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PREAMBULO E AGRADECIMENTOS

O Governo de Sao Tomé e Principe, representado pelo Ministro de Plano
e de Financas através de uma equipa técnica do Instituto Nacional de
Estatistica, com o apoio financeiro do UNICEF, realizou ao longo do ano
2006 o MICS lll, Inquérito a Indicadores Multiplos.

O MICS Il de 2006 representa um meio consideravel para fornecer
informacoes actualizadas sobre a situacdo global das Criangcas e
Mulheres em S&o Tomé e Principe. E o terceiro Inquérito deste género
realizado no Pais. Constitui igualmente um importante esforco para
cobrir 0s novos aspectos ligados a Convencdo dos Direitos das
Criancas, dotando o Pais de informagdes que ndo dispunha.

O interesse especifico deste Inquérito € o de descrever a situacdo
actual das Criancas e das Mulheres em SGo Tomé e Principe, segundo
os objectivos fixados na Conferencia Mundial das Criancas (CMC) e os
Objectivos para o Desenvolvimento do Milénio (ODM) e permitir
efectuar comparacdes ao nivel internacional. A andlise dos dados do
MICS Il descrevendo a situacdo das Criancas e das Mulheres servird aos
agentes de desenvolvimento na concepcdo de politicas e projectos
direccionados para estas duas categorias de populacdo. Este
documento vai permitir também a avaliagcdo e a comparacdo dos
progressos realizados no quadro dos objectivos do CMC sobre a
situacdo actual das criancas e das mulheres com relacdo a situacdo
registada no momento do MICS Il 2000.

A realizacdo desta importante operacdo estatistica foi possivel gracas a
estreita colaboracdo entre o Governo e o UNCEF, mas sobretudo para
contribuicdo essencial dos técnicos, do pessoal do terreno, dos agentes
de tratamento dos dados, e dos consultores que fizeram o melhor, na
concepcdo do inquérito, na recolha dos dados, no tratamento e
andlise dos mesmos.

Os nossos agradecimentos a todos agueles que contriouiram para a
realizacdo desta operacdo estatistica, o MICS |Il.



INTRODUCAO

Sdo Tomé e Principe adoptou a Convencdo sobre os Direitos das
Criancas (CDC) e subscreveu os diferentes engajamentos fixados a
partir da Conferencia Mundial das Criancas (CMC) realizada em Nova
York em Setembro de 1990, com a participacdo de 158 chefes de
Estados e de Governos. O respeito de todos estes engajamentos e de
todos aqueles que o seguiram conduziram a implementacdo dos
diferentes tipos de programas a favor das criancas e das mulheres.
Assim, de 1991 a 1996, no quadro de cooperacdo entre o Governo e
UNICEF, os programas foram desenvolvidos e posto em prdtica no
dominio da Saude Materna e Infantil, de aprovisionamento de dagua
potdvel, do Saneamento do Meio, da Educacdo Pré-escolar e Bdsico,
do desenvolvimento comunitdrio e de insercdo social das criancas de
rua.

Os objectivos a atfingir eram o de reduzir a taxa da mortalidade
materna e infantil e melhorar a qualidade de vida das criancas, em
particular, o seu estado nutricional e a sua educacdo. ' Sobre o
periodo de programacdo subsequente (1997-2001), os esforcos
continuaram nesses mesmos dominios, com maior tendéncia para
melhorar consideravelmente a cobertura, aprovisionamento e
qualidade dos servicos sociais de base, nomeadamente em matéria de
salde e da educacdo de base, dgua e saneamento. O programa
previa também reforcar & todos os niveis as capacidades nos dominios
de saude, educacdo de base, dgua e saneamento assim como os
mecanismos de seguimento e avaliagcdo afim de permitir a durabilidade
dos servicos fornecidos. Outros objectivos fixados nesse mesmo periodo
eram uma melhor proteccdo de assisténcia as criancas em situacdo
dificeis e o reforco das capacidades comunitdrias de gerir os servicos
sociais.

A realizacdo desses programas produziu mudancas qualitativas na vida
dos sdotomenses, mudancas essas que foram notadas no periodo
precedente ao MICS nos anos 1990 e em 2000. Na verdade depois de
1990 nota-se uma evolucdo positiva dos indicadores de saude, de
nutricdo, de desenvolvimento das criancas, de educacdo e de
proteccdo. A mortalidade infanto-juvenil passou de 138 por mil em 1994
e 97 por mil em 2000 (relatério MICS Il 2000). A taxa de escolarizacdo no
ensino primdrio atingiu 100% nos rapazes e 94% nas raparigas, entre 1998
e 2002 (cf. Childinfo.org.). A desnutricdo recuou no pais com a baixa da
proporcdo das criancas sofrendo de insuficiéncia ponderada
moderada e severa (13% em 2000 contra 11% em 2003).

1 Cf. Programa nacional de cooperagdo 1997-2001,p.8



Estas tfendéncias observadas em Sdo Tomé e Principe sdo também
observadas nos outros paises em desenvolvimento. Todavia, apesar
destes progressos, muito fica por fazer para melhorar a qualidade de
vida das Criancas e Mulheres. A mortalidade precoce ronda ainda um
numero considerdvel das criancas no mundo (mais de 10 milhdes por
ano); a universalizacdo do ensino bdsico ainda € um objectivo
longinquo, com mais de 100 milhdes de criancas com idade escolar a
ndo frequentarem a escola sendo que a maioria € constituida por
raparigas; um numero mais elevado das criangcas sofrem da
desnutricdo; o HIV/SIDA ndo para de se alastrar no mundo em geral e
em Africa em particular, com consequéncias dolorosas para as
criancas. Os numerosos conflitos que marcam o mundo, as catdstrofes
naturais, a md& governacdo e os fendmenos de vdarias naturezas
(exploracdo das criancas) contribuem para agravar a vida de milhdes
de criancas e comprometem assim o seu futuro. Os desafios a contornar
para atingir os objectivos fixados a favor das criancas sdo ainda
diversos.

Para contornar estes desafios, a comunidade internacional, sob a
lideranca do UNICEF, engajou-se na criacdo um mundo digno para as
criancas. O plano de accdo que saiu dessa nova iniciativa frisa os 4
dominios seguintes:

v' Promover uma vida com boa saude

v' Oferecer educacdo de qualidade

v' Proteger as criancas contra os abusos, exploracdes e a violéncia,
e

v Combater o HIV/SIDA

O programa de cooperacdo entre STP e UNICEF para o periodo 2000-
2006 fez eco a iniciativa “Mundo Digno das Criancas” (MDC), dando
prioridade aos servicos de base em que os cuidados primdrios assumiam
relev@ncia com a iniciativa de Bamako, tais como: de salde
(seguimento das criancas — vacinacdo, prevencdo, tratamento das
doencas infantis — e promoc¢do da salde — nutricdo, maternidade sem
risco de sida e educacdo ndo formal) e a proteccdo das criancas, o
reforco das capacidades em matéria de planificagcdo social e aos niveis
ministeriais e comunitdrios?2.

Para além da iniciativa MDE, a comunidade internacional e os paises
engajaram-se para atingir outros objectivos de desenvolvimento. E assim
que se constata, os Objectivos de Desenvolvimento do Milénio, o Fundo

2 Cf. Programa nacional de cooperagdo 2001-2006, estrutura dos planos de actividades dos programas
2002



Mundial da Luta Contra o Sida, a Iniciativa de Abudja de Luta Contra o
Paludismo, e os Planos Esfratégicos de Luta Confra a Pobreza.

A maioria das iniciativas sdo recentes, mas devido a vontade fixada de
se conseguir resultados concretos, decidiu-se por um seguimento regular
e sustentabilizar os progressos realizados. Isto permitird rapidamente
correccoes necessdrias para obtencdo de resultados esperados. A
terceira fase do MICSIIl inscreve-se nessa logica.

O presente relatério apresenta os resultados preliminares do Inquérito
MICS lll, que contou com a contribuicdo de uma Equipa Interdisciplinar
a par da readlizacdo do Semindrio de validacdo. Enfretanto, deve-se
frisar que o MICS Il possui uma metodologia singular ndo sendo
permitido de forma linear a comparabilidade entre os seus resultados e
os dos outros Inquéritos similares.



OBJECTIVOS GERAIS

O objectivo geral do MICSII de 2006 € de servir de elemento de
seguimento a iniciativa “Um Mundo Digno para as Criancas”, aos
Objectivos de Desenvolvimento do Milénio, ao Fundo Mundial de Luta
Contra o HIV/Sida, ao Plano de Abduja Contra o Paludismo, etc.:

- Avaliar os progressos efectuados a médio- prazo para atingir
os Objectivos do Milénio para o Desenvolvimento (OMD), para
um “ Mundo Digno das Criancas (MDC) e para outros
engajamentos internacionais

- Avadliar os resultados atfingidos em relacdo as 3 prioridades do
Plano Estratégico de Médio Prazo 2000-2006 de UNICEF

- Dispor de dados recentes, pertinentes, desagregados por sexo,
distrital e local e de residéncia para ajudar o Governo € 0s
parceiro de desenvolvimento nas planificacdo das suas
infervencdes & favor da populagcdo em geral, das criancas e
das mulheres em particular;

- Reforcar as capacidades nacionais e insfitucionais no dominio da
recolha de dados, de fratamento, de andlise, de difusdo e
armazenamento dos dados sociais.



l. METODO DE CONSTITUICAO DE AMOSTRAGEM E INQUERITO

CONSTITUICAO DA AMOSTRA

A amostra escolhida para o MICS Il em Sdo Tomé e Principe foi
constfituida com objectivo de fazer estimacdes baseadas num grande
nUmero de indicadores sobre a situacdo das Criancas e das Mulheres
ao nivel nacional, em zona urbana e rural e nos 7 distritos Pais: Agua
Grande, Mé - zochi, Cantagalo, Caué, Lembd, Lobata e Regido
Autdénoma do Principe. Os distritos foram identificados como principal
zona de amostragem, e a amostra foi escolhida em duas fases.

As zonas de recenseamento foram escolhidas, com probabilidade
proporcional ao tfamanho em primeiro nivel. Uma vez que os agregados
dessas zonas foram repartidos, constituiu-se sistematicamente uma
amostra de 5645 agregados, dos quais 5625 foram inquiridos. Todas as
dreas de enumeracdo seleccionadas foram visitadas.

Unidade de amostra

Para a amostra do presente estudo foi utilizada como base de
sondagem uma listagem de Areas de Enumeracdo (A.E.), com
informacdes sobre os agregados familiares recolhidos durante o Ultimo
recenseamento da populacdo e da habitacdo realizado no Pais em
2001.

Com esta listagem a nivel dos seis Distritos em SGo Tomé e da Regido
Auténoma do Principe, constituindo uma base de 149 Areas de
Enumeracdo, tornou-se possivel proceder a seleccdo das dreas a serem
abrangidas por esta operacdo estatistica.

Unidade de andlise

Atendendo a natureza do presente estudo, a unidade estatistica central
a analisar, ou seja, a unidade de andlise foi obviamente o Agregado
Familiar (A.F.), isto €, a "Populagdo-Alvo”, tendo em conta, que esta
unidade integra as mulheres e criancas que se pretende inquirir.

Neste caso, a unidade fisica seleccionada foi o alojomento, tendo em
conta que a populacdo — alvo sdo os individuos que, como é bbvio,
constitui o agregado familiar sGo-tomense.



Base de Amostragem

A base foi constituida por uma lista de dreas de enumeracdo, sendo 149 no
total, distribuido por distritos. Cada drea de enumeracdo comporta uma lista
de agregado familiar fornecido pelo recenseamento de 2001.

Procedimento de Selecc¢cdo

Utilizou-se o método de amostragem probabilistica, sistemdtica, estratificada e
multi-etdpica, habitualmente usado neste tipo de amostras, baseada na
listagem de unidades de observacdo.

A firagem foi feita em duas etapas para cada estrato, ou seja, durante a
primeira etapa foram extraidas as dreas de enumeracdo com a probabilidade
proporcional ao tamanho, enquanto que, na segunda etapa procedeu-se a
tiragem dos agregados familiares, apds a actualizacdo da lista nas dreas
previamente seleccionadas, de acordo com o método aleatdria simples.

Os critérios de estratificacdo baseiam-se a nivel da divisdo geogrdfica, ou seja,
os seis Distritos e a Regido do Principe e o meio de residéncia. Estes critérios
permitiram assegurar a representatividade da amostra, dando a possibilidade
de estimar os indicadores ao nivel dos Distritos. A estimacdo dos indicadores
ao nivel de Distrito responde as exigéncias da planificacdo descentralizada.

Determinagdo do Tamanho da Amostra

O tamanho da amostra foi determinado aplicando a férmula usual corrigida
para ter em conta o efeito de sondagem e (f) e as ndo respostas com 4
correspondentes a Z?(a/2), r correspondendo a estimacdo de indicador (1-r) a
diferenca a 1 enfre dr corresponde a margem de erros.

ni = [4(r)(1-r)(f)(re)]/(dr)?

Esta férmula permitiu de calculo do nUmero de individuos e da populacdo-
alvo a ser inquirida. Quando se quer obter o nUmero de agregados
associados, divide-se o nUmero acima obtido, ou seja, ni pelo nUmero médio
de pessoas no agregado. O nUmero médio de pessoas da populagcdo-alvo no
agregado foi obtfido multiplicando o tamanho médio do agregado nn pela
proporcdo da populacdo-alvo no conjunto da populacdo (p). Por exemplo se
a proporcdo de criancas com idade entre os 12 a 23 meses na populacdo é
de 20%e o tamanho médio do agregado é de 6 e tem-se em media 1.2
criancas de 12 a 23 meses por agregado. O numero de agregado obtém-se
da seguinte maneira:

nan = ni/pnn = [4(r)(1-r)(F)(re)]/[(dr)*(p)(nn)]

Aplicou-se esta féormula para cada estrato separadamente e para toda a
populacdo. O tamanho obtido € mais elevado entre o tamanho de todo o
Pais de uma parte e de outra parte pela soma dos tamanhos dos estratos.
Para permitir a comparacdo dos indicadores dos estratos, obteve-se o0 mesmo
tamanho da amostra para todos os estratos. A margem de erros relativa



utilizada para toda a populacdo € de 12% e a dos estratos € 24%. A tabela
abaixo indica o resultado destes cdiculos.

Cdlculo do tamanho da amostra por Distrito

Parametros Distrito1 Distrito2 | Distrito3 Distrito4 Distrito5 Distritoé Distrito7 Pais
de calculo | (Agua (Mé- (Cantagalo) | (Caué) (Lemba) (Lobata) | (Principe)
Grande) | Zochi)
r 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1
f 1.5 1.5 1.5 1.5 1.5 1.5 1.5 1.5
me 24% 24% 24% 24% 24% 24% 24% 12%
P
Nh
re 1.1 1.1 1.1 1.1 1.1 1.1 1.1 1.1
Total 764 764 764 764 764 764 764 5348
800 800 800 800 800 800 800 5600

Pode-se constatar na anterior tabela que o tamanho da amostra de é 5.348
agregados que foi arredondado para 5.600 agregados. O numero do A. E.
extraida , obtém-se através do nimero médio do agregado a inquirir em cada
uma das A.E. Todavia o nUmero limitado de A.E. em certos distritos torna este
expediente muito complexa. Esta complexidade é ultrapassada mediante o
recurso a um numero médio de agregado a inquirir pela A.E. varidvel.

AMOSTRAGEM POR DISTRITO

Dominio de A.E A.F. Amostra A. Enumeracdo Amostra de A. Familiar.

estudo 2001 2001 | Seleccionado % a Inquirir % Médio p/AE
STP 149 | 33889 100 67,11 5600 16,52 56
Agua Grande | 98| 12642 40 68.97 800 6,33 20
Mé-Zochi 36| 8386 20 55.56 800 9,54 40
Cantagalo 15| 3416 9 60.00 800 23,42 70
Caus 7| 1303 , 100,00 800 £1.40 15
Lembé 12| 2682 9 75.00 800 29,83 70
Lobata 15| 3855 9 60.00 800 20,75 70
Princpie 6 1605 6 100,00 800 49,84 135

Esta tabela demonstra que o tamanho da amostra foi estimado em 100 dreas
de enumeracdo, representando acima de 67% da base amostral, enquanto
que, em termos dos agregados familiares previa-se inquirir por volta de 5.600,
sendo 800 agregados em cada dominio do estudo (distritos), o que representa
cerca de 17% do total de agregados fornecido pelo Censo 2001.

10



QUESTIONARIOS

Trés questiondrios foram utilizados no quadro do Inquérito: Um
questiondrio dedicado aos agregados, destinados a recolha de
informacdes de todos os membros da familias, questiondrios sobre
mulher fora distribuido em cada alojamento, para mulheres de 15 a 49
anos. Em cada alojamento, as mdes e/ou encarregadas de educacdo
das criancas de menos de 5 anos foram identificadas para
responderem as perguntas sobre as criancas. Os questiondrios
continham os seguintes modulos:

Quadro 1: Modulo do questiondrio MICS Il Standard

Modulos Questiondrio Questiondrio mulher | Questiondrio
agregado Crianca de menos
de cinco anos
Modulos de Base Pagina de |Pagina de | Pagina de

Informacdo sobre o
agregado; Folha de

informacdo sobre a
Mulher, Mortalidade

informacdo sobre as
criancas de menos

registo do | das criancas; |de  cinco  anos;
agregado; Anatoxina feté@nica; | Registo de
Educacdo, Agua e |Salde da mde e do | nascimentos e
Saneamento, bebé; educacdo na
Caracteristicas  do | UniGio/Casamento; |pequena infancia;
agregado; Trabalho | Contracepcdo; Vitamina A;
das criang¢as; | HIV/SIDA Aleitamento;
lodizagdo do Sal Cuidados as
(Sal iodizado) criongas  doentes;
Vacinacdo;
Antropometria

Modulos Adicionais | Alargamento da | Prevencdo do | Prevencdo do
folha de registo; | paludismo; Paludismo
mosgueteiro Poligamia; incisdo,
fratados com | Comportamento
insecticidas; Sexual
Criancas vulnerdveis
e 6rfdos do HIV/SIDA

Modulos Opcionais | Suplemento  sobre | Seguranca (Limpeza | Crescimento das
Caracteristicas do|da casa, acesso a|criancas; Local de
agregado, Limpeza |terra); Necessidades | aprovisionamento e
da casa, Fonte e|ndo safisfeitas; | custo dos pacotes
custos da | Afitudes face a|do SRO e dos
impregnacdo  dos | violéncia doméstica | antibidticos;
mosquiteiros; Local de
Disciplina das aprovisionamento e
criancas, custo dos
Deficiéncias; medicamentos
Mortalidade anticiclonicos
Materna

Cada Pais escolhe os mddulos que respondem as suas necessidades
particulares em matéria de dados. O questiondrio modelo proposto

11



pela Sede de UNICEF em NY foi assim adaptado ao contexto de cada

pais.

A adaptacado do questionario ao contexto Sdotomense

Em STP, realizou-se reunides com os vdarios parceiros/utilizadores para
decidir-se sobre os indicadores a medir pelo MICS 2006, assim pdde-se
reter um conjunfo de indicadores, com excepg¢do dos mddulos sobre a
disciplina das criancas, incisdo e a poligamia que ndo fazem parte do
contexto SGotomense.

Em contrapartida, outros médulos, como o trabalho infantil, atitudes
face a violéncia doméstica, foram tomados em conta e incluidos no
questiondario MICS Il de SGo Tomé e Principe.

Quadro 2: Lista dos mddulos retidos para MICS Il 2006 em STP

Questiondrio Agregado

Questiondrio Mulher

Questiondrio Crianca

*Folha do Registo do
Agregado

*Educacdo;  Agua e
Saneamento do meio;
*Suplementos sobre a
Caracteristica do
agregado;

*Mosquiteiros Tratados com
Inseticidas;

*Criancas orfdos e
vulnerdveis do IHV/SIDA;

*Trabalho Infantil
*Deficiéncia
*Mortalidade materna;
*lodizacdo do Sal
iodizado)

(sal

*Pagina de informacdo
sobre mulher;

*Mortalidade Infantil
*Anatoxina Tetdnica ;
*Saude da mde e do bébé;
*Casamento/Unido
*Contracepcdo e
necessidades ndo satisfeita;
*Atfitudes face a violéncia
domeéstica,
*Comportamento sexual
*HIV/SIDA

*Pagina de informacdo
sobre criancas com menos
de cinco anos;

*Registo de nascimento e

Educacdo da pequena
infGncia;

*Vitamina A;
*Aleitamento Materno;
Cuidados das criancas
doentes;

*Paludismo nas  criancas

com menos de cinco anos
*Vacinacdo
*Antropometria

Os questiondrios de MICS Il basearam-se na versdo inglesa (modelo),
foram igualmente traduzidos em portugués, foi realizado um teste
preliminar em 2006. Com base nos resultados do teste, efectuaram-se
modificacdes na formulacdo e na fraducdo dos questiondrios.

12




TRABALHO DE TERRENO E TRATAMENTO DOS DADOS

O pessoal de terreno foi submetido a uma formacdo de 20 dias no inicio
do més de Abril de 2006. Os dados foram recolhidos por 46 pessoas,
formando equipas de : 4 supervisores, 7 controladores, e 35 inquiridores.
Havia no total 7 equipas nas quais faziam parte 7 motoristas, o que
perfaz uma equipa por distrito. O tfrabalho de terreno comecou a 17 de
Maio de 2006 e terminou & 20 de Junho de 2006, com uma equipa de
16 pessoas em dois turnos, usando o programa CSPRO.

Os dados foram digitados em 8 computadores afravés do programa
CSPro. Para o confrolo de qualidade, cada questiondrio foi digitado
duas vezes e verificacdes de coeréncia interna foram efectuadas. Os
procedimentos e programas standard concebidos no quadro global do
projecto MICS Il e adaptados ao questiondrio em SGdo Tomé e Principe
foram utilizados em todas as etapas. O tfratamento dos dados comecou
em 15 de Junho de 2006, e terminou em 25 de julho de 2006. Os dados
foram analisados com ajuda da aplicacdo SPSS e com os modelos de
sinfaxes e das tabelas concebidas para este efeito.

PARTICIPACAO DA AMOSTRA

Dos 5645 agregados escolhidos, 5645 eram habitadas, sendo que
somente 5625 agregados escolhidos foram normalmente entrevistados,
denotando-se uma taxa de participacdo dos agregados de 99.65%.
Nos agregados entrevistados, 4744 mulheres (com idade compreendida
enfre 15 a 49 anos) foram identificadas. Dentfre os quais 4612 foram
normalmente entrevistadas, o que equivale a uma taxa de
participacdo de 97.22%.

No que toca as criancas de menos de cinco anos, 3170 foram
recenseados nos agregados familiares.

Através dos questiondrios dedicados ds criancas. Com essa cifra os
questiondrios foram preenchidos por 3140 mdes/encarregadas de
educacdo, o que corresponde a uma taxa de participacdo de 99.05%.

As Diferentes Modalidades

No questiondrio encontram-se algumas perguntas que levam-nos a
descrever alguns indicadores e as respectivas modalidades que vao ser
caracterizadas ao longo desse relatdrio. Dentre elas destacam-se as
seguintes:

> 0 sexo: masculino e feminino

> distritos : Agua Grande, Mé-Zochi, Cantagalo, Caué, Lemba,
Lobata e Regido Auténoma do Principe

13
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meio de residéncia: Urbano e Rural

faixa etdria : criangcas ( menos de cinco anos) e adultos
(mulheres 15 a 49 anos)

nivel de instrucdo : Nenhuma instrug¢do, ensino basico,
ensino secunddrio superior e programa ndo formal

indice de riqueza : frata-se de diferentes categorias sociais
obtidas atfravés dos bens e equipamentos que ©0s
agregados possuem. Hierarquizado em duas categorias
ricos e pobres.



Il. RESULTADOS

MORTALIDADE INFANTIL

Um dos objectivos prioritdrios dos OMD e do Plano de Accdo, “Um
Mundo Digno para as Criancas” consiste em reduzir a mortalidade nas
criancas de menos de cinco anos. O seguimento da realizacdo deste
objectivo € uma missdo importante mas dificil. A avaliacdo da
mortalidade pode parecer facil, mas a experiéncia mostrou que as
perguntas directa tais como «Um membro desta familia morreu ao
longo do ano transato » ddo resultados inexactos.

O processo de recolha de informagcdo estatistica sobre a mortalidade
infantil, retirada directamente dos registos de nascimento, € por vezes
lento e complicado. Em consequéncia, os demogrdficos tiveram que
conceber sistema de medida indirecta da mortalidade infantil. Este
« método indirecto» permite reduzir ao minimo as distdncias que
constituem as definicdoes inexactas ou mal interpretadas, mas também
evitam recorrer a foda técnica de inferrogacdo inadaptada.

A taxa de mortalidade infantil indica a probabilidade de se morrer antes
do primeiro aniversdrio. A taxa de mortalidade infanto-juvenil indica a
probabilidade de morrer antes do quinto aniversdrio. No quadro do
inquérito MICS ll, estas duas taxas sdo calculadas sobre a base da
técnica de estimacdo indirecta, denominado o método de BRASS. Esta
estimacdo repousa sobre os seguintes dados: o nUmero médio das
criancas j& nascidas de mdes com idades compreendidas entre 15 a 49
anos, distribuidas em grupos de cinco anos, e a proporcdo de morte
nessas criancas é igualmente baseada nesta mesma distribuicdo. A
técnica consiste em converter estes mesmos dados em probabilidades
de mortes, tendo em conta os riscos de mortalidade pelos quais as
criancas estdo expostas e a duracdo destes mesmos riscos.

A tabela CM.1 fornece as estimacdes da Mortalidade infantil baseada
em diversas especificidades sociais. Como por exemplo, o sexo da
crianca, regido, nivel de instrucdo e indice de pobreza. As taxas de
mortalidade infantil e de mortalidade infanto —juvenil sdo estimadas em
43 por mil e 52 por mil respectivamente.

Elas, s&o mais baixas nos distritos de Mé-Zochi e Agua-Grande, contra
quase o dobro no distrito de Lobata e na Regido Autdbnoma de Principe
(tabela CM.1). Importantes diferencas de mortalidade foram
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igualmente observadas em torno do nivel de educacdo e de riqueza
das familias. Assim, a probabilidade de morte nos bebes e nas criancas
de menos de cinco anos nascidas nos agregados mais pobres é
ligeiramente superior.

ESTADO NUTRICIONAL

O estado de saude das criancas € o reflexo do seu estado nutricional.
Quando a crianca tem acesso a uma fonte de alimentacdo adequada,
e que a mesma ndo esta sujeita a doencas correntes e que ela é bem
protegida, ela consegue chegar o seu potencial de crescimento e ser
considerada de bem nutrida.

No seio de uma populacdo bem nutrida, existe uma reparticdo
standard do tfamanho e do peso nas criancas de menos de cinco anos.
A desnutricdo no seio da populacdo pode ser entendida comparando
o estado das criancas e uma distribuicdo de referéncia. Este relatdrio
baseia-se numa a populacdo de referéncia WHO/CDC/NCHS, que é
recomendada pelo UNCEF e a OMS. Cada um dos indicadores do
estado nutricional pode ser expresso em termos de unidades do erro
padrdo pela relacdo de medida da populacdo de referéncia.

A relacdo peso-idade permite medir a desnutricGo aguda e a
desnutricdo cronica.

Uma crianca cujo o peso-idade é inferior a menos de dois desvio
padrdo na mediana da populacdo estudada é considerada magra, e
€ severamente magra quando o desvio padrdo € superior a trés acima
da mediana.

A relacdo altura- idade € uma medida de crescimento linear. Uma
crianca em que a relacdo altura - idade € inferior a menos de dois
desvio padrdo da mediana da populacdo estudada, € considerada
como baixa para a sua idade e reagrupada nas crioncas com um
atraso de crescimento moderado ou severo. Quando a altura é inferior
a menos trés a crianca é reagrupada na categoria de afraso de
crescimento severo. O afraso de crescimento €& reflectido na
desnutricdo crénica devido a conjugacdo da auséncia de alimentacdo
apropriada durante um longo periodo e de uma doenca repetitiva ou
cronica.

Uma crionca em que a relacdo peso-altura € superior a menos dois
desvio padrdo da mediana da populacdo alvo é agrupada na
categoria de insuficiéncia moderada, a crianca pertence a esta
categoria se a medida for superior a trés desvio padrdo acima da
mediana.
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A insuficiéncia € geralmente derivada de um défice nutricional recente.
Este indicador pode revelar importantes variacdes sazonais ligadas a
disponibilidades dos alimentos ou a prevaléncia de uma doenca.

A tabela NU. 1 (ver anexo) apresenta a percentagem das crian¢cas em
cada categoria, sob medidas antropometricas retiradas no momento
da recolha dos dados. Entre outfros, a tabela inclui, igualmente a
percentagem das criancas com excesso de peso, sabendo que os da
relacdo peso-tamanho sdo de 2 desvio padrdo acima da mediana da
populacdo alvo.

Verifica-se ainda na tabela NU.1, que todas as criancas foram medidas
e pesadas, e aguelas em que as medidas ultrapassam o limite aceitavel
foram excluidas. Tanto mais, que um pequeno nuUmero de criancas em
qgue a data de nascimento é desconhecida foram excluidas.

Cerca de uma crianca de menos de cinco anos sobre 10 vivendo em
S@o Tomé Principe € moderadamente magra (tabela NU 1, em anexo).
Vinte trés porcentos (23%) das criancas tém um atraso de crescimento
ou sdo muito baixas para a idade (tabela NU.T, em anexo); enquanto
que 2% tém uma deperdicdo ou sdo muito magra para a altura (figura

1).

A insuficiéncia ponderada € mais presente no distrito de Caué (11%),
enquanto que a emaciacdo € mais elevada no distrito de Lobata
(10%). As criancas em que as mdes tém um diploma secunddrio ou
superior estdo menos confrontadas com problema do atraso de
crescimento que aquelas cujas maes ndo sdo escolarizadas.

Em termos de idade, a percentagem de desnutricdo segundo os trés
indices € mais elevada nas criancas de 12-23 meses em relacdo as que
estdo nas faixas de idade inferiores ou superiores (Figura 1). Esta
tendéncia é previsivel, pois, ela corresponde a idade em que muitas
criancas deixam de amamentar e sGo assim expostas a contaminacoes
derivadas da dgua, dos alimentos e do meio ambiente.
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Figura 1 : Percentagem de criancas desnutridas dos 0-59
meses, em Sdo Tomé e Principe, 2006
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ALEITAMENTO MATERNO

O aleitamento materno durante os primeiros anos de vida da crianca
serve de uma fonte ideal de elementos nutritivos e protege contra as
infeccodes. Para mais, o aleitamento materno € econdmico e seguro, e é
por ai, que se aproveita todas as potencialidades de crescimento e
desenvolvimento da crianca considerados normalmente, como
criancas bem alimentadas ou bem nutridas. As criancas que
amamentam tém um melhor desenvolvimento de nutricdo. Tanto mais
que a succdo ajuda a estimular a musculatura maxilar.

Todavia, existem mades que o abandonam muito cedo, o que l|hes
obriga a passar ao leite artificial e outros alimentos, o que pode
perturbar o crescimento e o desenvolvimento, contribuindo assim para
a md-nutricdo, devido a caréncia em micros nutrientes. A auséncia de
dgua potdvel no momento da preparacdo do leite artificial constitui um
factor de inseguranca alimentar nas criancas.

O objectivo do “Plano de Accdo,” “Um Mundo Digno das Criancas,”
estipula que as criancas devem fazer o aleitamento exclusivo durante
seis meses, depois, continuar com o aleitamento até 2 anos ou mais,
mas associando aos complementos alimentares apropriados e
suficientes.
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Na tabela NU.3, (ver anexo) o estado do aleifamento materno é
baseado nas declaracdes da mde/encarregada de educacdo da
crianca sobre o consumo em papdas, sopas e puré ao longo das 24
horas antecedendo o inquérito.

O aleitamento exclusivo refere-se aos bebés que receberam somente o
leite materno. A tabela representa o aleitamento exclusivo dos bebés
nascidos durante os seis primeiros meses (nas faixas etdrias separadas de
0- 3 meses e 0-5 meses), assim como a alimentacdo complementar
(vitaminas, complementos minerais ou medicamentos) das criancas de
6-9 meses e o seguimento do aleitamento nas criancas de 12-15 meses
e 20-23 meses.

Ainda com relacdo a tabela NU.3, nota-se que cerca de 60% das
criancas de menos de 6 meses fazem o aleitamento exclusivo, um nivel
ainda longe do recomendado. Dos 6-9 meses, 60% das criancas
recebem o leite materno e os alimentos sélidos. Nas 12-15 meses, 88%
das criancas confinuam a amamentar. Para as criancas de 20-23 meses,
apenas 18.4% ainda aleitam. O aleitamento exclusivo € mais frequente
Nnas crioncas de sexo masculino que nas do sexo feminino, enquanto
que a prdtica do complemento alimentar € mais elevado nas meninas.
Ao nivel dos distritos pode-se observar que é no distrito de Agua Grande
onde o aleitamento exclusivo até os seis meses € mais efectuado (69%)
seguido de Caué e Mé-Zochi com 61% e 59% respectivamente. Em
contra partida nos outfros extremos nota-se que nos Distritos de Lembd e
Cantagalo o aleitamento materno exclusivo € menos praticado.
Somente 48% das criancas com idade de 0-5 meses fizeram o
aleitamento exclusivo em Lembd e 46% em Cantagalo. Se analisarmos
em termos do nivel de instrucdo verifica-se que quanto mais alto for o
nivel desta menos tempo elas dedicam-se a esta pratica. Na verdade,
as criancas das mdes menos instruidas ou analfabetas constituem 80%
das criancas que efectuaram o aleitamento exclusivo até aos seis
meses, enguanto que as das mdes mais instruidas, com o nivel
secunddrio e mais, situam-se em 60%.

VACINACAO

Segundo as directivas do UNICEF e da OMS, uma crianca deve receber
a vacina da BCG para se proteger contra tuberculose, trés doses de DPT
para se prevenir contra difteria, tosse convulsa e tétano, a pdlio para
prevenir contra a poliomielite e uma vacina contra sarampo antes da
idade de 12 meses. Para as criancas de menos de cinco anos, foi
solicitado as mdes o cartdo de vacinas. Os inquiridores preencheram
assim no questiondrio MICS as vacinas mencionadas nos cartoes.
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No total, 78% das criancas possuem os cartdes de saude (tabela CH.1,
em anexo). Para as criancas que ndo possuem cartdes de vacina, os
inquiridores pediram as mdes para se lembrarem se as criancas &
receberam algumas dessas vacinas. E se j& o fizeram quantas vezes
receberam.

A tabela CH.1 indica a percentagem das criancas de 12 a 23 meses
que j& receberam todos as vacinas. O denominador € composto por
criancas com idade de 12-23 meses de maneira a contabilizar somente
as criancas nessa faixa etdria para serem vacinadas. No lado superior, o
numerador inclui o conjunto das criancas vacinadas num dado
momento antes do inquérito, sob a apresentacdo da caderneta de
vacinas ou pelo testemunho da made. A parte inferior inclui unicamente
as criancas vacinadas antes do primeiro aniversdrio. Para as criangas
desprovidas de cadernetas, a proporcdo das vacinas feifas antes do
primeiro aniversdrio & idéntica as das criancas que tém a caderneta.

Cerca de 98% das criancas com idades compreendidas entre 12-23
meses receberam a vacina BCG antes dos 12 meses, enquanto que 97%
receberam a primeira dose de DPT. Para a segunda e a terceira doses,
a percentagem baixa respectivamente de 96.5% a 90.7% (Figura 2). Do
mesmo modo, 26% das criancas receberam a primeira dose de Pdlio
antes dos 12 meses, mas essa taxa diminui para a 94% antes da terceira
dose de Pdlio.

A cobertura da vacina confra o sarampo atinge os 83% antes dos 12
meses, esta vacina é fortemente efectuada como as outras. Isto implica
que a percentagem das criancas que efectuaram a totalidade das
oitos vacinas recomendadas € elevada (mais de 70%), o que resulta
numa forte taxa de cobertura vacinal ao nivel nacional. Na verdade,
verifica-se que 75% das criancas efectuaram todas as vacinas antes do
primeiro aniversario.
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Figura 2 : Percentagem das criancas dos 12-23 meses
vacinadas antes da idade dos 12 meses, em Sdo Tomé e
Principe, 2006
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TRATAMENTO COM ANTIBOTICO NAS CRIANCAS SUSPEITAS DE TEREM
ADOENCIDO PNEUMONIA

De acordo com os dados do MICS Il a pneumonia constitui uma das
principais causas da mortalidade infantil. A utilizacdo dos antibidticos
nas criancas de menos de cinco anos suspeitas da pneumonia € uma
intervencdo decisiva. Fazem parte deste grupo todas aquelas que
tiveram, uma infeccdo aguda, uma doenca ou uma manifestacdo de
tosse, acompanhada de uma respiracdo rdpida ou dificil e que os
sinfomas estdo ligados a um problema ao nivel do peito ou
simultaneamente ao nivel do peito e & obstrucdo nasal e cujo as maes
ndo conheciam a causa do problema. Esta pergunta foi feita somente
as mdes e/ou encarregadas de educacdo das criancas suspeitas de
terem adoecidas pneumonia ao longo das duas semanas que
precederam o inquérito ou as que ndo receberam antibidticos ao longo
dos mesmo periodo.

A tabela CH7 apresenta a utilizacdo de antibidticos para o tratamento
das criancas de menos de cinco anos suspeitas de pneumonia por sexo,
idade, regido, local de residéncia e factores socio- econdmicos. Em Sdo
Tomé e Principe, 56% das criancas de menos de cinco anos suspeitas de
pneumonia receberam antibidtico ao longo das duas semanas que
antecederam o inquérito.
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A tabela indica igualmente que o tratamento com os antibidticos
nessas criancas suspeitas de pneumonia tem a ver com o nivel de
instrucdo das maes. Assim, 71% das mades e/ou encarregadas de
educacdo que ndo possuem nenhum diploma afirmam terem
submetido as respectivas criaoncas a um tratamento com antibidtico.
Isto pode ser explicado pela percepcdo que tém as mulheres desta
categoria em relacdo a uma manifestacdo de tosse e/ou uma crise de
respiracdo rdapida nas criancas. A utilizacdo dos antibidticos aumenta
com a idade da crianca e prolonga até os 36 meses, e € justamente
aos 36 meses que se constata uma ligeira baixa (entre 36 - 45 meses)
mas que € logo de seguida substituida (48 meses).

UTILIZACAO DOS COMBUSTIVEIS SOLIDOS

A preparacdo dos alimentos através dos combustiveis sélidos (lenhas e
carvdo) provoca um nivel elevado de poluicdo interior e constitui uma
das maiores causas das doencas no mundo, em particular nas criancas
de menos de 5 anos onde se manifestam sobre a forma das doencas
respiratérias agudas.

Na tabela CH 8 (ver anexo) constatamos que no total, mais de dois
tercos (75.5%) dos agregados em Sdo Tomé e Principe utilizam
combustiveis sélidos para cozinhar. Este consumo é mais elevado na
zona rural com 88% de agregados utilizando esta fonte energética, e
um pouco mais baixo na zona urbana a 65%. As diferencas em termos
de nivel de educacdo e indice riqueza é fortemente marcante, nota-se
por exemplo, que 95% dos agregados ditos pobres utilizam combustiveis
solidos para cozinhar contra, somente 63% dos agregados ricos (cf.
Anexo). A tabela indica claramente que entfre os diferentes tipos de
combustivel solidos ufilizados para cozinhar a lenha aparece como o
tipo mais utilizado (67%) seguida do petrdleo a 21% e por ultimo o
carvdo a 9%.

PALUDISMO

O paludismo é também uma das maiores causas de mortalidade nas
criancas de menos de cinco em S&o Tomé e Principe. E igualmente uma
causa de anemia nas criancas e um factor frequente de auséncia
escolar. As medidas de prevencdo, nomeadamente a utilizacdo de
mosquiteiros impregnados com insecticidas (MI), podem reduzir
consideravelmente a taxa de mortalidade infantil ligada ao paludismo.

As criancas que manifestam os sinftomas de paludismo, tais como a
febre ou convulsdes, devem ser encaminhadas para uma unidade
sanitdria. De mesmo modo, as criancas convalescentes do paludismo
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devem receber mais cuidados médicos e ingerir mais liquidos e mais
alimentos e devem continuar com o aleitamento materno.

O questiondrio do MICS Il inclui perguntas sobre os mosquiteiros, tanto
ao nivel do agregado como nas criancas, mas fambém sobre o
tratamento antipalidico e o tratamento preventivo intermitente do
paludismo. Em Sdo Tomé e Principe, os resultados do inquérito MICS lI
mostram que 49% dos agregados dispdem de mosquiteiros
impregnados, e 30% dos agregados utilizam os mosquiteiros tratados
com insecticidas.

Constata-se igualmente, que durante o periodo que anfecedeu o
inquérito, 53% das criancas de menos de cinco anos dormiam sob um
mosquiteiro, e 42% sob um mosquiteiro impregnado (tabela CH 11). A
utilizacdo dos mosquiteiros por estas criancas diminui de maneira linear
com a idade e ndo se verifica nenhuma disparidade significativa em
relacdo ao género.

No questiondrio existem perguntas relacionadas com a prevaléncia e o
tratamento da febre nas criancas. Poucas criancas (18%) tiveram febres
ao longo das duas semanas precedentes ao inquérito (tabela CH12 em
anexo).

A prevaléncia da febre diminui com a idade, mas conhece um pico
enfre os 11-23 meses (41%). Constata-se que a febre é ligeiramente mais
frequente nas criancas em que a mde possui os estudos secunddrios ou
superiores, € menos frequentes naquelas em que a made tem baixa
instrucdo. Solicitou-se as mades que descrevessem fodos 0s
medicamentos que foram administrados nas criancas para tratar da
febre, tanto os que foram administrados em casa, como aqueles
administrados/prescritos num posto sanitario. No total, 25% das criancas
que tiveram febres ao longo das duas ultimas semanas foram tratadas
com um antfipalidico «apropriadon, e 16% receberam esses
medicamentos nas 24 horas que seguiram os sinfomas.

Os anti paludicos « apropriados » incluem a cloroquina, o SP/Fansidar, a
amodiaquina, o quinino, e as combinacdes baseadas em artesunato.
Em SGo Tomé e Principe, 2% das criangas com febres receberam
cloroquina, enquanto que 6% foram tratados com combinacdes
baseadas em artesunato. Uma grande parte das criancas (75%)
recebeu outros tipos de medicamentos, nomeadamente os analgésicos
como o paracétamol, a aspirina ou ibuprofeno...

A administracdo dos antipaludicos € mais frequente nas criangcas com
febres nos distritos de Caué (37%), Mé-Zochi (30%) e Lembd (28%),
enguanto que nos Distritos de Agua Grande e na Regido Autondma do
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Principe a frequéncia de administracdo dos anfipaludicos €
ligeiramente mais fraca, 18% e 19% respectivamente. Um fratamento
adequado é mais provavel na zona rural que na zona urbana, verifica-
se do mesmo modo que as criancas cujas mdes ndo tém nenhuma
instrucdo, sdo mais suscepfiveis a efectuarem um fratamento
apropriado. Nota-se uma diferenca enfre criancas de sexo masculino e
feminino, visto que as primeiras constituem somente 19% a receberem
medicamentos antipaludicos apropriados enquanto que as do sexo
feminino sédo em 31%.

AGUA E SANEAMENTO

A dgua potavel € uma necessidade de base para garantir boa saude.
A dgua ndo potdavel constitui uma importante fonte de doencas tais
como a cdlera, a febre tifdide, e a sistosomiase. A Agua potdvel pode
igualmente ser poluida pelos produtos quimicos, matérias fisicas e
radioldgicas que sdo nocivos para a saude humana.

Para além dos aspectos da saude, o acesso a adgua potdavel é também
um factor preocupante, uma vez que pode ser particularmente
importante para as mulheres e as criancas, nomeadamente na zona
rural onde estas categorias da populacdo sdo obrigadas, na maioria
das vezes, a fazer longas distGncias, em busca de agua.

A tabela EN.1 (em anexo) apresenta a reparticdo da populacdo
segundo a fonte de aprovisionamento de dgua para consumo. Os
utilizadores de dagua tratada aprovisionam-se dos diferentes tipos de
fontes: dgua da torneira (no alojamento, no quintal, no chafariz
publico, dgua do poco protegido, dgua da fonte protegida) agua da
fonte (fonte protegida e ndo protegida, camido, bombeiro, rio\ribeirq,
dgua da chuva e adgua da garrafa).

No total, 86% da populacdo tem acesso a dgua para beber, sendo 88%
na zona urbana e 83% na zona rural. A situacdo a nivel dos Distritos
muda sensivelmente, no Distrito de Lobata onde se verifica a maior taxa
de acesso a dgua de consumo, 97%, seguida dos distritos de Agua
Grande e de Lembd com 90% e 89% respectivamente. Em contra
partida, o Distrito de Caué e a Regido Autdnoma do Principe tém a taxa
de acesso mais baixa e somente de 72% e 56% respectivamente.

Entre as diferentes fontes de dgua de consumo, o chafariz publico é
mais utilizado, 53%, seguido de dgua canalizada no quintal e por fim,
dgua canalizada no alojamento. O tfipo da fonte de dgua tratada para
a populacdo varia fortemente segundo os distritos (Tabela EN.1). Nos
Distritos de Caué e Principe, 5% da populacdo tem acesso a agua para
beber canalizada nos seus alojamentos. Em contrapartida, € no Distrito
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de Cantagalo que o acesso € menos frequente. Quanto ao
aprovisionamento no chafariz publico, € de notar que 77% da
populacdo utiliza esta fonte no distrito de Lemba.

A eliminacdo inadequada dos excrementos humanos e a md higiene
individual estdo na origem de diversas doencas, como a diarreia. As
instalacdes sanitdrias melhoradas incluem as casas de banho ligadas ao
sistema de esgoto, casas de banho com fossa séptica, casa de banho
com descarga de dgua, latrinas melhoradas e auto arejadas, latrinas
cobertas e lafrinas com fossa\buraco coberto (latrinas tradicionais).
Vinte e oito porcento (28%) da populacdo de SGo Tomé e Principe vive
nas casas equipadas com instalacdes sanitarias melhoradas — casas
com casas de banho - (Tabela ENS). Esta percentagem é de 33% nas
zonas urbanas e de 22% nas zonas rurais. As casas de banhos com o
sistema de esgotos e de fossa séptica sdo mais correntes nos distritos de
Agua Grande, Mé-Zochi e Lemba.

A utilizacdo das instalacdes sanitarias melhoradas € menos frequente
nos distritos de Cantagalo e na Regido Autdnoma de Principe com 14%
e 15% respectivamente.

E importante salientar que mais de metade da populacdo (59%), cf.
Tabela EN.5), ndo possui instalacdes sanitdrias, sendo assim utilizam as
bermas dos rios, os matos, e as praias para satisfazerem as suas
necessidades, confribuindo assim para a deterioracdo das condicoes
do saneamento. Os 13% restante da populacdo utilizam outros meios
como casa de banho ligada a um local desconhecido ou pouco
seguro, buraco coberto etc.

Figura 3 : Distribuicdo da populacdo segundo a fonte de
aprovisionamento em agua de consumo, S&o Tomé e Principe,
2006
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CONTRACEPCAO

Trinta e dois porcentos (32%) das mulheres casadas ou em unido livre
afiirmam praticar a contracepcdo (tabela RH1). A pilula € o método
contraceptivo mais utilizado (16%). Praticado por 10% das mulheres as
injeccoes estdo no segundo lugar. Em terceiro lugar, esta o calenddrio e
o preservativo praticados por 2% da populacdo. Os outros métodos
como a abstinéncia periddica, o coito interrompido, a esterilizacdo
feminina e o LAM, sdo praticados por menos de um porcento das
mulheres.

A prevaléncia confraceptiva € mais elevada na Regido Autdbnoma do
Principe, com uma taxa de 46%, o Distrito de Caué vem em segundo
lugar com (35%) seguido do Distrito de Lemba com (34%). Quanto aos
outros distritos esta taxa é estimada por volta dos 31% das mulheres.

O uso da confracepcdo € menos frequente nos adolescentes, no que
nas mulheres adultas. Actualmente, estima-se que perto de 25% das
mulheres casadas ou em unido livre com idade compreendida entre 15
e 19 anos utiizam um método contfraceptivo, contra os 33% das
mulheres entres os 20 e 24 anos e 43% nas mulheres de mais de 25 anos.

A prevaléncia da Contracepcdo ¢é fortemente ligada ao nivel de
educacdo das mulheres. A percentagem de mulheres utilizando um
método contfraceptivo vai de 25% nas mulheres analfabetas para 32%
das mulheres com alguma escolarizacdo (nivel primdrio), e para 35%
nas mulheres com um nivel secunddrio ou superior. Para além das
diferencas na prevaléncia, a combinacdo dos métodos utilizados
variam também segundo o nivel de instrucdo. A maior parte das
utilizadoras de confraceptivo com um nivel primdrio recorre a pilula,
enquanto que as do nivel secunddrio fazem mais uso do DIU (2%). A
pilula é utilizada somente, por 15% das utilizadoras de contraceptivo
com nivel secunddrio ou superior.

ASSISTENCIA DURANTE O PARTO

Assisténcia durante o parto por um pessoal de saude qualificado pode
fortemente melhorar a salde da mde e da criangca gragas a utilizagcdo
das técnicas apropriadas, assim como o diagndstico e um tratamento
preciso e rdpido das complicagcdes. A assisténcia por um pessodl
qualificado define-se por um parto seguido por um médico, uma
enfermeira, uma enfermeira parteira ou uma auxiliar, enfermeira parteira
tradicional.
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Em SGo Tomé e Principe existe uma Unica estrutura especializada onde
as mades podem efectuar os seus partos de maneira segura e
acompanhada por um agente de salude especializado na matéria,
trata-se da Maternidade sita no Hospital central Dr. Ayres de Menezes.

Cerca de 79% dos partos, ocorridos durante o ano precedente ao
inquérito MICS I, foram assistidos por um pessoal qualificado (tabela RH.
5). Assim sendo, 88% das parturientes residentes no Distrito de Agua
Grande tiveram um parto assistido por um pessoal qualificado. O menor
nUmero de casos foi verificado por aquelas que residem no Distrito de
Cantagalo com 69%.

Do mesmo modo pode-se constatar uma correlacdo positiva entre o
nivel de instrucdo das parturientes com o tipo de pessoal que assiste o
parto. Quanto mais o alto for o nivel de instrucdo de uma mulher maior
€ a probabilidade desta ter um parto assistido por um pessodal
qualificado.

Mais de metade dos nascimentos (77%) ocorridos ao longo do ano
antecedendo ao inquérito MICS lll, foram assistidos por uma enfermeira
parteira. Os médicos assistram a 4% e as enfermeiras parteiras
tradicionais somente 12%.

No total, cerca de 100% dos nascimentos foram assistidos pelo pessoal
qudalificado de saude, estes nascimentos aconteceram tanto com as
mulheres do meio urbano como as do meio rural, sendo de 85% e 76%
respectivamente.

FREQUENCIA ESCOLAR

O acesso Universal a Educacdo de base e arealizacdo da escolaridade
primdria para as criancas do mundo inteiro fazem parte das prioridades
definidas para os Objectivos do Milénio para o Desenvolvimento e a
campanha para “Um Mundo Digno das Criancas”. A educacdo € um
factor essencial para lutar contra a pobreza, reforcar os direitos das
mulheres, proteger as criancas do trabalho infantil e perigosos baseados
na exploracdo econdmica e na exploracdo sexual, promover os direitos
do homem e da democracia, proteger o ambiente e agir sobre o
crescimento da populacdo.

Para medir este ftipo de acesso, alguns indicadores como: a

percentagem das criancas que frequentam um estabelecimento
escolar, o nUmero das criancas admitidas no primeiro ano do ensino
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primdrio e que seguiram um programa, o numero total de criancas com
idade para frequentar a escola primdria, foram tomados em conta.

No total 74% das criancas com idade para frequentar a escola em Sdo
Tomé e Principe estdo inscritas no ensino primdario (Tabela ED.2). Tanto
na zona urbana, (73%) como na zona rural (76%), mais de trés tercos das
criancas estdo no sistema escolar. Com 67% de taxa de frequéncia
escolar, Lembd possui uma taxa de frequéncia ligeiramente inferior ao
resto do pais. Ao nivel nacional existem poucas diferencas entre rapazes
e raparigas em termos de taxa de frequéncia do ciclo primdrio.

A tabela ED.7 fornece os rdcios de frequéncia dos niveis primdrios e
secunddrio entre raparigas e rapazes. Nota-se que a paridade entre os
sexos & de 1,00 no nivel primdrio, o que indica que ndo existe diferenca
significativas entre os dois sexos em termos de frequéncia na
escolarizacdo primdria.

Quanto ao nivel secunddrio, a pouca participacdo das raparigas é
sobretudo uma particularidade dos distritos de Caué e Lemba, com 16
% e 19% respectivamente, mas também nas criancas vivendo nos
agregados mais pobres ou nas zonas rurais.
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REGISTO DE NASCIMENTO

A Convencdo Internacional sobre os Direitos da Crianca estipula que
cada crianca tem o direito a um nome e a uma nacionalidade, assim
como a proteccdo confra a privacdo da sua identidade. O Registo de
Nascimento € um elemento capital para a pratica desses direitos.

Para as criancas de menos de cinco anos em sdo Tomé e Principe, 69%
dos nascimentos sdo registados (Tabela CP.1). Ndo existe nenhuma
variacdo significativa no registo em termo de sexo, idade ou de nivel de
instrucdo. As criancas dos Distrito de Lobata (63%) e Mé- Zochi (65%) sdo
menos registadas que as dos outros Distritos, mas esta situacdo pode ser
explicada, essencialmente, pelo facto de que, uma proporcdo
relativamente importante das maes ndo sabem se os filhos foram ou
ndo registados. No entanto, verifica-se que o Distrito de Cantagalo e a
Regido Auténoma do Principe sdo as unidades onde o registo das
criancas é mais efectuado, 79% e 78% respectivamente. E de salientar
que nos casos de nascimentos ndo registados, os indicadores como o
custo, a distGncia ou ainda a ignordncia, ndo aparecem como as
razoes principais.

CASAMENTO/UNIAO DE FACTO E UNIAO LIVRE

O casamento é a unido voluntariamente contraida entre um homem e
uma mulher, com capacidade juridica para tal e tendo em vista terem
uma vida em comum. O casamento sé produzird efeitos legais quando
se celebra de acordo com as regras estabelecidas na Lei n°2/77. Para
o caso de SGo Tomé e Principe podem livremente celebrar casamento
a mulher e o homem maiores de 18 anos de idade, desde que a mulher
j& tenha 14 anos de idade e o homem tenha completado os 16 anos.
Para este Ultimo caso deve ser feita uma autorizacdo do pai e da mde
conjuntamente, ou aquele que detenha o pdatrio poder sobre a pessoa
menor.

A unido de facto entre um homem e uma mulher com capacidade
legal para poderem entre si celebrar casamento, e que rednem os
requisifos de exclusividade e estabilidade, surtird todos os efeitos
proprios do casamento legalmente celebrado, desde que seja
reconhecida judicialmente. Quando a unido de facto, embora estavel,
ndo tenha o caracter de exclusivo, porque um ou ambos dos unidos
estd ou estava ligado a um casamento anterior, a mesma terd todos os
efeitos legais a favor daquele que estiver de boa fé, bem como dos
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filnos nascidos da unido. A unido livre, por sua vez ndo € protegida pela
lei, € uma forma de viver em familia sem compromissos legais. Em Sdo
Tomé e Principe o regime de unido livre s6 torna benéfico para as
mulheres depois destas terem mais de cinco anos de convivéncia com
o dito parceiro. Muitas vezes este Ultimo ndo assume os seus direitos e as
mulheres desconhecendo a lei perde tudo. Normalmente, uma grande
parte delas vivem no regime de unido livre, tém filhos de pais diferentes,
filhos estes que sdo resultados das inUmeras relacdes anteriores.

O casamento das criancas € uma violacdo dos direitos humanos. Poe
em perigo o desenvolvimento das raparigas € encaminha-lhes sempre
para uma gravidez precoce e o isolamento social, acompanhado de
um nivel de estudos e de formacdo profissional fraco, que contribui para
acenfuar a feminizacdo da pobreza. As mulheres que casam muito
jovens sGo mais susceptiveis de abandonar os estudos, de ter uma maior
fertilidade, de se expor a violéncia doméstica e a mortalidade materna.

A Tabela CP.5 fornece a percentagem das mulheres casadas por
idade. Constata-se que 36% das mulheres casam-se antes de completar
os 18 anos. As variacdes do meio de residéncia demonstram que € nas
zonas rurais que as mulheres (40%) casam com maior frequéncia antes
dos 18 anos, nas zonas urbanas constituem 34%.

Ao nivel do Distrito, € no distrito de Caué que verifica-se a maior
proporcdo das mulheres (52%) casadas com menos de 18 anos, seguida
da Regido Auténoma do Principe com 49%. E de salientar que nesses
Distritos, as mulheres possuem um nivel de instfrucdo fraco, ou mesmo,
muitas delas sdo analfabetas. Se efectuarmos um cruzamento entre o
nivel de educacdo, o estado civil e a idade dessas mulheres, denota-se
que existe uma correlacdo positiva entre essas varidveis, pois, quanto
menos instruidas forem as inquiridas, mais jovens casam-se.

VIOLENCIA DOMESTICA

A violéncia doméstica € um fendmeno que toca & todos os paises,
independentemente da classe social, da raca ou do nivel de instrucdo
das pessoas. A violéncia doméstica revela uma luta pelo poder e uma
vontade de estabelecer uma relacdo desigual enfre homens e
mulheres, mas também pretende a submissdo das mulheres.

A prevencdo da violéncia doméstica, deve ser atacada na raiz e estd

ligada a assisténcia as vitimas com medidas preventivas e juridicas.
Cada governo deve implementar leis para lutar contra a discriminacdo
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direccionadas as mulheres em todos os dominios e as garantir os
mesmos direitos e as mesmas oportunidades que os homens.

Existem diferentes formas de violéncia doméstica: agressdo fisica, abuso
sexual, violéncia moral e a violacdo. As ameacas e as intimidacoes
devem ser consideradas como uma infraccdo penal. Os principais tipos
de violéncia domestica sdo:

> Violéncia fisica: chutos, bofetadas, puxdes de cabelo,
mordeduras, queimaduras, tentativa de homicidios, tentativa de
asfixiar, uso de arma de fogo ou branca.

> Violéncia psicoldgica: humilhacdes, privacdo de liberdade,
impedimento ao trabalho ou estudo; Danos propositados aos
objectos queridos, danos ou ameacas a pessoas queridas,
impedimento de contacto com a familia e amigos.

» Violéncia sexual: expressdes verbais ou corporais que ndo sao do
agrado da pessoaq, toques e caricias ndo desejados, exibicionismo
e voyerismo, prostituicdo forcada, participacdo forcada em
pornografia.

Este fendmeno endémico € observado em todos os paises e em todas
as categorias sociais. Em SGo Tomé e Principe, durante muito tempo
muito pouca coisa foi feita nessa matéria, embora existissem leis para o
efeito. Estas leis ainda ndo tém uma legislacdo especifica. As fontes de
tratamento juridico-legal desta matéria em S . Tomé e Principe sdo:

- Convencado internacional sobre a eliminacdo de todas as formas de
descriminacdo contra as mulheres, ratificada pelo Governo.

- A nivel Nacional : A Constituicdo da Republica Saotomense preconiza,
no seu artigo 9.°, alinea b), entre as tarefas fundamentais do Estado a
de «garantir os direitos e liberdades fundamentais e o respeito pelos
principios do Estado de Direito Democrdaticoy, assim como na sua alinea
h) a de «promover a igualdade entre homens e mulheresy.

O quadro normativo sobre essa matéria esta consignado no Cdodigo
Penal que data de 1886, na Lei da Familia Lei 2/77 e Lei de Seguranca
Social Lei 1/80.

De acordo com o codigo penal vigente e a proposta de revisdo do
codigo, a violéncia doméstica em S.Tomé e Principe tem o fratamento
juridico-legal de violéncia enquanto crime confra a integridade fisica
das pessoas. Os trdmites processuais sdo 0s comuns aos dos outros
crimes.
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Com o apoio da UNICEF, tém sido criadas estruturas de apoio as
mulheres vitimas de violéncia doméstica. Algumas accdes sdo levadas
a cabo para sensibilizar as enfidades que lidam com esta violéncia no
sentido de diminuir a sua incidéncia.

Entretanto, existe um vazio juridico no que toca as medidas de
prevencdo, nomeadamente a criacdo e funcionamento de organismos
especializados na drea de violéncia doméstica.

Na base desta constatacdo final, a equipa do MICS Il decidiu com o
apoio do Gabinete da Mulher e Familia, colocar algumas questdoes
especificas sobre a situacdo da violéncia doméstica em Sdo Tomé e
Principe, mais precisamente questoes sobre a percepcdo do problema.

Assim sendo as mulheres inquiridas demonstraram respondendo as
perguntas qual era a percepcdo que as mesmas tém em relacdo a
alguns aspectos da violéncia doméstica mas precisamente a agressdo
fisica.

Na verdade foi-lhes perguntado as diversas razdes que poderiam levar o
marido a bater na mulher. Nota-se que mais da metade (78%) das
mulheres inquiridas disseram ndo concordarem que o0s homens
batessem nas mulheres caso elas saissem sem os avisar, contra 19% que
responderam sim.

No que concerne ao ndo cuidar dos filhos, 73% a responderem ndo e
25% acham que Sim, os homens podem bater nas mulheres se elas ndo
cuidam dos filhos. Uma andlise mais aprofundada permite-nos constatar
gue na variavel cuidar de filhos hd um maior nUmero de mulheres que
responderam Sim. Na verdade, cuidar de filhos € uma funcdo que a
propria sociedade atribui as mulheres.

Por seu turno, na varidvel discutir com o marido 76% responderam N&o,
contra 21% que afirmaram que o marido pode bater na mulher caso
esta discute com o mesmo. Relativamente, a recusa nas relacdes
sexuais cerca de 90% das inquiridas responderam Ndo e 6% a
responderem Sim. Pode-se, dai deduzir que a relacdo sexual para as
inquiridas € um acto voluntdrio e ndo obrigatdrio.

Com relacdo aos outros indicadores, verifica-se que ndo existem
diferencas significativas. O que se denota é que as mulheres
entrevistadas, e sGo numerosas, a responderem NGo nas questdoes
como: assédio sexual no frabalho (99%), opcdo politica diferente do
marido (99%), se a mulher decide frabalhar fora (96%).
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CONHECIMENTO SOBRE A TRANSMISSAO DO HIV/SIDA E A UTLIZAGAO DE
PRESERVATIVOS

O conhecimento do modo de fransmissdo do HIV/SIDA e das estratégias
de prevencdo constitui uma condicdo decisiva da reducdo da taxa de
infeccdo do HIV/SIDA. A informacdo corrente constitui o primeiro pilar
da sensibilizacdo e a disponibilizacdo dos insfrumentos de proteccdo
confra a infeccdo dos jovens. Em seguida, os preconceitos sobre o
HIV/SIDA estdo espalhados por toda a sociedade e podem criar uma
certa confus@o na cabeca dos jovens e mesmo confrariar os esforcos
da prevencdo. Eles variam em funcdo das regides, mesmo se certas
ideias sGdo conhecidas em todas as zonas (por exemplo, partihar a
comida ou as picadas dos mosquitos podem fransmitir o HIV).

A Tabela HA.3 apresenta a percentagem das mulheres de 15 a 49 anos
gue conhecem pelo menos dois métodos de prevencdo da transmissdo
do HIV. O conhecimento dos métodos de prevencdo do HIV é sempre
insuficiente mesmo que existam diferencas com relacdo ao local de
residéncia. No total, 64% das mulheres afirmam conhecer dois métodos
de prevencdo, das quais, 67% vivem nas zonas urbanas e 59% nas zonas
rurais.

No que toca aos Distritos, verifica-se que Agua Grande é o Distrito onde
a representacdo das mulheres que afirmaram conhecer pelo menos
dois métodos de prevencdo da transmissdo do HIV é maior com 74%,
seguido do Distrito de Lobata e da Regido Autbnoma do Principe com
64% e 63% respectivamente, e por Ultimo o Distrito de Lemba aparece
com 50%.

Quanto ao nivel de instrucdo das mulheres esta percentagem aumenta
com o nivel de instrucdo das mesmas (44% sdo analfabetas, contra 77%
com o nivel secunddrio ou mais).

A proporcdo dos jovens de 15 a 24 anos que conhecem dois métodos
de prevencdo da fransmissdo do HIV, e que rejeitam os preconceitos e
sabem que uma pessoa com um bom aspecto fisico pode ser
portadora do virus, constitui um indicador chave e que permite avaliar a
resposta de um pais diante a pandemia. Mais de 50% dos jovens de
sexo feminino tém um conhecimento exaustivo e exacto do HIV. O
conhecimento do HIV é fortemente ligado ao nivel de instrucdo e ao
lugar de residéncia.

A proporcdo de um comportamento sexual sem risco € indispensdvel
para reduzir a prevaléncia do HIV. A utilizacdo de preservativos durante
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a relacdo sexual, nomeadamente com parceiros ocasionais, &
particularmente importante para reter a propagacdo do HIV. Mais de
metade dos novos casos de infeccdo pelo HIV, dizem respeito aos
jovens de 15 a 24 anos. Em consequéncia, uma mudanca de
comportamento no seio deste grupo etdrio € essencial para diminuir a
propagacdo do virus.

A ulilizacdo do preservativo durante as relacdes sexuais com outro
homem que ndo seja o seu marido ou companheiro, foi avaliada nas
mulheres com idades compreendidas entre 15 a 24 anos que tiveram
relacdoes ocasionais com este tipo de parceiro ao longo do ano
transacto (Tabela HA.?9). Mais de 30% destas mulheres afirmaram que
tiveram relacoes sexuais ocasionais ao longo dos 12 meses precedentes
ao inquérito MICS lll. Neste grupo 56% utilizaram um preservativo durante
o acto sexual com um parceiro de alto risco. Cerca de 40% das
mulheres, com o nivel de instrucdo inferior ao secunddrio, utilizaram o
preservativo durante a relacdo sexual de alto risco, contra 62% de
mulheres com um diploma secunddrio ou superior.

FREQUENCIA ESCOLAR NAS CRIANCAS ORFAOS E VULNERAVEIS

Quanto mais a epidemia do HIV progride, maior € o nUmero das
criancas orfados e vulnerdveis pelo HIV e o SIDA. Os érfdos ou as criangas
separadas dos pais tornam-se mais vulnerdveis a negligéncia e a
exploracdo se ndo tiverem familias para os apoiarem. O seguimento e a
avaliacdo das variacdes dos resultados escolares dos orfdos de pai e
mae em relacdo as criancas cujo os pais estdo vivos (e que vivem com
um dos pais) permite cerfificar que os Direitos das Criancas sdo
respeitados mesmo depois da morte dos pais ou das suas
incapacidades a sobreviver as necessidades das suas criancas.

Em SGo Tomé e Principe, 0,39% das criancas de 10 a 14 anos perderam
os seus pais (TabelaHA.12). Mesmo assim 100% dessas criancas
continuam a ir a escola. Quanto as criancas orfdos e vulnerdveis pelo
HIV 83% frequentam a escola.

Para as que ndo perderam os pais € ou que vivem com um deles, 91%

frequenta a escola. Assim sendo, verifica-se uma certa discrepdncia
entre essas duas categorias de criancas.
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CONCLUSAO

Como se pdde observar, o Inquérito MICS Il consiste sobretudo na
recolha de diversas informacodoes sobre Criancas e Mulheres. MICS
agrupa mais de 50 indicadores, para este relatério foi analisado alguns
mais pertinentes.

No que concerne a mortalidade infantil conclui-se que ela é estimada
em 43 por mil e a mortalidade infanto - juvenil em 52 por mil.

Relativamente ao estado nutricional conclui-se que uma crianca de
menos de 5 anos sobre 10 vivendo em Sdo Tomé e Principe é
moderadamente magra. 23% das criancas tém um atraso de
crescimento ou sdo baixas para a idade, enquanto que 8% sdo muito
magra para ao altura.

Em relacdo ao aleitamento materno, observou-se que 60% das criancas
de menos de 6 meses fazem o aleitfamento exclusivo, um nivel ainda
longe do recomendado.

Quanto a vacinacdo, verifica-se uma forte taxa de cobertura vacinal
acima dos 70%, na verdade, verifica-se que 75% das criancas
efectuaram todas as vacinas antes do primeiro aniversario.

Relativamente a utilizacdo dos combustiveis solidos constatou-se que no
total mais de dois terco (755%) dos agregados familiares utilizam
combustiveis sdélidos para cozinhar o que é uma das causas das
doencas respiratérias agudas que se observa nas criancas de menos de
CinCo anos.

De acordo com os dados do MICS Il a pneumonia &€ uma das principais
causas da mortalidade infantil. Em SGo Tomé e Principe, 56% das
criancas de menos de 5 anos suspeitas de pneumonia receberam
antibiético ao longo das duas semanas que antecederam o inquérito.

O paludismo é também uma das maiores causas de mortalidade nas
criancas de menos de cinco em Sdo Tomé e Principe. Todavia, no
periodo que antecedeu ao inquérito, 53% das criancas de menos de
cinco anos dormiram sob um mosquiteiro e 42% no mosquiteiro
impregnado, de notar que apenas 18% de criancas tiveram febres ao
longo das duas semanas precedentes ao inquérito.
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A Agua de consumo € uma necessidade de base para garantir a boa
saude. Nota-se que 86% da populacdo tem aceso a dgua para beber.
Sendo que 88% residem na zona urbana e 83% na zona rural. Por seu
turno, a maioria da populacdo, 59% ndo possui instalacdes sanitdrias e
somente 28% vive em casas equipadas com instalacdes sanitdrias
melhoradas.

A prevaléncia da contracepcdo estd fortemente ligada ao nivel de
instrucdo das mulheres, de referir-se que cerca de 25% das mulheres
casadas ou em unido livre com idade compreendida entre 15 & 19 anos
utilizam um método contraceptivo, contra os 33% das mulheres entre 20
e 24 anos e 43% nas de mais de 25 anos.

A assisténcia durante o parto é necessdria para a salde da mde como
para o do bebé. Verifica-se que 81% dos partos ocorridos durante o ano
precedente ao inquérito foram assistidos por um pessoal qualificado da
saude.

Quanto a frequéncia escolar, observa-se que no total 73% das criancas
com idade de frequentar a escola estdo inscritas no ensino primdario.
Assim sendo, a taxa de frequéncia escolar € alta visto que tanto na
zona urbana (73%) como na rural (76%), mais de trés terco das criancas
estdo no sistema escolar. E de salientar que o indice de paridade entre
0s sexos € insignificante.

Para as criancas orfdos e vulnerdveis a taxa de frequéncia escolar € de
83%.

O conhecimento do modo de transmissdo do HIV/SIDA e das estratégias
de prevencdo constituem uma condicdo decisiva da reducdo da taxa
de infeccdo do HIV/SIDA. No total, 64% das mulheres afirmam conhecer
2 métodos de prevencdo, entre elas 67% vivem nas zonas urbanas e 59%
Nnas zonas rurais.

36



