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Resumo: 
O relatório “Voluntariado Guiné-Bissau – olhar crítico e realidade” baseado no trabalho realizado em Bula, Guiné-Bissau, de 2 a 28 de Agosto de 2008, tem como objectivos gerais apresentar as áreas prioritárias de intervenção humanitária e o conhecimento da realidade e necessidades locais vivenciadas no projecto “Nha da bô Vida” (“Dou-te a minha Vida” em Crioulo). As actividades nele desenvolvidas abrangem maioritariamente as áreas da saúde, nutrição e educação. 
O trabalho decorreu em duas zonas geográficas distintas, a Missão Católica de Bula e o espaço para lá da Missão, constituído pelas tabancas (aldeias tradicionais) em seu redor.
Os objectivos específicos contemplados em cada área foram: educação, formação e prestação de cuidados de saúde; ajuda na distribuição alimentar aos mais necessitados e internamento de mães e respectivos bebés mal nutridos; desenvolvimento das capacidades orais e escritas e promoção da Língua Portuguesa; vertente social intrinsecamente inerente a este tipo de trabalho.
Este relatório pretende não só expor o trabalho executado durante as quatro semanas de projecto mas, também, fornecer o relato crítico desta experiência e estabelecer propostas estratégicas de acção na mais instável das ex-colónias portuguesas e naquele que é considerado o 6º país mais pobre do mundo (segundo CIA FactBook-2009).
Palavras-Chave:

Guiné-Bissau, Acção humanitária, Ajuda ao desenvolvimento, Saúde materno-infantil, Educação, Tabanca.
Abstract: 
The report “Volunteer in Guinea-Bissau – the reality and a critique view” done in Bula, Guinea-Bissau, from 2 till 28 of August 2008, has as general objectives to introduce to the priority areas of humanitarian intervention and to show the reality and the main local needs’ knowledge experienced in the “Nha da bô Vida” (“I give you my life” in Creole) project. The activities developed in this project mainly included health, nutrition and education areas. The work took place in two geographically distinct zones: the Catholic Mission of Bula, and the space outside the Mission which is composed by the nearby tabancas (traditional villages).
The specific objectives included in each area were: health education, health formation and health cares’ giving; helping in the alimentary distribution to those most in need and internment of mothers and their malnourished babies, Portuguese Language promotion with oral and written communication skills development; never forgetting the inherent social value always present in this kind of work.
This report aspires not only to show the work done in the four weeks of project, but also to look this experience with a critical eye. It also proposes strategic actions in the most unstable ex-Portuguese colony, considered as well as the six poorest country in the world (according to CIA FactBook-2009).
Key-Words: 
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I. Introdução

O projecto "Nha da bô Vida" desenvolveu as suas actividades na região de Cacheu, cidade de Bula, mais propriamente na Missão Católica aí existente – organização permanente no terreno e com elevado poder interventivo social junto da população. A exposição detalhada do trabalho desenvolvido nas diferentes áreas – saúde, educação e nutrição – pretende dar visibilidade aos problemas sociais e carências mais urgentes, percepcionados durante o projecto.
Os objectivos específicos do trabalho prestado variam consoante o local de actuação. Assim, desenvolveram-se diferentes acções dentro da Missão, em estreita colaboração e parceria com a comunidade local; e actividades fora da Missão, em visitas mensais a outros lugares mais isolados, com o propósito de descentralização de recursos dos cuidados de saúde.

Mais concretamente, as actividades desenvolvidas na Missão de Bula consistiram na participação nas consultas efectuadas no Centro de Saúde, na acção de limpeza, gestão, triagem e reforço do stock de medicamentos da farmácia do novo Centro de Nutrição de Bula e na promoção da Língua Portuguesa e prevenção na área da saúde com os professores e jovens da Missão. 
O trabalho desenvolvido fora da Missão, nas aldeias vizinhas (tabancas), pretendeu melhorar a acessibilidade aos cuidados de saúde de áreas inóspitas da região de Cacheu. 

Evidenciam-se as seguintes acções efectuadas nas tabancas: campanhas de vacinação, ajuda na distribuição de alimentos pelo P.A.M. (Programa Alimentar Mundial), e sensibilização da mulher para a promoção da vigilância materna e do parto assistido pela matrona (parteira) da tabanca e o acompanhamento das consultas pré-natais. Nestas, o preenchimento dos boletins de saúde da UNICEF e fichas de dados pessoais das grávidas (numa amostra significativa de 157 mulheres), permite extrair conclusões relativas a alguns indicadores preocupantes e reveladores das fragilidades do sistema de Saúde daquela região-alvo (taxa de precocidade da primeira consulta pré-natal, média do número de filhos por mulher, média do número de filhos vivos por mulher, média de filhos mortos por mulher).

I.1. Guiné-Bissau, um contexto
Guiné-Bissau (G-B), país com uma população de 1.565.126 habitantes
, encontra-se localizada na costa ocidental africana, fazendo fronteira a norte com o Senegal, a este e sudeste com a Guiné-Conacri e a sudoeste com o Oceano Atlântico. 
É constituída por uma parte continental e uma insular, o arquipélago das Bijagós, constituído por cerca de 88 ilhas das quais apenas 20 são habitadas, e situado no Golfo da Guiné, importante zona de extracção de petróleo.
Devido à sua localização geográfica possui um clima tropical-húmido.
Distinguem-se duas estações anuais, a seca (de Novembro a Maio) durante a qual é raro chover, e a das chuvas, (de Maio até fins de Outubro) a mais quente e com incidência acrescida de paludismo.

Em Agosto as temperaturas oscilam entre 22°C e 30°C  (média mensal: 26°C) 
 mas os elevados índices de humidade tornam a temperatura aparentemente superior e, a maior parte do tempo, difícil de suportar.
Uma característica marcante que a população guineense apresenta é a variedade de etnias que engloba. As mais significativas incluem Balanta (30%), Fula (20%), Manjaca (14%), Mandinga (13%) e Papel (7%)
. Apesar desta multiplicidade étnica, verifica-se, sobretudo nas camadas mais jovens, que a existência de uma identidade nacional guineense tende a sobrepor-se à da própria etnia.

A língua usada nos documentos oficiais, nas cerimónias públicas, nos meios de comunicação e no ensino é, em termos teóricos, o Português, considerado a língua oficial do país. O dialecto crioulo é o mais usado na vida quotidiana nas várias relações sociais, económicas e políticas. Falam-se ainda várias outras línguas autóctones como o balanta, o fula, o manjaca e o mande.
A religião católica constitui uma minoria pouco significativa, os muçulmanos perfazem 40% do total da população e os animistas têm a maioria com 55% de representação.
São notórias as desigualdades entre as zonas rurais e urbanas na G-B. A distribuição geográfica dos recursos materiais, humanos e financeiros efectua-se de forma muito desigual, sendo a pobreza decorrente da falta de apoio e acesso aos bens essenciais (tais como saúde e educação), bem mais visível nas áreas rurais do país.
Bissau é a capital, é a maior cidade do país, com o maior porto, assim como o centro administrativo e militar da região. Os serviços mais especializados encontram-se aqui concentrados, e a desigualdade verificada entre Bissau e o resto do país, mais rural, provém da diferença do nível de vida entre os dois meios.

Existem apenas duas caixas ATM em Bissau e não há rede de pagamentos multibanco. Não há um sistema de iluminação pública regular em Bissau e este é simplesmente inexistente no resto do país. É possível que a luz pública falte quando festas privadas dos dirigentes políticos têm lugar. Quem pode, assegura a energia diária com o uso de geradores particulares.

A má condição do piso da rede viária e o tráfego caótico de Bissau desaconselham a condução própria aos visitantes. O transporte público (gerido por particulares) é informal e realizado por veículos sem garantias de segurança ou de manutenção, os vulgarmente designados “Toca-Toca”, uma vez que é através do toque que os passageiros que acabam de entrar pressionam os que já se encontram dentro do veículo para a cedência de espaço. As carrinhas “Toca-Toca” circulam, por vezes, com as portas traseiras abertas para manter a ventilação e, na falta de lugares sentados, com uma a duas pessoas agarradas às mesmas. Não parece haver limite do número de passageiros. 
Não existe rede ferroviária. A disponibilidade de água corrente da cidade é irregular e a água é não potável. Os serviços postais não são muito fiáveis.
Vários dos edifícios da capital foram arruinados durante a guerra civil de 1998/99, incluindo o Palácio Presidencial, o qual poderá vir a ser recuperado por intermédio de assistência financeira chinesa.
Pobre e estrategicamente localizada, a G-B tornou-se, nos últimos anos, uma rota do narcotráfico, servindo de ponto de passagem importante entre a América do Sul e a Europa, o que contribui para abalar as já de per si fragilizadas instituições estatais.
Com histórias de golpes, motins e guerras civis, desde a independência, auto-proclamada em Setembro de 1973 (mas apenas reconhecida por Portugal um ano mais tarde), é fácil imaginar a crise profunda resultante da instabilidade política que se faz sentir no país, existindo períodos em que esta se torna mais vincada e potencialmente mais perigosa. 
Em Agosto de 2008 vivia-se uma acentuada tensão política, sobretudo na capital, onde corriam fortes rumores de um assassinato para breve ao então presidente João Bernardo Vieira, mais conhecido por Nino Vieira. 
Algumas ONGD que se encontravam a trabalhar na capital, anteciparam o regresso por essa altura com medo de, a qualquer momento, se instalarem motins e novos conflitos armados em Bissau potencialmente alastráveis a outras zonas do país. Outras, no entanto, permaneceram no terreno desenvolvendo a sua acção humanitária, nomeadamente a Associação Saúde em Português em Bafatá, com o seu projecto "Mais Saúde, Melhor Saúde por Bafatá". 
Importa referir que na ocorrência de uma situação trágica em Bissau, as populações civis em fuga refugiar-se-iam em locais onde a intervenção humanitária (médica e alimentar) actuasse mais rápida e eficazmente. Foi o que se verificou durante os conflitos de 1998/1999 (onde também algumas ONGD permaneceram em acção humanitária – como a Saúde em Português em Susana e Varela) e seria esperado acontecer, se nova tentativa ou execução de golpe de estado ocorresse. 
Na Missão Católica de Bula, durante todo o mês de projecto (Agosto/2008), aguardámos pelo desenvolvimento dos acontecimentos, preparando-nos para eventual necessidade de abrigar deslocados.
A concretização dos rumores teria lugar meses mais tarde, no dia 2 de Março de 2009, quando o presidente Nino Vieira foi assassinado a tiro por soldados militares, no dia seguinte ao Chefe de Estado-Maior das Forças Armadas, o General Batista Tagmé na Waié, ter sido morto por uma bomba. Ambos já tinham escapado a várias tentativas de assassinato nos últimos meses.
I.2. Missões Católicas
As missões católicas são entidades de diferentes dimensões geridas por ordens religiosas, que têm como objectivo apoiar a comunidade local promovendo o seu desenvolvimento. Existem cerca de 60 missões católicas espalhadas por todo o país, as quais apresentam vários pontos comuns no seu modo de actuação, nomeadamente em termos de escolarização, assistência alimentar e sanitária.
Uma vez que se encontram no terreno há vários anos, o seu serviço decorre com maior firmeza e consistência e o trabalho que desenvolvem pode ser avaliado a curto, médio e sobretudo longo prazo. 
São estas missões que asseguram os cuidados básicos de sobrevivência da comunidade em que se encontram inseridas, disponibilizando infra-estruturas e recursos humanos. São elas que geram postos de trabalho justamente remunerados com os serviços que disponibilizam e que garantem maior estabilidade, uma vez que são locais de maior segurança relativamente a outras áreas mais conflituosas e não supervisionadas. 
 
Os serviços de auxílio à população incidem essencialmente nos níveis de saúde, nutrição e educação, podendo no entanto os apoios específicos variar consoante as necessidades e mediante as visitas efectuadas pelas missões religiosas às tabancas. 
Tenta-se que os serviços sejam maioritariamente financiados através da participação activa das populações locais, possibilitando a recuperação dos custos dos cuidados de saúde e educação, e que apenas uma minoria possa advir de dádivas obtidas pelas missões (minoria essa reservada aos casos sociais mais graves). 
Assim torna-se mais viável a criação de sistemas auto-sustentáveis, aplicando de forma prática, honesta e eficaz os princípios necessários ao combate à pobreza e à promoção de projectos de desenvolvimento duráveis e equitativos. 
I.3. Missão Católica de Bula 
O projecto “Nha da bô Vida” realizou-se na pequena vila de Bula, situada a norte e oeste do país, no sector de Bula, um dos seis que no seu conjunto constituem a região de Cacheu
. 
A missão católica de Bula é uma comunidade relativamente alargada constituída por duas ordens, masculina e feminina. Tendo-se instalado no local há mais de trinta anos, num sítio onde antes nenhuma infra-estrutura existia, recebe o mérito de ter promovido o desenvolvimento da região, pois tudo o que agora a comunidade dispõe e pode usufruir, foi conseguido, ao longo do tempo, graças à Missão, sempre com muito esforço e vencendo todas as contrariedades.
O projecto realizou-se em estreita colaboração com as Irmãs italianas sempre activas e presentes no local há mais de três décadas e portanto com elevado poder interventivo, aos mais e diferentes níveis, junto da população. 
A Missão possui uma Escola Básica com 400 alunos onde se lecciona até à 7ª classe e onde decorrem os cursos profissionais de mecânica e costura, bem como os campos de férias – “Batcho-anoha” – para os alunos da escola. 
Foi inaugurado, em Fevereiro de 2008, uma importante extensão da Missão de Bula, o novo Centro de Nutrição Sta Maria Mattias, construído em tempo recorde (2005-2008), graças às generosas doações recolhidas pela associação italiana Amici delle Missioni
 e a outros donativos particulares de alguns portugueses. 
A construção de infra-estruturas na G-B é sempre morosa e imprevisível, pois é necessário importar quase todos os materiais, tais como o cimento e o ferro, entre outros. Quando o preço do petróleo sobe, as obras podem permanecer paradas por tempo indeterminado. 

Esta nova estrutura foi planificada ao pormenor e concebida de raiz com vista a responder às necessidades da região. 
O Centro de Nutrição oferece um aumento da capacidade de internamento dos casos mais graves de mães e respectivos bebés desnutridos, melhores condições de saúde integrando um novo e mais modernizado posto de saúde, uma farmácia com mais espaço e condições de conservação dos medicamentos, uma sala com um ecógrafo, e uma ala inteiramente destinada a alojar médicos voluntários com gabinetes de trabalho, cozinha privada e quartos individuais ou duplos. 

Esta parte do Centro destinada a acolher médicos e outro pessoal de saúde qualificado, pretende criar todas as condições que estimulem a participação, por maiores períodos de tempo, de voluntários, tão necessários, na Missão de Bula.

O trabalho realizado dentro da Missão Católica de Bula durante o projecto tentou dar resposta às necessidades mais prementes identificadas pelas Irmãs. De forma sucinta explicitam-se as acções realizadas, as quais serão de seguida devidamente pormenorizadas:
· Limpeza, gestão, triagem e reforço do stock de medicamentos da farmácia do novo Centro de Nutrição de Bula,

· Participação nas consultas efectuadas no Centro de Saúde de Bula,
·  Promoção da Língua Portuguesa e prevenção na área da saúde com os professores da Escola da Missão,
· Diálogo com os jovens guineenses, desmistificação de conceitos e planeamento familiar
II. Trabalho realizado dentro da Missão:

II.1. Organização da Farmácia
Com a transferência das funções e actividades do antigo Centro de Saúde da Missão para o novo Centro de Nutrição, todos os materiais básicos de saúde assim como os medicamentos tiveram de ser transportados para as novas instalações.

Tornou-se fundamental limpar, organizar e optimizar o espaço destinado ao armazenamento dos produtos, bem como efectuar triagem aos medicamentos tendo em conta o estado de conservação e a data de validade. 
Triagem dos medicamentos

Apenas as embalagens que ultrapassavam em seis meses o prazo de validade é que foram consideradas impróprias para consumo. Até esse limite consideraram-se os medicamentos ainda passíveis de serem utilizados pois os seis meses constituem uma margem de segurança do período de validade e se essa margem não fosse aproveitada, o stock da farmácia entraria, mais facilmente, em ruptura.
Importa referir que parte dos medicamentos prescritos e vendidos em Bula (alguns embalados em caixas de “Amostra Gratuita” com venda proibida ao público), constituem doações oriundas maioritariamente de hospitais italianos, por vezes motivados pela aproximação do fim da data de validade ou por perda de mercado de comercialização de determinados medicamentos e ganho secundário fiscal das empresas produtoras. 
Assim muitas prescrições encontram-se, à luz dos conhecimentos científicos médicos e farmacêuticos mundiais actuais, desactualizadas e ultrapassadas, fazendo-se apenas por ausência de alternativa. 
A outra fatia de medicamentos (analgésicos, antibióticos, anti-palúdicos, anti-epilépticos, entre outros) é comprada em Bissau. São medicamentos de uso diário e imprescindível, que não podem ficar condicionados à irregularidade e incerteza da maioria das doações.

Estes são comprados em frascos de grande volume e depois vendidos individualmente ou na quantidade necessária para perfazer o prescrito. 
Os comprimidos são embrulhados em papel e após uma explicação acerca da toma adequada é desenhado um comprimido (ou apenas meio, se for esse o caso) ao lado de um sol ou de uma lua, caso seja para tomar de manhã ou apenas à noite, respectivamente. 
Numa população com uma taxa de literacia por adulto que ronda os 42,4%
, taxa essa significamente mais diminuta nas regiões rurais, esta é a estratégia adoptada e comprovada eficaz para conseguir a compreensão e adesão do doente ao correcto tratamento. 
Revela-se de extrema importância que, cada vez mais locais tenham acesso à medicação adquirida e vendida de forma controlada, de modo a combater os postos de venda ilegal com produtos farmacêuticos de proveniência duvidosa e mantidos em deficientes condições (comprimidos não embalados, exposição directa e longa à luz solar).
Limpeza do espaço e materiais
 Todos os medicamentos foram inspeccionados e seleccionados, os materiais médicos não descartáveis foram desinfectados com lixívia bem como os armários, e o chão do posto de saúde e do espaço destinado à farmácia foram devidamente lavados. Todas estas acções realizaram-se conjuntamente com a população local, que se mostrou desde o início empenhada em contribuir para o sucesso desta iniciativa. 
Na sala da farmácia, existia um armário com roupa de recém-nascido e criança a qual se encontrava, em parte, suja e desarrumada. Tomámos a nosso encargo a tarefa de igualmente limpar e arrumar, organizando segundo o tamanho, cada peça de vestuário. Esta roupa oriunda maioritariamente de Itália (donde aliás são originárias a maioria das dádivas à Missão), destina-se às famílias mais carenciadas que frequentam a consulta de vigilância infantil, constituindo este gesto um forte estímulo à adesão desta consulta pelos mais carenciados.

Organização da farmácia

Após uma primeira etapa de limpeza do espaço, materiais e produtos, seguiu-se a difícil tarefa de equacionar qual a maneira mais eficaz de organizar a farmácia. 
Nesta fase trabalhámos, lado a lado, com os dois auxiliares de consulta do Centro de Saúde de Bula. Eles ajudaram-nos a perceber a dinâmica do dia-a-dia das consultas, quais os medicamentos mais prescritos (logo aqueles que deveriam estar mais à mão), e de que maneira os mesmos deveriam ser dispostos. 
Este trabalho em equipa permitiu que todo este processo de organização da farmácia se mostrasse de acordo com a realidade e ritmo da G-B, e não à luz de outros padrões e conhecimentos mais próximos.
Assim, e após percebermos qual a maneira mais prática, funcional e eficaz de organizar a farmácia, escrevemos em etiquetas de cartolina em letras capitais e em tamanho grande, medicamentos para a malária, para a epilepsia, para os olhos, para os ouvidos, para a febre, para os pulmões, para a pele, entre outros e colocámos nas diferentes prateleiras. 
No armário de menores dimensões existente dentro do Posto de Saúde arrumámos pequenas quantidades dos materiais usados com maior frequência, os anti-palúdicos, os analgésicos e anti-piréticos, os anti-epilépticos e alguns antibióticos. 
Informatização dos dados

Durante este processo, informatizámos todos os medicamentos existentes na farmácia, segundo o nome comercial e colocando igualmente qual o respectivo princípio activo, função, principais indicações e modo de administração. Explicámos aos dois auxiliares de consulta, as vantagens obtidas com o uso do Prontuário Terapêutico, ensinando-lhes o mecanismo de procura da informação. Deixámos dois exemplares, com a promessa destes virem a ser utilizados para posteriores pesquisas. 
Fornecemos igualmente a lista electrónica de todos os medicamentos disponíveis na farmácia, sabendo contudo que seria utópico pensar que se manterá actualizada, servindo esta apenas como ferramenta de percepção do arsenal terapêutico disponível na farmácia de Bula naquele período de tempo.
Medicamentos disponíveis na farmácia 

A lista de classes fármaco-terapêuticas dos medicamentos disponíveis para prescrição (durante o mês de Agosto de 2008) no Centro de Saúde de Bula pode ser consultada em anexo. Dos medicamentos usados com maior regularidade (várias vezes ao dia) discriminam-se os seguintes: anti-bacterianos, anti-helmínticos, anti-epilépticos, analgésicos e antipiréticos, AINES, vitaminas e sais minerais, sais de re-hidratação oral, anti-infecciosos de aplicação tópica vaginal.
Esta lista constitui o reflexo do armazém farmacêutico do posto de saúde de Bula durante o mês de projecto e através da sua análise é possível perceber quais as principais carências existentes. 
Verifica-se que o centro de saúde tinha de se gerir com cerca de 31 diferentes classes terapêuticas, sendo por vezes a possibilidade de escolha dentro de uma mesma classe bastante limitada.
Medicamentos em falta na farmácia

Com a percepção adquirida no mês de trabalho acerca de quais os medicamentos não disponíveis ou disponíveis em quantidade insuficiente com risco de ruptura de stock, indico os seguintes:

· Anti-tuberculosos e anti-lepróticos

Existe apenas um centro de internamento e tratamento de leprosos e tuberculosos em toda a G-B. A Missão Católica de Cumura, localizada a 10 km de Bissau, com a sua Leprosaria, constitui uma referência única não só para o país como também para os países vizinhos. Esta Missão conhecida sobretudo pelo seu valioso trabalho com os leprosos, começou também a dar assistência a doentes terminais de SIDA (em 2006 contabilizou 150 internamentos, 70 admissões para anti-retrovirais e 400 seguidos em ambulatório), e a doentes com tuberculose (em 2006 houve internamento temporário de 45 doentes e tratamento ambulatório de 145 doentes). Dispõe de noventa camas, divididas pelas três secções. 

No entanto apenas uma minoria tem acesso a este tipo de tratamento e nem todos se podem deslocar até Cumura. Por isso, numa tentativa de descentralização de recursos e maior acessibilidade aos cuidados de saúde, torna-se importante que outros centros noutras partes do país também possam oferecer este tipo de serviços.
· Anti-fúngicos 
A humidade, o calor, lesões na pele e falta de higiene são alguns factores que favorecem a ocorrência de infecções fúngicas, pelo que estas têm elevada prevalência na G-B. São necessárias possibilidades terapêuticas que permitam tratar adequadamente estas infecções, pois só assim se pode tentar inverter esta tendência.
· Anti-retrovirais

A falta de terapêutica anti-retroviral é um problema que transcende Bula e que se mostra transversal a todo o país. Num país de 1,5 milhões de habitantes estima-se que 5,8 % estejam infectados com o vírus do VIH
. Apenas uma minoria consegue ter acesso a terapêutica adequada. É importante que o país se sensibilize e se consciencialize que o problema do VIH/SIDA existe, da sua grande profundidade e da necessidade e importância de campanhas que visem baixar estes indicadores alarmantes. 
A terapêutica anti-retroviral poderá ser considerada a última etapa de luta contra VIH/SIDA, mas num país com tão elevado índice de prevalência de pessoas infectadas é necessário que, cada vez mais, os infectados VIH+ possam contar com maior apoio, menor discriminação e melhor acompanhamento e tratamento.

· Anti-palúdicos
Em Bula, o fármaco de eleição para tratar os pacientes com sintomas de malária é a cloroquina, que é dada a adultos e crianças (nestas no formato xarope), mesmo sem a detecção da parasitémia. A par do paracetamol, este é o fármaco mais prescrito no dia-a-dia do Centro de Saúde, na época das chuvas. Isto porque durante este período, o paludismo é a principal causa de recurso aos cuidados médicos.
Na G-B, ao contrário do resto de África, a cloroquina ainda é considerada eficaz no tratamento da malária, verificando-se sensibilidade ao fármaco por parte do Plasmodium falciparum, estirpe mais comum e que causa a forma mais agressiva de doença. No entanto torna-se cada vez mais vital que os Centros de Saúde adquiram novos fármacos a que o P. falciparum mais dificilmente ganhe resistência. A terapêutica de primeira linha, utilizada em outras partes de África, no combate ao P. falciparum é a combinação com derivados da artemisinina, como o Coartem® (Lumefantrina- Artemeter).
 Em alguns locais do país, a cloroquina já começa a ser substituída por este novo fármaco.
· Anti-epilépticos

Existe elevada prevalência de epilepsia em Bula, existindo consultas e registos específicos para este tipo de pacientes. A quase totalidade dos pacientes está medicada com fenobarbital, pois este é o fármaco anti-epiléptico mais acessível na G-B. 
Segundo os princípios gerais do tratamento da epilepsia, o fármaco deve ser escolhido de acordo com as características não só da crise mas também do doente, optando-se por aquele que apresentar melhor relação risco-benefício. Senão se conseguir o controlo das crises ou se surgirem sinais de intolerância, deve-se escolher outro fármaco. 
Em Bula, a possibilidade de escolha é bastante reduzida e todos os pacientes são tratados com o mesmo fármaco. Saliente-se que a epilepsia ainda detém forte estigma na G-B, sofrendo o seu portador, frequentemente, não só as consequências da doença como também forte discriminação por parte da população que vê a epilepsia como castigo ou maldição dos maus espíritos.
· Anti-asmáticos e broncodilatadores

As possibilidades terapêuticas para a asma são muito reduzidas no Centro de Saúde de Bula. Seria importante existir reforço medicamentoso para o tratamento agudo (broncodilatadores) e a longo prazo (anti-inflamatório corticóide) da asma.
· Anti-hipertensores

Apesar de existir medicação anti-hipertensora disponível, não existem meios de determinar a tensão arterial à população, pelo que os fármacos acabam por não ser tão utilizados quanto deviam. A falha da não medicação com agentes anti-hipertensores é especialmente grave e alarmante quando observada na hipertensão gestacional.
· Lítio, hormonas da tiróide, insulinas e anti-diabéticos orais, hormonas sexuais anticoncepcionais, anti-histamínicos, entre outros.

Estes são outros medicamentos sem expressão na farmácia do Centro de Saúde de Bula e que seria importante adquirir no futuro próximo.


Doação de medicamentos
No final do projecto foram doados diversos medicamentos à Missão de Bula, incluindo: Antibióticos (cefalosporinas e cotrimoxazole), Antidiarreicos (UL 250®), Sais de hidratação oral (Dioralyte® e Redrate®), Anti-histamínicos, Anti-palúdicos (Mephaquine® e Malarone®), Protectores gástrico, Benzodiazepinas, Cicatrizantes cutâneo, Analgésicos (Lidocaína), Corticóides cutâneos, Repelentes, Ferro+Ácido Fólico. 
Foi igualmente doado material médico básico de uso rotineiro no posto de saúde, incluindo: pensos, gaze, ligaduras (vários tamanhos), adesivos, algodão, álcool etílico, desinfectantes cutâneos, seringas, agulhas, entre outros.
II.2. Consultas no Posto de Saúde de Bula
As consultas no Posto de Saúde de Bula são asseguradas por uma Irmã enfermeira da Missão e por dois assistentes de consulta que ajudam a uma boa coordenação e dinâmica da consulta. 
Neste Posto de Saúde efectuam-se consultas de saúde do adulto, consultas de vigilância materna, consultas de vigilância infantil (puericultura) e consulta de grupo de risco (órfãos, gémeos, desnutridos e epilépticos). As situações mais complicadas e que necessitem de cuidados mais especializados são encaminhadas para o Hospital Nacional Simão Mendes (em Bissau), atendendo à gravidade da situação.
Uma consulta pode chegar a ter 70 pacientes, oriundos de várias tabancas vizinhas, ou nenhum, caso ocorram chuvas intensas (localmente designadas “chuva branca”) que impossibilitem a deslocação. 
No mês de projecto, a Irmã responsável pelo Posto de Saúde encontrou-se parte do tempo ausente da G-B por motivos de saúde pelo que as consultas não registaram tanta afluência. Tentámos juntamente com os auxiliares de consulta assegurar alguns serviços básicos mas a ausência da Irmã impossibilitou o cumprimento de metas mais ambiciosas. 
O facto de não existir na Missão mais nenhuma pessoa efectiva qualificada na área de saúde, denuncia bem as fragilidades deste sistema e a enorme dependência de uma única pessoa que, ao falhar, inviabiliza o funcionamento do Posto de Saúde. 
No entanto, tivemos conhecimento que mais duas Irmãs guineenses se encontravam a frequentar, em Bissau, o curso de enfermagem para garantirem a continuidade dos serviços de saúde em Bula. 
Consulta do adulto
As principais razões de procura dos cuidados de saúde verificadas na consulta do adulto no âmbito de saúde do adulto e geral foram:
· Malária, 
· Diarreias agudas, 
· Epilepsia,
· Anemia, 
· Lesões cutâneas (escabiose e feridas), 
· Infecções respiratórias agudas, 
As situações que ultrapassavam a capacidade de intervenção do Centro de Saúde de Bula eram referenciadas para outros hospitais que dispõem de mais meios, incluindo o Hospital Central Simão Mendes em Bissau. Algumas dessas situações eram: casos de SIDA, mordeduras de cães com raiva, necessidade de realizar meios complementares de diagnóstico e qualquer situação que necessitasse de cuidados mais especializados.
Consulta infantil
As patologias mais observadas na consulta infantil foram: 
· Malária, 
· Infecções respiratórias agudas, 

· Diarreias agudas, 
· Desnutrição, 
· Lesões cutâneas (tinha, feridas, escabiose e traumatismos) 
Na consulta infantil efectuava-se pesagem e medição das crianças e posterior preenchimento de dados nos boletins de saúde, registando a evolução das curvas de percentis.

Às crianças oriundas de famílias pobres com desnutrição leve a moderada eram fornecidos alimentos (farinha para papas, leite em pó, açúcar e arroz) e explicado à mãe a elaboração de receitas caseiras para soros e papas

As crianças identificadas com desnutrição grave eram referenciadas para internamento, juntamente com as mães no Centro de Nutrição de Bula. As mães e respectivas crianças em estado clínico debilitado recebem alojamento, alimentação, medicação e acompanhamento em termos de saúde contínuo, de forma gratuita, sendo nestes casos efectuados todos os esforços que permitam salvar a vida da criança. 
As crianças em mau estado clínico eram referenciadas para o Hospital Nacional Simão Mendes em Bissau, detentor de meios mais adequados para assistir crianças em situações mais graves e em risco iminente de morte.
Doenças relevantes no contexto epidemiológico do país
Pela sua importância no contexto epidemiológico do país e pela vivência do seu impacto junto da população durante o projecto, salientam-se, de seguida, algumas doenças, tecendo-se algumas considerações relevantes sobre elas.
Cólera:

Durante o projecto verificou-se uma epidemia de cólera, a qual durante todo o ano (2008) tirou pelo menos 225 vidas e infectou mais de 13.000 pessoas
. 
Em Bula, verificaram-se alguns casos que foram devidamente isolados numa tenda de campanha montada para o efeito. Foi elaborado um plano de contingência e desencadeados todos os mecanismos de prevenção, segundo as normas definidas pelo Ministério da Saúde. 
Outros centros de saúde fora de Bula, com menos recursos humanos e materiais, tiveram de ser encerrados, ficando muitos pacientes infectados a aguardar cuidados à porta, sem que os mesmos pudessem ser devidamente disponibilizados.
É importante referir que a taxa global de mortalidade por doente infectado com cólera é de cerca de 1.9%, descendo para menos de 1% nos casos hospitalizados. 
Contudo, esta taxa chega aos 9% nas áreas mais isoladas, onde o acesso a um tratamento rápido se torna mais difícil. Durante esta epidemia de cólera, Bissau acolheu mais de 70% dos casos relatados, em áreas pré-destinadas e equipadas no Hospital Simão Mendes, onde foi possível fornecer o isolamento dos pacientes e o seu correcto tratamento. Por adoptar estas medidas e possuir os meios e infra-estruturas adequadas, em Bissau apenas se registaram 31% do número total de mortes
, realidade que reforça a importância de correcto e atempado tratamento nestes casos.
Paludismo:
O paludismo está presente em todo o país, predominando o Plasmodium falciparum (que representa 90 a 95% dos tipos de Plasmodium)
. Apresenta uma incidência acrescida na estação das chuvas (de Maio até fins de Outubro), quando as condições climáticas favorecem a replicação do vector da doença (a fêmea do mosquito Anopheles). 
Constitui o maior motivo de procura de cuidados de saúde, apresentando graves repercussões não só na morbi-mortalidade como também no absentismo e na produtividade do país.
Em 2008, registaram-se 154.348 ocorrências de paludismo e 487 mortes
 em todo o país. A maioria das vítimas e as mais vulneráveis são as crianças com menos de 5 anos e as grávidas. 

No Centro de Saúde da Missão, não existe nenhum meio laboratorial de diagnóstico para a malária, como o esfregaço delgado de sangue periférico, gota espessa ou tira teste rápida. Assim o diagnóstico é apenas clínico e qualquer paciente que surja com febre elevada na altura das chuvas é medicado com anti-palúdico (cloroquina), e antipirético (paracetamol). Seria importante efectuar o diagnóstico com maior grau de certeza para evitar uso indiscriminado de anti-palúdicos e respectivo aumento de resistência que tal provoca, não esquecendo também os efeitos secundários agressivos da maioria dos fármacos. O esfregaço delgado de sangue periférico ou a gota espessa necessitam da existência de um microscópio óptico bem como de uma pessoa treinada e apta a identificar o parasita e quantificar a parasitémia. Tiras teste rápida podem ser usadas mais facilmente quando não há pessoas treinadas ou microscópio óptico.

VIH / SIDA:
O VIH é uma infecção disseminada um pouco por toda a G-B e os números oficiais anunciados pelo governo podem traduzir uma pseudo-realidade. O sistema de rastreio é insuficiente e bastante limitado, e os números apurados poderão subestimar a verdadeira situação do país.
A tradição, os preconceitos, a falta de informação, a instabilidade das estruturas governamentais e a insegurança político-social são alguns dos obstáculos que dificultam a luta contra o VIH na G-B. Apesar de já se terem começado a dar os primeiros passos neste domínio, ainda há muito a ser feito e muitas carências a colmatar a este nível.

Algumas das principais causas identificadas perante esta evolução tão galopante no número de casos VIH+ são:

· Incredibilidade de muitos guineenses acerca da existência desta doença. Muitos, em especial a população animista (maior fatia populacional), crêem que o VIH/SIDA é uma invenção “dos brancos” ou que constitui um bruxedo passível de se tratar com mezinhas ou cerimónias tradicionais.
· Grande discriminação dos doentes VIH+ pela família, comunidade e o próprio sistema sanitário público.
· Grandes carências em termos de terapêutica anti-retroviral, tanto pelo seu elevado preço, como pela dificuldade de transporte aéreo internacional.

· Sistema de rastreio insuficiente, com existência de Centros de Informação, Despiste, Apoio e Aconselhamento em SIDA em número muito reduzido e quase exclusivamente na capital. 
· Grande dificuldade no acompanhamento terapêutico e psicológico dos indivíduos identificados como VIH+.

· A poligamia, não exclusiva da população muçulmana, mas igualmente praticada por outras etnias, é uma forma de alastrar a doença.

· O fanado (mutilação genital feminina), constitui uma prática largamente difundida na G-B (sobretudo nas etnias muçulmanas: fula e mandinga) e que traz grande risco de transmissão de VIH pois, muitas vezes, a mesma faca é usada para vários fanados que decorrem em condições precárias de higiene e sem assepsia. As lesões graves provocadas nos órgãos genitais da mulher facilitam a transmissão do VIH no futuro.
Febre-Amarela 
A febre-amarela é uma doença endémica da G-B. Para se viajar até ao país é necessário certificado de vacinação. No entanto, a vacina para a febre-amarela não faz parte das vacinas administradas nas campanhas de vacinação em Bula.
Sendo considerada a principal medida de controlo da doença, com alta eficácia e segurança, e possuindo taxas de imunização próximas a 100%, a vacina da febre-amarela é considerada uma das melhores vacinas já desenvolvidas. É uma vacina de dose única, devendo ser repetida (reforço) a cada dez anos. A febre-amarela pode então ser considerada uma doença facilmente evitável através da administração da respectiva vacina e no entanto é uma doença que ainda faz vítimas mortais (sobretudo crianças) na G-B.

Iniciativa de BAMAKO
Durante todas as consultas assegurámo-nos de que eram cobradas taxas de maneira consistente pelos serviços de saúde prestados, bem como pelos medicamentos prescritos, variando o custo de reembolso entre 100 a 1000 FCFA
 (preços abaixo daqueles cobrados pelo sector privado). 
Desta forma tentou-se criar, segundo as estratégias da iniciativa de Bamako, um sistema de saúde sustentável com recuperação dos custos dos cuidados de saúde, evitando a falta de recursos e suprimentos dos postos e permitindo o seu eficaz funcionamento. 
Muitos pacientes mais desfavorecidos, após efectuado o diagnóstico, não têm capital para pagar o respectivo tratamento, ficando sem o mesmo (a não ser que consigam comprovar que não possuem recursos financeiros), sendo deste modo marginalizados dos serviços essenciais de cuidados básicos de saúde. 
Antes da guerra civil de 1998, as pessoas atendidas a nível das USB, pagavam anualmente um montante fixo (perto de 1000 FCFA), que entregavam aos Agentes de Saúde de Base para reposição dos medicamentos; o dinheiro era entregue às Irmãs para aquisição dos medicamentos. Se este processo fosse retomado, a gestão e funcionamento do Posto de Saúde tornar-se-ia mais fácil. 

Só através da participação directa da comunidade na administração e no financiamento de medicamentos e suprimentos essenciais é que se torna possível manter a continuidade e revitalizar os serviços de saúde.
II.3. Promoção da Língua Portuguesa 

Situação do Português na G-B
De todos os países lusófonos, a G-B é um dos que apresenta maior diversidade linguística. É também aquele que possui menor taxa de população a ter o português como língua materna, estimada em apenas 5%. A diversidade étnica condiciona a existência do mosaico linguístico observado no país.
Comparando a percentagem de falantes de português como língua materna da G-B com alguns dos outros países da CPLP, nomeadamente, Angola (40%), Cabo Verde (40%), São Tomé e Príncipe (20%), Moçambique (6,5%) e Timor Leste (6%), 
 verifica-se que a G-B é aquela que apresenta vínculo mais ténue com a língua oficial do país. 
O crioulo é a língua mais falada na G-B e por isso, deste prisma, pode ser considerada uma língua da nação, uma língua da pátria. As línguas autóctones (balanta, mandinga, fula e outras) contribuem para a enorme heterogeneidade e complexidade linguística do país, pois quase não existem tabancas etnicamente homogéneas, o que dificulta muito a comunicação dentro do próprio país. 
O crioulo é talvez o maior elo de comunicação entre as pessoas de diferentes etnias, não sendo contudo falado por toda a população.
O português encontra-se confinado a certos locais (escola, reuniões formais de serviço, televisão e rádio), e pode ser considerado uma provocação se usado noutros âmbitos.
 É considerado má educação, se um guineense falar português com uma pessoa mais velha, porque provavelmente esta não frequentou a escola e por isso desconhece a língua. Mesmo entre os jovens que frequentam a escola não se fala português fora do contexto da aula, pois tal é visto como pretensiosismo de quem apenas tem vaidade em mostrar publicamente que sabe falar português.  
Actualmente, mesmo em certos espaços onde por convenção e de maneira formal era usado o português, começa-se a optar por comunicar em crioulo, quer por facilitismo, quer como tentativa de aproximação ao povo. É o caso dos debates da Assembleia Nacional e de alguns programas da rádio ou da televisão, mesmo sendo esta última dependente da cooperação portuguesa. 
A Igreja Católica também introduziu o crioulo como língua de culto, tendo mesmo já traduzido a Bíblia nesta língua, numa tentativa de melhorar o acesso da religião às populações. A música popular guineense, de grande sucesso no país, é também um veículo importante de promoção do crioulo. 
Os espaços onde ainda se mantém o português têm-se estreitado significamente e a tendência é que diminuam ainda mais.
No mercado do trabalho saber falar português nem sempre constitui uma mais-valia pois, sendo a G-B um pequeno país asfixiado por grandes vizinhos francófonos, a possibilidade de emprego é maior se se falar francês ou até mesmo inglês. Há assim mais vontade e necessidade em aprender outras línguas que não o português.

A Língua Portuguesa, língua oficial do país, ainda detém o sentido pejorativo de ter sido a língua do colonizador. É difícil motivar a sua aprendizagem, sobretudo se a criança não sabe ler nem escrever, e começa só na altura da escola a apreender em português, língua até então estranha, o que torna todo o processo de aquisição de novos conhecimentos muito mais exigente e desmotivante. 
O domínio da língua portuguesa é um pré-requisito decisivo e discriminativo para o sucesso escolar do jovem, que de outro modo se vê excluído do acesso à educação formal. 
Uma das soluções a aplicar poderá estar na implementação de programas bilingues de ensino onde a língua materna é usada como veículo para desencadear o processo de aprendizagem, ou seja uma língua-instrumento usada com o propósito de melhor dominar a língua-alvo, o português. Mas para que tal aconteça é necessário que os professores não sintam, eles próprios, dificuldades com o português, perspectiva que se encontra muito longe da realidade.
Outros factores discriminativos do ensino
Além da língua portuguesa ser um forte travão ao sucesso escolar de muitas crianças por despertar uma forte desmotivação e desinteresse pela escola, outros factores também contribuem para não a frequência ou abandono escolar, entre os quais:
· Custos inerente à escolarização,
· Deterioração das escolas,

· Materiais em quantidade insuficiente ou inexistentes, incluindo manuais escolares,
· Desmotivação dos professores no ensino público por irregularidade no pagamento dos salários e más condições de trabalho,
· Longa distância a percorrer até à escola,

· Ocorrência de doença ou mesmo de gravidez,
· Discriminação face ao sexo feminino. 
Situação do Português em Bula, trabalho desenvolvido
Na Escola da Missão de Bula existe bastante dificuldade no trabalho, desenvolvimento e promoção da Língua Portuguesa, pois as Irmãs italianas cativas no local há mais de três décadas, aprenderam a falar crioulo, a língua de comunicação no quotidiano, mas não o português, o que as impossibilita de serem vectores de uma correcta transmissão da língua oficial do país. 
Numa nação em que muitas comunidades dependem da oferta de serviços e conhecimentos das missões, ONGD e outras acções voluntárias no terreno, importa que estas, sempre que possível, possam trabalhar para elevar as metas do currículo da Língua Portuguesa no ensino básico. 

Cientes das enormes carências a este nível, tentámos durante o projecto, trabalhar com os professores da Escola da Missão, de modo a melhorar as suas competências específicas no domínio do modo oral (compreensão e expressão oral), do modo escrito (leitura e expressão escrita) e do conhecimento explícito (regras e processos gramaticais) da língua portuguesa.
Como decorria o mês de férias escolares, todo este trabalho foi realizado através do empenho e esforço por parte dos professores, que embora tivessem que percorrer longas distâncias para participar nesta acção ou mesmo de abdicar de trabalhos de Verão, nunca deixaram de comparecer pontualmente ou de participar da maneira mais fervorosa. 
Devido ao grande interesse suscitado por esta acção, no início apenas projectada para os professores da Escola da Missão, alargámos o público-alvo a qualquer pessoa que quisesse, por vontade própria, participar nesta iniciativa, tendo comparecido vários jovens estudantes da comunidade.
Novos métodos de ensino

Outro objectivo que tentámos cumprir durante esta acção com os professores foi o de desmistificar os métodos rígidos e fechados do ensino tradicional que se pratica na G-B, tentando uma abordagem diferente dentro da sala de aula, mais interactiva e estimulante. Assim foram partilhadas algumas técnicas de pedagogia infantil (a utilização de músicas, “jogo da glória”, caixinha de perguntas) com vista a suscitar o interesse dos alunos por parte do conteúdo leccionado e a estimular melhor e mais próxima relação aluno-professor. Foi fortemente desaconselhado o uso de reprimendas humilhantes verbais ou de castigos físicos.
No que respeita às estratégias adoptadas, considerou-se fundamental que as sessões fossem sobretudo práticas, com espaços para reflexão e debate dos conteúdos abordados, com trabalhos de grupos ou em pares incidindo sobre métodos e técnicas pedagógicas. Assim, foi possível compreender quais as áreas em que os docentes consideravam possuir mais dificuldades, e simultaneamente estes puderam conhecer novas técnicas e materiais de trabalho e experienciar uma abordagem de sala de aula, diferente do ensino tradicional com que estão mais familiarizados.

Atelier

O Atelier foi criado com vista a desenvolver acções específicas direccionadas aos professores do Jardim Infantil da Escola da Missão. Realizaram-se diferentes actividades ludico-didácticas, passíveis de serem ensinadas mais tarde às crianças da comunidade. Foi valorizada a importância de se utilizar materiais de fácil acesso, tendo em conta a falta de recursos existente em Bula. Durante as várias sessões em que decorreu o Atelier, foram realizados vários trabalhos manuais, técnicas de pinturas, colagens, dobragens em papel, origamis, entre outras actividades.

Sessões de lazer com as crianças

 Durante o Atelier, muitas crianças apareciam na sala onde decorria esta actividade, reivindicando que também elas gostariam de ter oportunidade de realizar os mesmos trabalhos. Assim surgiram, de forma espontânea e não prevista, várias sessões de pintura, desenho e outros trabalhos manuais com as crianças que não participaram no campo de férias “Batcho-Anoha” da Missão por não poderem pagar a inscrição.
Doação de material escolar
No final desta acção, foi entregue um donativo de material básico escolar (canetas, lápis de colorir, cadernos, tesouras, agrafadores, furadores, pincéis, cartolinas, lãs, livros, fita cola, cartão, plasticinas), reforçando o stock de material escolar a usar no ano seguinte.
Aposta na continuidade do projecto

Todas estas acções executadas no âmbito da promoção da língua portuguesa cumpriram outro propósito, talvez não prontamente reconhecido, mas que se mostrou de grande vantagem ao longo do projecto. 
Ao trabalharmos com a comunidade da Missão de Bula, tentámos integrarmo-nos o melhor possível nesta, perceber as suas carências, nem sempre as mais explícitas, alcançar a confiança e amizade das pessoas com a esperança de que adquirissem de todo o projecto novos conhecimentos e aptidões e que, durante o ano, os transmitissem a outros. A participação comunitária é fundamental para assegurar adequação e perenidade do trabalho desenvolvido.
Só assim o serviço prestado durante o projecto se poderá mostrar proveitoso e com alguma continuidade no futuro.
II.4. Prevenção na Área de Saúde
Educação e promoção da saúde

Conscientes do público atento, interessado e colaborante do qual dispúnhamos, integrámos uma vertente de educação e promoção da saúde, no trabalho realizado com a comunidade de Bula (professores e jovens).
Foram abordados e discutidos alguns temas de carácter urgente no contexto sócio-epidemiológico do país, tais como:

· VIH/SIDA e outras infecções sexualmente transmissíveis, 

· Paludismo, 

· Hábitos e cuidados básicos de higiene, 

· Cólera,

· Planeamento Familiar.

Achámos igualmente útil e enriquecedor abrir espaço ao diálogo intercultural, debatendo assuntos considerados de extrema importância nesta sociedade, como: 

· O papel do homem e da mulher no casamento, 

· Traição e violência doméstica,

· Casamento precoce,

· Poligamia/monogamia, 

· Fanado (mutilação genital feminina), 

· Compaixão pelo próximo,

· Exclusão social do portador de uma deficiência (com especial enfoque na epilepsia e na surdez).

 Ao debater estes temas, tivemos a percepção que a mentalidade dos jovens guineenses de Bula se encontrava muito alerta para o que se passa nos outros países. Alguns, com acesso à televisão, vêm as telenovelas brasileiras diárias contactando com uma realidade contemporânea muito diferente da que vivem no seu país. São retratos de outras sociedades que atribuem novo papel ao homem e à mulher, e que os leva a alterar a maneira de pensar e a querer modificar comportamentos.

A maioria dos jovens da Missão afirma que pretende ter um número reduzido de filhos e casamento monogâmico (influência também da comunidade cristã em que se encontram inseridos) e que, cada vez mais, a igualdade de género entre o homem e a mulher se deve reflectir nas tarefas e deveres do casal. Alguns jovens pretendem seguir uma carreira religiosa e desenvolver, no futuro, o mesmo trabalho que as Irmãs realizam na Missão.
           CAJ guineense
Foi durante a acção de promoção da Língua Portuguesa e ao englobar a presença dos alunos, que notámos lacunas relativas a alguns conhecimentos por parte dos estudantes, acerca de temas como o planeamento familiar. 
Percebendo o contexto do problema, o facto de nos encontrarmos numa Missão Católica faz com que certas medidas de planeamento familiar artificial e de luta contra a disseminação de IST’s (adoptada com grande sucesso por outras ONGD no terreno), sejam, por vezes, mais difíceis de implementar.
A Igreja Católica defende os métodos naturais de planeamento familiar. Estes são os oficialmente admitidos pela Igreja, e de aceitação moral e ética pela doutrina católica mais ortodoxa. 
Só muito recentemente
, o Papa admitiu, pela primeira vez, o uso do preservativo como aceitável, em situações excepcionais que visem diminuir o perigo de contágio de VIH. O preservativo não é considerado solução para combater a crescente epidemia de VIH (a abstinência e a fidelidade são a solução encontrada pela Igreja) mas, segundo o Vaticano, este deve ser apenas usado pontualmente, em situações de risco real de contaminação. A utilização do preservativo não é, contudo, aceite para outros fins, como controlo da fecundidade. Estas novas declarações são encaradas como uma flexibilização da postura severa da Igreja sobre o tema. Constituem um passo significativo e positivo na luta contra o VIH e uma mudança de atitude desde as declarações controversas de Bento XVI
 sobre o tema, na sua primeira visita ao continente africano, quando afirmou que o problema da SIDA não se resolveria com a distribuição de preservativos, podendo a utilização dos mesmos agravar a epidemia.
As missões católicas, em certos países, têm uma vivência diferente dos problemas, que as leva a relativizar esta perspectiva conservadora dos métodos contraceptivos, exercendo, na prática, acções mais adequadas à situação real que enfrentam todos os dias.
Os factores que levam certas missões católicas a tornarem-se mais tolerantes e a modificar a sua conduta face à implementação de novos métodos de planeamento familiar, são:

· Emergência e disseminação das ISTs, salientando-se infecção pelo VIH, sobretudo dramática nos países em desenvolvimento.
· Necessidade de um controle da fecundidade, fornecendo meios que ajudem a evitar gravidezes não desejadas, ajudando, assim, a quebrar o ciclo da pobreza.
O acesso ao planeamento familiar é uma forma de assegurar que as comunidades tenham acesso a informação, métodos de contracepção e serviços de saúde que contribuam para vivência da sexualidade de uma forma mais segura. Está comprovado que, para atingir os Objectivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), é necessário adoptar uma política consistente de saúde reprodutiva e planeamento familiar.
 Nas comunidades dependentes dos serviços disponibilizados pelas missões católicas, torna-se vital, que a realidade vivenciada na prática do dia-a-dia, se imponha, cada vez mais, às doutrinas teóricas do catolicismo. 
Apesar de já encontrarmos locais em que isso acontece, o mesmo não se verifica na Missão Católica de Bula, o que parece criar, numa organização com tanto poder interventivo e potencialidade de acção junto da população, um vazio a preencher.
Tentámos minimizá-lo, promovendo diálogo com os adolescentes, uma actividade que apelidámos de CAJ (Centro de Atendimento a Jovens) guineense, numa alusão ao homólogo que existe em Coimbra e outras regiões de Portugal, e tentando recriar as mesmas condições de abertura, anonimato e confidencialidade essenciais na abordagem destes temas. 
Estas sessões permitiram o esclarecimento de dúvidas, a desmistificação de algumas crenças e tabus ainda muito enraizadas na população mais jovem e a compreensão de conceitos e explicitação de temas como:
· O ciclo menstrual, 
Importância do conhecimento do ciclo menstrual e do mecanismo fisiológico subjacente. Saber identificar as diferentes fases num ciclo regular de 28 dias. 
· Meios de contracepção naturais,
Discussão dos diferentes métodos de contracepção natural: método do calendário e método de Billings ou do muco cervical. O método da temperatura não foi debatido, uma vez que existe grande dificuldade em adquirir termómetros em Bula. Os outros métodos de contracepção artificial (hormonais e de barreira) não estão disponíveis na Missão de Bula. Deu-se especial realce ao método de Billings, com o qual a mulher aprende a reconhecer as alterações que ocorrem no seu corpo, como a alteração da fluidez da mucosidade do colo uterino (embora imprecisa), de modo a saber com dois ou três dias de antecedência quando se irá dar a ovulação.
· Risco de relações sexuais desprotegidas (gravidez não desejada e risco de adquirir IST’s.)
· O namoro e o casamento na adolescência, 
· Gravidez na adolescência, 
· Importância dos laços familiares e das relações interpessoais.

Ao criarem-se grupos com reduzido número de jovens e separados por sexo, permitiu que todos participassem com maior confiança e à vontade na colocação das dúvidas e exposição de problemas. 

III. Trabalho realizado fora da Missão, nas tabancas
A G-B apresenta carências marcadas em termos da assistência à saúde e na sua correcta distribuição. Se em algumas áreas, sobretudo urbanas, a prestação de cuidados de saúde é possível mesmo que limitada, nas regiões rurais e isoladas pode ser simplesmente nula. 

Esta desigualdade na garantia dos cuidados básicos de saúde das populações, manifesta-se nos diferentes níveis de mortalidade e índices de pobreza, entre as principais etnias e regiões do país. 
O acesso aos serviços de saúde, longe de ser universal, depende de vários factores, os quais devem constituir uma prioridade na luta da melhoria das condições de saúde na G-B. Alguns destes factores que condicionam o acesso à saúde são:
· Forte centralização dos recursos, em especial dos serviços mais especializados,

· Falta de sistemas eficazes de referenciação,

· Escassos estabelecimentos de saúde, 
· Más condições e grande deterioração de muitos postos de saúde ou USB,
· Grande carência de pessoal qualificado e sua má distribuição geográfica,
· Dificuldade em repor o stock de medicamentos, vacinas e material básico de saúde,
· Crenças étnicas em relação à saúde, as quais podem menosprezar a importância dos cuidados de saúde prestados, valorizando outros métodos de tratamento alternativo efectuados por curandeiros ou praticantes tradicionais,
· Grau de escolaridade baixo, encontrando-se o nível de instrução intimamente relacionado com a saúde da população.
A Missão de Bula tem tentado prestar auxílio nalgumas das zonas mais inóspitas da região de Cacheu, locais com grandes dificuldades ao nível de recursos financeiros, materiais e humanos. São áreas isoladas, de outra forma sem qualquer contacto com os cuidados básicos de saúde, incluindo consulta materno-infantil, acesso a medicação e a vacinação. 
As visitas mensais às tabancas tentam ultrapassar a impossibilidade que estas populações possuem em se deslocarem ao centro de saúde mais próximo, constituindo, por isso, uma medida valiosa no esforço de descentralização dos cuidados básicos de saúde. 
Anteriormente, com o apoio de UNICEF, em termos de manutenção das viaturas, a Missão Católica de Bula assegurava a prestação de cuidados de saúde a 18 tabancas.

Algumas eram situadas em locais de tão difícil e perigoso acesso, que deixaram de poder ser englobadas no plano de actuação da Missão. Foi o caso da tabanca de Djiu, com acesso apenas por travessia do rio Mansoa em jangada pouco segura, pelo que após alguns acidentes de percurso deixou de ser passível de integração no mapa de trabalho das tabancas.
Actualmente, a Missão Católica de Bula apenas assegura cobertura a 11 tabancas-piloto, com deslocações mensais, feitas em conjunto com os técnicos afectos ao Centro de Saúde de Bula e com a matrona (parteira) de Bula.
Estas 11 tabancas-piloto têm uma população de aproximadamente 18.300 pessoas. Cada uma possui uma Unidade de Saúde Base (USB), construção simples com três a cinco divisões. 
As comunidades mais empenhadas em melhorar as condições em que são fornecidos os cuidados de saúde, possuem USB limpas e elaboradas, apresentando um mobiliário mais rico e adequado (camas, berços, secretárias, cadeiras, cortinas). Estas comunidades estimam as suas USB e responsabilizam-se em manter a preservação das estruturas ao longo do tempo. 
Noutros locais, onde a população não age da mesma maneira, as USB encontram-se sujas, descuidadas ou mesmo inacabadas, apesar do investimento realizado para o acabamento das infra-estruturas, sendo o dinheiro doado pela Missão à tabanca, para a manutenção da USB, desviado para outros fins.
Cada tabanca-piloto recebe na sua USB pessoas das tabancas participantes (tabancas vizinhas da tabanca piloto referenciadas àquela USB).
No dia de visita à tabanca-piloto comparecem na sua USB os chefes de tabanca, as matronas locais, as grávidas, e as mães e filhos que desejam consulta ou vacinação. 
Importa referir que a maioria das USB apresenta condições inadequadas à prestação dos cuidados de saúde, não possuindo iluminação, água, condições de higiene ou qualquer equipamento mínimo ou material básico de consumo corrente. 
As matronas das tabancas piloto têm já alguma idade avançada e nem sempre aceitam a nossa presença, apresentando dificuldades de aprendizagem e de mudança de comportamentos. 
É importante logo à chegada cumprimentar o chefe de tabanca, um gesto de respeito e agradecimento por permitir a nossa actuação no local. 
O trabalho realizado nas tabancas é apresentado separadamente por subprograma, para maior clareza na sua exposição, segundo a seguinte ordem de exibição: Educação para a Saúde, Vigilância Materna, Vigilância Infantil (Puericultura), Vacinação, Programa Alimentar Mundial (P.A.M.), Consulta de saúde do Adulto.
III.1. Educação para a Saúde
As acções de educação para a saúde eram realizadas às grávidas e matronas locais, como forma de sensibilização e promoção de várias noções e acções essenciais a uma gravidez saudável e parto sem complicações. Eram abordados vários temas, tais como, reforço da importância de:

· Parto assistido por matrona, 
· Boa alimentação, o mais variada possível durante o período de gravidez e amamentação (incluindo carne e peixe sempre que possível), 
· Aleitamento materno exclusivo até aos 6 meses, 
· Correcta e assídua higiene íntima e verificação de corrimentos vaginais ou infecção mamária que, a existirem, deverão ser sempre notificados à matrona,
· Boas condições de higiene pessoal, da casa e da tabanca, de modo a combater as doenças,
· Protecção do paludismo (medicação profiláctica, uso de rede de mosquiteiro), 
· Protecção do tétano (vacina), 

· Evitar bebidas alcoólicas (cana, vinho de palma), sal, malagueta, cigarros, alimentos mal cozinhados,
· Evitar medicação que não tenha sido adquirida durante as consultas e que muitas vezes é vendida em más condições de higiene, como comprimidos sem caixa, de origem duvidosa.

· Maiores períodos de descanso, e menos trabalho árduo no campo.
A educação para a saúde realizada nas tabancas apresenta uma enorme limitação, a comunicação com as populações autóctones. Cada tabanca-piloto visitada tende a possuir um dialecto diferente e nem toda a população compreende o crioulo. 
Por vezes pode ser difícil ganhar a adesão da população, uma vez que com apenas uma visita mensal se torna trabalho árduo assegurar a aplicação e continuidade na execução das medidas faladas durante a acção de educação e promoção da saúde. Por isso, pode ser o chefe de tabanca ou a matrona a receber a formação, de modo a mais tarde a transmitir às grávidas das suas tabancas.
III.2. Vigilância Materna
A G-B possui uma elevada taxa de mortalidade materna (MMa 818/100.000 nados vivos) e neonatal (MNN 55/1.000 nados vivos) 
 que colocam o país aquém do cumprimento dos ODM que visam a diminuição da MMa em ¾ e a diminuição da MNN em 2/3 entre 1990 e 2015.
Estes indicadores alarmantes resultam da conjugação de diversos factores, entre os quais:

· Pobreza extrema de algumas grávidas, muitas sem fundos para frequentar as consultas de vigilância materna (que incluem taxa de inscrição, pagamento dos medicamentos, multa se houver atraso na primeira consulta pré-natal) ou assegurar o parto assistido por matrona, 
· Deficientes condições e cuidados administrados no parto e ao recém-nascido, 
· Falta de pessoal técnico e de condições mínimas nas USB, 
· Grande dificuldade na aquisição de medicamentos básicos, no caso de ocorrência de alguma complicação durante a gravidez ou no parto.
Um dos principais objectivos da consulta de vigilância materna nas tabancas constitui a redução destas duas taxas (MMa e MNN), ao tentar englobar o maior número de grávidas no plano dos cuidados de saúde reprodutiva.
Uma grande limitação à consulta pré-natal, consiste na relutância de certos homens em permitirem que as mulheres aderiram ao plano de cuidados maternos disponibilizados. Mesmo que as mulheres compreendam e possuam os meios económicos necessários para frequentar as consultas, elas não o poderão fazer sem o consentimento do marido. O estatuto da mulher na sociedade guineense, quase sempre relegado para segundo plano, reserva-lhe um papel social sem autonomia na tomada de decisões, mesmo em relação à sua vida sexual e reprodutiva.
Os factores apontados como principais responsáveis pela MMa são: hemorragias após o parto, distocias, infecções, hipertensão gestacional, complicações de abortos, entre outros. As vertentes que podem ser enfatizadas na redução da problemática da MMa são:
· Combate ao elevado nível de analfabetismo da mulher com vista a melhorar o seu acesso às informações sobre saúde reprodutiva. 

· Criação de um sistema eficaz de planeamento familiar com disponibilização de meios anti-concepcionais. 

· Aposta na mudança de mentalidades e de comportamentos, sensibilizando todos os membros da tabanca (homens e mulheres) para a importância de uma gravidez vigiada.
· Reforço da consulta pré-natal, trabalhar para uma maior acessibilidade e descentralização de recursos.
· Formação das parteiras tradicionais (matronas), através de cursos intensivos de curta duração que permitam aquisição de conhecimentos a um número reduzido de matronas com posterior divulgação e aplicação às grávidas da tabanca.
· Desenvolvimento de acções de educação sanitária, directamente às grávidas da tabanca.
· Possibilidade de referenciação dos casos mais graves, com capacidade de realizar evacuações de urgência eficazes e em tempo útil.  
Uma complicação resultante de trabalho de parto prolongado e obstruído, sem acesso a cuidados obstétricos de urgência (apenas disponíveis numa minoria de Maternidades da G-B), consiste na fístula obstétrica. Este problema, sem a visibilidade da MMa e MNN, afecta silenciosamente muitas mulheres que, sofrendo de incontinência urinária e fecal, são marginalizadas e desprezadas pelos maridos e pela família. O dano psicossocial do problema é elevado.
Estima-se que por cada morte materna trinta mulheres são afectadas por complicações obstétricas.

Acções realizadas na consulta pré-natal
Todas as mulheres que frequentam as consultas de vigilância materna são detentoras do boletim de saúde da grávida da UNICEF, o qual é preenchido com as seguintes informações:
· Dados pessoais
· Tempo de gestação 
· Número de filhos vivos

· Número de filhos mortos

· Número de abortos

· Tensão arterial

· Auscultação do foco cardíaco fetal 
· Medição da altura do fundo do útero 
· Existência de edema

· Existência de anemia
· Apresentação fetal 
Nestas consultas são efectuados dois registos: um respeitante às grávidas já consultadas anteriormente e outro restrito às mulheres que frequentavam a primeira consulta pré-natal. Este último era entregue no Centro de Saúde de Bula para estatística de dados.
Durante o preenchimento dos registos das grávidas no seu cartão, verificámos a existência de certas particularidades que são importantes de realçar. 

Ao preencher os dados pessoais, verificou-se que a maioria das grávidas desconhece a sua própria idade e não apresenta registos da sua data de nascimento, situação que inviabiliza qualquer consideração acerca deste indicador. 

Ao registar o nome do pai da criança, verificou-se que existiam vários grupos de grávidas a referenciarem o mesmo companheiro. Estas mulheres deslocavam-se juntas até à USB da tabanca e era notória a cumplicidade com que interagiam.

A quase totalidade das mulheres desconhece o tempo de gestação, e este é contabilizado pelo número de luas – uma gravidez normal dura nove luas (nove meses).
As mulheres não se sentem constrangidas quando falam do número de filhos vivos e mortos, mas ficam ofendidas quando se pergunta quantos abortos tiveram e não colaboram, omitindo a resposta.
As medições da tensão arterial foram realizadas durante o projecto, mas tal não constitui prática corrente durante o resto do ano. Faltam esfigmomanómetros, pessoal treinado para o seu uso, medicação disponível no caso de se detectarem casos de pré-eclampsia, bem como sistemas eficazes de referenciação dos casos mais graves. As grávidas mesmo quando alertadas para se dirigirem a um estabelecimento de saúde mais qualificado nem sempre têm meios para o fazer. A falta de esfigmomanómetros e pessoal treinado poderia ser ultrapassada através da doação de aparelhos digitais de uso fácil. Os medicamentos anti-hipertensivos poderiam começar a ser adquiridos de forma regular e distribuídos em tempo útil pela farmácia de Bula, pelo menos em quantidade mínima para dar cobertura aos casos mais graves. Um sistema eficaz e de baixo custo de referenciação para as situações mais urgentes e apenas tratáveis em hospitais que disponham de meios adequados seria de uma importância extrema, mas muito difícil de aplicar na realidade actual.
A auscultação do foco cardíaco fetal faz-se com o estetoscópio de Pinard e apenas se torna possível a partir do 5º mês de gestação. Quando são audíveis dois focos cardíacos fetais, não se pode comunicar à mãe, pois tratando-se de gravidez gemelar, o risco de aborto induzido é enorme. Os gémeos são considerados um grupo de risco muito susceptível na G-B. A mãe que logo após o parto leva o recém-nascido para o campo durante o dia de trabalho, sente grande dificuldade e torna-se menos produtiva quanto tem dois bebés para cuidar. Acrescentando-se ainda certas crenças tribais ao significado dos gémeos (os quais podem ser considerados maldições ou maus espíritos) e torna-se notória a enorme vulnerabilidade deste grupo. 
A medição da altura do fundo do útero realiza-se através da seguinte técnica – coloca-se uma mão no fundo do útero e com a outra mão mede-se a distância (em dedos) deste ao umbigo:

Aos 4 meses o fundo uterino encontra-se dois dedos abaixo do umbigo.
Aos 5 meses o fundo uterino encontra-se ao nível do umbigo.
Aos 6 meses o fundo uterino encontra-se dois dedos acima do umbigo.
Aos 7 meses o fundo uterino encontra-se quatro dedos (1 mão) acima do umbigo.
Aos 8 meses o fundo uterino encontra-se seis dedos (1 mão e dois dedos) acima do umbigo.
Aos 9 meses o fundo uterino encontra-se oito dedos (duas mãos) acima do umbigo.
Com o uso desta técnica as matronas conseguem, com uma baixa margem de erro, contabilizar o tempo de gestação. É muito difícil tentar introduzir outras formas de medição da altura do fundo do útero.
É importante verificar se a grávida apresenta alguma complicação gestacional.

Verifica-se a presença de edema através do sinal do godé nos membros inferiores e a presença de anemia, através da observação das conjuntivas e mucosa oral e da presença de outros sintomas típicos como cansaço, fraqueza ou tonturas.

A apresentação fetal é verificada através de três manobras: palpação da cabeça, palpação das costas e palpação das nádegas. Importa verificar se a partir do oitavo mês o feto apresenta posição cefálica, a mais adequada para que ocorra um parto sem complicações. Posições anómalas do feto, como apresentação transversal ou pélvica denotam um maior risco na altura do parto pelo que estes casos, na impossibilidade de serem referenciados para centros mais especializados, deverão pelo menos ter ajuda da matrona na altura do parto.
Aproveitavam-se as consultas pré-natais para realizar a profilaxia do paludismo durante a gravidez, feita com cloroquina, 150 mg 1cp. a cada semana. Esta é bem aceite pelas mulheres que compreendem os benefícios da prevenção do paludismo durante a gravidez. É de realçar que o paludismo é uma causa importante de anemia grave na grávida, de abortos espontâneos e de outras complicações obstétricas, do baixo peso à nascença e da prematuridade fetal.

Outra medida de grande eficiência para prevenir a ocorrência de paludismo durante a gravidez mas que ainda não é possível realizar durante a consulta à tabanca, consiste na distribuição de mosquiteiros impregnados com insecticida de longa duração.
Durante a consulta pré-natal são ainda fornecidos complexos vitamínicos e sulfato ferroso com ácido fólico. É também administrada a vacina anti-tetânica às grávidas.
Em caso de infecção vaginal de natureza fúngica, o que acontece com alguma frequência, a grávida poderá igualmente adquirir uma pomada anti-fúngica de aplicação vaginal. Não são realizados quaisquer exames complementares de diagnóstico durante a gravidez, por falta de meios tecnológicos e recursos financeiros das famílias.

Análise dos dados obtidos durante o projecto 
Durante o mês de projecto “Nha da bô Vida” foram visitadas 9 tabancas-piloto com um total de 157 grávidas observadas. As visitas eram efectuadas no período da manhã todas as terças, quartas e quintas-feiras. 
A tabela seguinte discrimina o dia de consulta e o nome de cada USB visitada, a distância a Bula em Km, o número de tabancas vizinhas que recorre àquela USB bem como o número de grávidas observadas em cada uma delas.
	Data da visita
	USB
	Distância a Bula (Km)
	Tabancas Participantes
	Nº de grávidas examinadas

	05/08/2008
	São Vicente
	17
	9
	37

	06/08/2008
	Augusto Barro
	15
	10
	19

	07/08/2008
	Pete
	7
	9
	14

	12/08/2008
	João Landim de Baixo
	12
	7
	12

	13/08/2008
	Dungur
	9
	5
	26

	14/08/2008
	João Landim de Cima
	10
	7
	11

	19/08/2008
	Nhinte
	12
	13
	22

	20/08/2008
	Matodingal
	9
	6
	8

	21/08/2008
	Capafá
	7
	10
	8


Através da análise dos dados da população-alvo (constituído por 157 mulheres), adquiridos através do preenchimento dos boletins de saúde das grávidas, poderão extrair-se algumas conclusões. 
Na população estudada, a taxa de fecundidade (nº filhos por mulher) é de 2.45. Esta taxa é inferior à do país, estimada em 4.58 filhos por mulher.
  Algumas razões podem ser apontadas na justificação deste facto. A consulta pré-natal, cujos custos são parcialmente suportados pelas próprias mulheres, pode ser vista como um luxo a que nem todas as grávidas têm acesso. Além de que a manhã passada na consulta significa meio-dia perdido de trabalho no campo. 
Assim verificou-se que uma parte substancial deste grupo alvo são as primigestas (43/157=27.39% da população alvo) e as Gesta II Para I (31/157= 19,75% da população alvo). 
As multíparas talvez recorram menos à consulta pré-natal, por já terem uma maior experiência e maiores encargos decorrentes de um maior número de filhos. Percebe-se que uma mulher que tenha um elevado número de filhos (por vezes cerca de um filho por ano) sinta maiores dificuldades em aderir, em cada nova gravidez, a esta consulta. Assim conclui-se que as grávidas que mais aderem à consulta pré-natal são as menos experientes e as que possuem mais posses para frequentar as consultas, revelando este estudo uma taxa de fecundidade nesta população específica significativamente menor que a da população guineense em geral.
Neste estudo também se verificou que 65,61% (103/157) das mulheres não revelaram a existência de filhos mortos. Das restantes mulheres (54/157) que apresentavam pelo menos um filho morto chegou-se à conclusão que 62,97% apresentava apenas um filho morto, 25,93% apresentava 2 filhos mortos, 7.41% apresentava 3 filhos mortos e 3,69% apresentava 4 filhos mortos. Estes valores demonstram as grandes dificuldades existentes e a crise económica, social e política em que o país se encontra mergulhado. De tal maneira traduz uma realidade alarmante que nesta população estudada cerca de uma mulher em três apresenta um ou mais filhos falecidos (34% da população).
Na mesma população, o número de filhos vivos por mulher é de 1.93 e o número de filhos mortos por mulher é de 0.52. 
Nas 32 primeiras consultas pré-natais efectuadas, a taxa de precocidade da primeira consulta foi de 5,125 meses. Este indicador revela que as mulheres que procuram os cuidados de saúde reprodutiva fazem-no muito tardiamente, em média só a partir do quinto mês de gestação. 
Numa tentativa de contrariar esta tendência, foi imposta uma multa no caso de atraso na procura de cuidados de saúde durante a gravidez. Uma mulher que registe a primeira consulta pré-natal após os 3 meses de gestação terá de pagar uma coima por não o ter feito mais cedo. Com a implementação desta medida, pretende-se abreviar o tempo que decorre desde que a mulher se apercebe de que está grávida até que recorre à consulta. Foi igualmente imposta uma coima à mulher que, na altura do parto, recorre aos serviços da matrona sem que antes tenha frequentado as consultas pré-natais. 
Também terá de pagar multa a mulher que no parto anterior tenha tido o bebé sozinha, sem auxílio da parteira.
Todas estas sanções aplicadas pretendem convencer a mulher a procurar os serviços de saúde reprodutiva em tempo útil, mas para tal também é importante que se invista na acessibilidade. O valor da coima varia, mas não excede o limite razoável, tendo em conta a realidade financeira da população rural.  

Analisando os valores obtidos através da medição da tensão arterial, separando a componente sistólica da diastólica, adquirimos os seguintes quadros no universo de 157 mulheres.
[image: image1.emf]Disperção dos valores de P.A.S. mmHg

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

P.A.S. mmHg


[image: image2.emf]Dispersão dos valores de P.A.D. mmHg

0

20

40

60

80

100

120

P.A.D. mmHg


No total verificamos a presença de 7 casos de Hipertensão Gestacional
, dois dos quais apenas devido ao componente sistólico, quatro apenas devido ao componente diastólico e um caso devido ao componente sistólico e distólico. 

Este último foi o caso de uma mulher que obteve P.A.S=170 e P.A.D.=110 mmHg e se encontrava sem acesso a medicação anti-hipertensora. Está preconizado que uma grávida que tenha P.A.S.» 160 ou P.A.S.» 100 mmHg, deve iniciar terapêutica com metildopa, labetalol, antagonistas cálcio ou, eventualmente beta-Bloqueante. Se a P.A.S.» 170 ou P.A.D.» 110 mmHg, impõe-se o internamento hospitalar e o tratamento adequado. Qualquer mulher com Hipertensão gestacional é considerada Alto Risco Obstétrico e deve ser referenciada.
 Foi frustrante verificar que após diagnosticar estas situações, nada foi feito para melhorar a saúde e diminuir os riscos obstétricos das mulheres afectadas.
III.3. Vigilância Infantil (Puericultura)
O acesso aos serviços de saúde – representado por consultas pré-natais, local de parto e cobertura vacinal– é dos principais determinantes da diferenciação dos níveis de mortalidade infantil, pelo que constitui a principal frente de combate com vista a reduzir as taxas actuais.
Em qualquer país, a mortalidade infantil constitui um bom indicador das condições de vida e dos serviços de saúde desse mesmo país.
A taxa de mortalidade infantil (menores de 5 anos) na G-B em 2008 foi de 233/1000 crianças e destas 138/1000 não completou o primeiro ano de vida.
 Estas taxas elevadas são o reflexo de um baixo nível de saúde e desenvolvimento socio-económico da população. 
Apesar de alarmantes, acredita-se que estes valores se encontram abaixo do expectável para o país, uma vez que referem apenas os óbitos registados nos relatórios mensais dos centros de saúde e hospitais regionais, os quais não cobrem a totalidade da população. Muitos óbitos não são assim reportados nem contabilizados nas estatísticas da G-B. 
A transmissão vertical da infecção VIH tem-se tornado um determinante importante da morbilidade e mortalidade infantil.
A par com as consultas de vigilância materna, a vigilância infantil é considerada uma área nobre e prioritária de intervenção dos cuidados de saúde de uma população. 
As actividades realizadas durante o projecto consistiram:

· Apreciação do estado de saúde da criança, 
· Medição da altura e pesagem com registo dos valores nos percentis das tabelas de crescimento,
· Identificação de sinais de risco como malnutrição, orfandade, gemelaridade com possibilidade de referenciação para diferentes apoios como Missão católica, P.A.M., ou mesmo Hospital Central nos casos mais graves. 
· Realização de campanhas de vacinação.
A recolha de indicadores de saúde durante as consultas de vigilância infantil mostrou-se insuficiente. Durante estas consultas, não foram recolhidas informações sobre as medidas antropométricas das crianças. Estas medidas permitem uma avaliação mais objectiva da situação nutricional da criança, a qual por sua vez é um factor importante de morbilidade e mortalidade. A aquisição de medidas circunferenciais e medida da prega ou dobra cutânea, não foram realizadas, impossibilitando qualquer consideração mais objectiva sobre este assunto.
Saliente-se que as consultas de vigilância infantil, realizadas em toda a G-B, não cobrem a totalidade da população infantil. Existem muitas crianças que não possuem qualquer registo e que não entram em qualquer estatística efectuada no país. São crianças oriundas, sobretudo, das zonas rurais remotas, de difícil acesso, que não são abrangidas por nenhum sistema de prestação de cuidados de saúde. Mesmo nas áreas cobertas por um qualquer serviço de saúde, há crianças que não frequentam as consultas, logo não entram na base de dados dessa área. 
São crianças “invisíveis” muitas vezes fruto de gravidezes indesejadas, pertencentes às famílias mais pobres e de maior agregado familiar e que vivem nas condições mais precárias. As mães destas crianças facilmente as dão a quem as queira acolher, sem receber por isso qualquer recompensa (ilegítima). Durante o projecto, fomos várias vezes abordadas, por mães que desejavam que levássemos os seus filhos (na maioria recém-nascidos). 
Esta realidade pode tornar-se assustadora se pensarmos que estas crianças podem ser desviadas (sem qualquer resistência) para fins que violam os direitos internacionais da criança (escravatura, tráfico de órgãos, entre outros).
III.4. Vacinação
O programa de vacinação apresenta boa aceitação por parte da comunidade que compreende a importância de proteger a população adulta vulnerável (vacina anti-tetânica administrada às grávidas) e sobretudo a infantil, das muitas doenças evitáveis pela vacinação, em particular o Sarampo, que constitui uma das principais causas de morte nas crianças com menos de 5 anos
. 
A vacinação efectuada em Bula, patrocinada pela UNICEF, é constituída pelas vacinas anti-polio oral, anti-sarampo, BCG, DTP, anti-tetânica.
Existem algumas fragilidades neste programa que necessitam de ser corrigidas. Salientam-se as mais preocupantes:

· Por vezes ocorre ruptura no stock de vacinas e uma vez que cada tabanca só é visitada uma vez por mês, tal pode significar a perda de oportunidade de vacinação de várias crianças ou grávidas. 
· Existe uma deficiente manutenção da cadeia de frio, através de uma pequena arca térmica, que constitui a única forma de armazenamento das vacinas durante uma manhã de trabalho. 
· Muitas vezes ocorre uma deficiente recolha de informação. 
· Falta de mais pessoal apto na administração das vacinas (acção muito dependente de um número reduzido de pessoas). 
· Insuficiente número de vacinas englobadas (da qual não fazem parte vacinas importantes no contexto epidemiológico do país tais como: vacina anti-amarílica, vacina contra a hepatite B -VHB).
É lamentável que doenças facilmente controláveis através da vacinação ainda possam produzir um número significativo de vítimas mortais (sobretudo crianças).
A G-B é um país onde a hepatite B è altamente endémica
 e um dos poucos que ainda não adquiriu meios para comprar a vacina, de modo a incluí-la no programa de imunização infantil. As grandes dificuldades de financiamento e a falta de ajuda por parte dos doadores tornam o custo de uma imunização completa de uma criança contra a hepatite B (que é cerca do dobro do custo das outras imunizações) impossível de suportar. 
A G-B também é uma área endémica para a febre-amarela, cuja vacina não integra o programa de vacinação infantil em Bula, apesar dos surtos esporádicos que ocorrem no país ainda ceifarem muitas vidas. 
O programa de vacinação vigente na G-B apresenta ainda muitas falhas, que necessitam de muito trabalho e investimento de modo a serem ultrapassadas. A ruptura frequente nos stocks das vacinas e uma cobertura insuficiente em termos de doenças abrangidas pelo programa vacinação são os mais preocupantes e que contribuem para os precários índices a nível da saúde observados no país.
III.5. Programa de Alimentação Mundial (P.A.M.)
A mal nutrição infantil na G-B é impressionante e não raras vezes contactamos com bebés em tão mau estado clínico por negligência, pobreza extrema ou doença associada, que não é possível evitar o triste desfecho. 
A grande maioria da população rural vive em más condições e sofre a falta de diversificação de alimentos, a falta de água e a falta de cuidados de saúde. 
A mal nutrição na G-B atinge assim 24% da população infantil
. 
Vários factores parecem contribuir, isoladamente ou em conjunto, para esta realidade, salientando-se:

· Ocorrência de erros alimentares com introdução precoce dos alimentos, por ausência da mãe que necessita de trabalhar e nem sempre consegue levar consigo o bebé ou por ocorrência de uma nova gravidez. 
· Falta de acesso a alimentos adequados à faixa etária da criança.

· Má higiene pessoal e comunitária, devido a más condições de habitação e sobrelotação das mesmas, coabitação com animais, cuidados de limpeza pessoal precários. 
· Sucessivos episódios de doença, tais como, paludismo, diarreia, infecções respiratórias.
· Grande negligência nos cuidados com a criança, normalmente deixada sozinha ou a cargo dos irmãos mais velhos, mas igualmente crianças. 
Tudo isto leva a que a luta contra a mal nutrição infantil necessite de várias frentes de combate, englobando um esforço sinérgico de actuação que passe, não só por uma melhoria das condições de vida da população, mas também por mudança de alguns comportamentos enraizados nas comunidades.
O P.A.M. (World Food Program) financia o apoio alimentar a certos grupos carenciados e mais vulneráveis, funcionando como uma ajuda nutricional fundamental na visita mensal à tabanca. Os principais beneficiários são as crianças com menos de 5 anos, as grávidas, as mães que se encontram no período de amamentação, as crianças em idade pré-escolar e escolar e famílias com grandes dificuldades alimentares. 
Estima-se que entre 2006-2007 o P.A.M. tenha ajudado com 14,6 milhões de dólares assistindo 411.000 pessoas em todo o país.

III.6. Consulta de Saúde do Adulto
Durante a visita mensal às tabancas efectuavam-se consultas em número restrito no final da ordem de trabalhos. O objectivo destas consultas era garantir que as pessoas doentes, após uma rápida observação, tivessem acesso a medicamentos de outro modo indisponíveis. As patologias mais frequentes constituem as mesmas mais observadas no Centro de Saúde de Missão.  
IV. Conclusões:
IV.1. Realidade Actual
A G-B apresenta acentuadas carências em recursos humanos, equipamentos e infra-estruturas, as quais se distribuem de forma díspar por todo o seu território.
A repartição geográfica da pobreza é desigual, as situações de fome e mal nutrição grave são mais frequentes e visíveis nas zonas rurais e remotas do país. Estas áreas, com condições de vida mais precária e menos apoios específicos, ostentam índices de desenvolvimento humano mais preocupantes e abaixo da média nacional (sobretudo os relativos à educação e à saúde), contribuindo de forma drástica para as péssimas taxas globais apresentadas pela G-B. 
Os grupos sociais mais vulneráveis, financeira, cultural e geograficamente, devem tornar-se prioritários na mobilização de recursos e meios de desenvolvimento sustentado a seu favor.
Alguns dos indicadores mais desfavoráveis que impedem o desenvolvimento do país, são a taxa de mortalidade materno-infantil, a infecção VIH e outras doenças infecto-contagiosas como a malária. A MMa e MNN mantêm-se elevadas, tornando improvável a concretização dos ODM, exigindo uma congregação de esforços e iniciativas que permitam inverter esta tendência. As altas taxas de fecundidade e as baixas taxas de prevalência contraceptiva tornam clara a necessidade de melhorar a saúde sexual e reprodutiva.
Multifacetada e pluri-étnica, a G-B conserva uma complexidade cultural e linguística única, que muito contribui para a riqueza e diversidade do país. Mas as tradições e culturas arreigadas podem constituir um entrave ao desenvolvimento, levando à persistência de preconceitos e práticas tradicionais nefastas.

A questão de igualdade de género é ainda um desafio no país, onde a discriminação feminina se encontra fortemente enraizada nos costumes e cultura guineense, envolvendo questões mais profundas que a desigualdade de oportunidades, tais como, a pobreza e violação dos direitos humanos (mutilação genital feminina - fanado).
Detentora de um grau de desenvolvimento dos mais baixos do mundo, a G-B ostenta indicadores sociais de um nível deficiente. A maioria da população não tem acesso a electricidade, água potável, esgotos, ou sistemas de recolha de lixo; factores agravantes de doença e má qualidade de vida, que afectam o desenvolvimento social e económico do país e diminuem a esperança média de vida. 
O deficitário nível de higiene e saneamento básico constitui um grave problema de saúde pública que afecta a qualidade de vida das populações, aumenta as infecções e a mortalidade infantil.
O país expõe infra-estruturas desequilibradas e um sistema estatal fragilizado, com modelos de gestão de serviços públicos inadequados, situação que se agrava face à instabilidade política e institucional grave, aos elevados índices de corrupção e ao problema crescente do narcotráfico.
A G-B apresenta grande dependência de importação e elevada divida externa.
Enquanto estado beneficiário da assistência internacional, a G-B tem direitos e responsabilidades. Sendo um dos países mais dependentes do auxílio internacional, o qual é necessário para investimento público e para assegurar o funcionamento básico do estado, é fundamental criar condições para continuar a usufruir dessa ajuda, através da garantia e preservação da paz e estabilidade política. Actualmente a ajuda internacional, tão necessária, averigua-se escassa e inadequada à situação sanitária do país.
IV.2. Potencialidades
A situação actual de crise que a G-B atravessa contrasta com o potencial do país.
Deve-se estimular os sectores portadores de crescimento tornando-os criadores de riqueza. É importante fazer a gestão equitativa e sustentada dos recursos, bem como acabar com a injustiça e corrupção, garantindo a repartição dos lucros (com retorno dos recursos explorados). 
 Com extensa orla marítima, a pesca tem potencialidade real de crescimento. Faltam infra-estruturas de apoio e terminar com o regime actual de exploração de recursos, quase exclusiva de navios estrangeiros. 
A agricultura, actualmente de subsistência, pode ser considerada a principal fonte de crescimento, emprega a maioria da população, sobretudo a rural, e pode ser estimulada através projectos de micro-crédito que ajudem a combater o ciclo vicioso: pouco investimento – pouca produtividade – pouco rendimento.  
Outros recursos com potencial interessante são o património florestal e o artesanato (através do comércio justo). O país apresenta também boas potencialidades turísticas, mas, para tal, tem de atingir maiores níveis de segurança e estabilidade política.
Torna-se importante situar as necessidades mais prementes e identificar os investimentos prioritários, de modo a fazer boa gestão e aplicação da ajuda externa recebida. É fulcral optimizar os recursos financeiros disponíveis, combatendo as fugas e gastos desnecessários.
Entre os problemas sociais há uma nítida priorização para a saúde e educação. Estes constituem os sectores sociais essenciais ao desenvolvimento e melhoria das condições de vida de um povo. A instrução é uma arma poderosa contra as diferenças sociais. A taxa de analfabetismo demonstra-se preocupante e necessita de ser travada, assim como a desigualdade de género tão evidente no ensino.

O sistema de saúde guineense possui graves problemáticas como a elevada mortalidade materno-infantil. É prioritário investir nos recursos humanos e materiais e na acessibilidade de ambos. O acesso a cuidados de saúde deve ser considerado fundamental e não ser renegado a segundo plano. O respeito pelos direitos sexuais e reprodutivos promove o desenvolvimento humano e deve ser implementado. A mulher deve ser dotada de autonomia e ter liberdade de escolha no que se refere à sua saúde reprodutiva e em geral. Para tal é importante apostar na mobilização social com vista a mudança de condutas.
A melhoria das condições sanitárias e educativas é imprescindível à elevação da qualidade de vida das populações.

É urgente atenuar as desigualdades entre as zonas rurais e urbanas, através da gestão de recursos com descentralização dos mesmos e criação de infra-estruturas que superem o isolamento geográfico.
O papel dos parceiros locais, ONGD e missões no terreno com grande experiência, está a contribuir para dinamização da economia com progresso e crescimento das comunidades, através da gestão de projectos locais de desenvolvimento com consultoria, prestação de cuidados, gestão da criação de infra-estruturas e parcerias locais. A promoção da igualdade de género, a luta contra a pobreza e a estimulação das capacidades comunitárias só é exequível se existir respeito pela cultura e se implementar modelos adequados de ensino / aprendizagem. 
Os grupos sociais menos privilegiados e mais vulneráveis financeiramente (mulheres, habitantes rurais, trabalhadores do sector informal urbano e rural) devem constituir o grupo alvo de acção dos parceiros locais.
O futuro é possível e desejável na G-B. Este deve apostar no desenvolvimento humano integrado e sustentável, na luta contra a pobreza, na formação e retorno de quadros e na articulação de serviços e bens públicos.
Conclui-se que a G-B possui inúmeras potencialidades, nem sempre prontamente evidentes, as quais deverão ser honestamente exploradas e desenvolvidas de forma equitativa tendo por base o desenvolvimento sustentável. Para que tal aconteça é necessário modificar a mentalidade gestora dos líderes, para que estas potencialidades beneficiem todo o país e não apenas uma minoria nacional ou internacional.
Vale a pena lembrar as palavras da ministra da cooperação e do desenvolvimento alemã, Hidemarie Wieczorek-Zeul, na abertura do Fórum do Banco Mundial "Africa on the Rise" (África em Ascensão) de 2007, quando dizia que a chave de ouro para o desenvolvimento dos países africanos “é um crescimento económico que beneficie também os mais pobres".
Anexo: Lista de medicamentos disponíveis na farmácia de Bula (Agosto/2008)

1. Anti-bacterianos: aminopenicilinas (amoxicilina, amoxicilina+ácido clavulânico), penicilinas anti-pseudomonas (piperacilina), cefalosporina de 1ª (cefalexina, cefadrina), 2ª (cefaclor) e 3ª geração (cefixima, cefpodoxina, ceftriaxone), macrólidos (azitromicina, claritromicina, eritromicina), sulfonamidas (sulfametoxazol + trimetoprim), quinolonas (ciprofloxacina, levofloxacina, norfloxacina), fosfomicina
2. Anti-helminticos: mebendazol
3. Anti-palúdicos: cloroquina, quinino, quinino + resorcina, artesunato + hidroclorido de amodiaquina

4. Anti-epiliépticos: fenobarbital, ácido valpróico, piracetam
5. Analgésico anti-pirético: paracetamol, paracetamol + codeína
6. AINEs: aceclofenac, cetoprofeno, etoricoxib, indometacina
7. Vitaminas e sais minerais: cloreto de potássio, complexo vitamina B, ferro, magnésio, vitamina D (calcifediol)
8. Sais de rehidratação oral

9. Anti-infeccioso de aplicação tópica vaginal: clotrimoxazol (anti-fúngico)

10. Anestésico local: lidocaína

11. Analgésico opiácio: tramadol

12. Anti-vírico: aciclovir 

13. Anti-hipertensores: diurético da ansa (furosemida), diuréticos poupadores de potássio (espironolactona), inibidores da enzima de conversão da angiotensina (perindropil + indapamida, ramipril), antagonista dos receptores da angiotensina (candesartan + hidroclorotiazida; eprosartan+hidroclorotiazida, losartan), bloqueadores da entrada de cálcio (cloridrato de manidipina), depressores da actividade adrenérgica (carvedilol, propanolol)
14. Anti-coagulante: heparina de baixo peso molecular (nadroparina cálcica)
15. Anti-hemorrágico, anti-fibrinolítico: ácido tranexanico
16. Retenção urinária/ HBP: bloqueador adrenérgico alfa 1 (tansulozina)
17. Glucocorticóides: beclometasona, cortisona acetato, metilprednisolona, dexametasona, prednisona
18. Tratamento da gota: alopurinol

19. Anti-séptico tópico: cloreto dimetil-didecilamónia, merbromina
20. Medicamentos oftálmicos: mióticos (pilocarpina), anti-bacterianos (tetraciclina, tobramicina), corticosteróides, usados no glaucoma (travoprost), anti-colinérgicos (atropina), AINE (pranoprofeno)
21. Cicatrizador cutâneo: dexpantenol
22. Benzodiazepina: diazepam

23. Anti-asmático anti-inflamatório: antagonista dos leucotrienos (montelucaste)
24. Anti-tússico: clobutinol

25. Anti-ácidos e anti-ulcerosos: sucralfato
26. Modificadores da motilidade gastro-intestinal: anti-emético (metoclopramida), anti-diarreico (UL-250), laxante (movicol)
27. Anti-espasmódico: floroglucina
28. Suplementos enzimáticos, bacilos lácteos: pancreatina (lactobacillus casei DG)
29. Relaxante muscular de acção central: tiocolquicosido
30. Venotrópicos: oxerrutinas, aminaftona, diosmina
31. Anti-diabético oral: metformina

Nota: Realçados (a negrito) estão os medicamentos usados com maior regularidade no Centro de Saúde da Missão Bula.
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