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I Introducao e Antecedentes
O primeiro caso de SIDA em Mogambique foi diagnosticado em 1986'. Tratava-se de um
cidaddo estrangeiro que ja vinha infectado quando entrou no nosso Pais.

Ja em 1985 um Comité de Especialistas da OMS, reunido em Bangui, tinha feito a definicdo
de caso clinico de SIDA em Africa®>. A Organizacdo Mundial da Salde passou entdo a
recomendar aos paises membros a constituicdo de comités nacionais de luta contra o SIDA3 © *,
Nesse quadro é criado em Mocambique, em Agosto de 1986, o primeiro organismo de combate
ao SIDA, com a designacdo de Comissdo Nacional do SIDA®. Esta Comisséo ficou sediada no
Instituto Nacional de Saude (INS).

A partir de Margo de 1987 e durante varios meses foi levado a cabo em varias cidades do
pais um inquérito sero-epidemioldgico®, alids, um dos primeiros jamais realizados, que detectou
infecgbes sobretudo pelo HIV 2 (Taxa de prevaléncia de 2% da populacdo estudada), mas
também pelo HIV 1 (Taxa de prevaléncia de 1,2% da populacdo estudada). A Cidade mais
afectada era Nampula, com taxas de prevaléncia de 2,8% de HIV 2 e 2,2 % de HIV 1, logo
seguida por Lichinga e Inhambane. Nesta ultima ja predominava o HIV 1, do mesmo modo que
em Chimoio, Quelimane e Pemba. As Cidades menos afectadas eram Pemba e Xai-Xai°.

Entretanto no decurso de 1987 sdo notificados os primeiros 5 casos clinicos em cidadaos
nacionais. No periodo que se segue, até 1989, o numero de casos duplica em cada ano, tendo
em Julho de 1989 chegando ao total de 41°. O grupo etério mais atingido é o dos 20 aos 29
anos®, como sucede noutras partes do Mundo, mas as criancas também figuram de maneira
significativa no total de casos arrolados, com 5 casos. Ja se sabia nessa altura que estes
nameros estavam longe de traduzir a situagdo real do pais®.

Em Fevereiro de 1988, foram reorganizadas as estruturas de combate ao SIDA®, sendo
formada no MISAU, uma Comissdo Nacional de Combate ao SIDA, com 39 membros. A maior
parte dos integrantes da Comissdo (21 membros) é do préprio MISAU, mas conta-se também
com representantes de organizacdes democraticas de massas, de confissdes religiosas, da Cruz
Vermelha (CVM), do Centro de Estudos Africanos da UEM e também de 5 Ministérios (Defesa,
Interior, Educagdo, Justica e Informacgéao). Preside & Comiss@o o Director do INS. Pela mesma
ocasido, € instituido na Direccdo Nacional de Saude do MISAU um Programa Nacional de
Prevencdo e Controlo do SIDA (PNPCS) donde sdo provenientes muitos dos membros do MISAU
na referida Comissdo Nacional®.

A Comissdo teve um inicio de actividades promissor, pois que representou de facto a
primeira abordagem multisectorial no combate ao SIDA, mas ao longo da sua existéncia ela
nunca conseguiu um real envolvimento dos outros sectores ao nivel politico e estratégico.

A situacdo de guerra em que 0 pais vivia, para além de um elevado niumero de vitimas
mortais e casos de incapacitacdo por lesdo permanente, levou ao deslocamento de povoacgdes
inteiras em busca de reflgio e seguranca, quer noutras areas do pais, quer em paises vizinhos.
O conflito armado também causou danos materiais de vulto em todos os sectores de actividade
incluindo nas infra-estruturas da Saude. Assistiu-se entdo a drenagem da maior parte dos
recursos disponiveis para o esforco de defesa.

Por forca destas dificuldades conjunturais, o combate ao HIV/SIDA passou gradualmente a
ser essencialmente responsabilidade do MISAU onde o Programa Nacional de Prevencéo e
Controlo do SIDA continuou a liderar o processo. De notar também que, naquela ocasiéo (finais
da década de 80 e inicio dos anos 90), outros paises africanos apresentavam taxas muito mais
elevadas do que as que o inquérito de 1987 tinha mostrado no nosso pais, pelo que o interesse
das organizagGes internacionais e das agéncias de desenvolvimento se concentrava nesses
paises, considerando Mogcambique como um problema menor.

Nesses anos o0 conhecimento sobre a evolucdo da doenca ndo progrediu entre nés tanto
guanto devia. Em 1988 foi criado o primeiro posto sentinela no Hospital Geral José Macamo, em
Maputo, e, em 1994, 3 novos postos, em Chimoio, em Tete e na Beira. No ano 2000 passou a
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haver 20 postos sentinela, tendo-se chegado a 36 em 2001, nUmero que se mantém até ao
presente. S6 nestes Ultimos anos é que se passou a ter a real nogédo da gravidade da situacao.

Entretanto, através dos 6rgdos de comunicacdo social comeca-se a passar a mensagem de
gue a degradacgdo da situacdo era devida ao regresso macico de populacdes que em resultado
do conflito armado se tinham refugiado nos paises vizinhos, onde as taxas de seroprevaléncia
eram altas. Muito embora esse afluxo populacional seja muito provavelmente um factor real de
agravacdo da situacdo, a forma como ele foi apresentado criou um certo espirito de
tranquilidade pois acreditava-se, com o0 reassentamento dos regressados tudo se iriam
normalizar. Nao se insistiu suficientemente no facto de a infeccdo estar ja bem instalada no pais
e com todas as condi¢bes para se desenvolver endogenamente.

Os estudos sobre Conhecimentos Atitudes e Praticas fazem-se no pais desde 1988, mas, na
sua maior parte, incidiam sobre grupos populacionais especificos ou entéo circunscritos a areas
geogréficas limitadas. S6 muito recentemente se fizeram estudos CAP a escala nacional. O que
ainda ndo permite uma avaliacdo correcta pois, para isso, estudos cobrindo um mesmo
universo e com metodologias padronizadas terdo de repetidos a intervalos regulares (3 ou 4
anos).

Em 1993 e de novo em 1996 foram feitos estudos CAP a estudantes da UEM, que foram
apresentados nas Jornadas de Saide de 1994’ e 19978, Estes estudos mostraram resultados
alarmantes. E com a agravante de indicarem que tinha havido pouca evolucdo entre 1993 e
1996. A conclusdo era Obvia: se os estudantes da UEM tinham um nivel tdo baixo de
conhecimentos e se comportavam de modo tdo irresponsavel, como seria a nivel da populacao
em geral? Os estudos foram aplaudidos na sala de sessdes, mas as suas conclusdes e
recomendacdes ndo tiveram muito peso como instrumentos de gestao.

E finalmente em 1999, que a lideranca politica do pais se compenetra da gravidade do
problema e decide actuar com a energia e a amplitude que a situagdo exige. Nesse mesmo ano,
criou-se um Grupo Técnico de Apoio a Luta contra o HIV/SIDA, que compreendia, além do
MISAU, outras estruturas de investigacdo que podiam contribuir para o melhor conhecimento
da doenca. Paralelamente constitui-se um outro grupo igualmente voltado para a planificacao
que, baseado na experiéncia ja adquirida pelo MISAU, promove com sucesso o envolvimento de
todas as estruturas da sociedade mo¢ambicana, e todos 0s possiveis parceiros internacionais.

Assim nasce o Plano Estratégico Nacional de Combate as DTS/HIV/SIDA 2000/2002 (PEN 1)°.
O processo de elaboracdo do PEN | teve pela primeira vez uma dimensdo verdadeiramente
nacional e envolveu um grande numero de participantes (241) em representacao de todos os
sectores.

A aprovacado do PEN | pelo Conselho de Ministros levou a criacdo do Conselho Nacional de
Combate ao SIDA (CNCS), com o objectivo de coordenar a implementacdo da estratégia
nacional de combate ao HIV/SIDA. O conselho é presidido pelo Primeiro Ministro e integra os
ministros dos sectores da Saude (Vice-Presidente), das Relacdes Exteriores e Cooperacdo, da
Educacdo, do Plano e Financas, da Juventude e Desportos e o da Mulher e Acgdo Social°.

O PEN I expirou em 2002. Entretanto ndo foi elaborado em devida altura, um novo Plano
para o periodo seguinte.

O presente documento, o PNCS Il, vem pois responder a necessidade de assegurar a
continuidade dos ciclos de planificacdo. O PNCS Il é concebido como um Plano de médio termo
e visa cobrir o horizonte temporal 2004 — 2009. Porém algumas das projeccdes que ele
comporta estendem-se pelos préoximos 10 anos.

A perspectiva de abordagem que aqui se prossegue é rigorosamente multisectorial pois o
Plano abrange todos os sectores publicos e propde-se envolver, num mesmo quadro de
intervencdo, a sociedade civil, o empresariado, os sindicatos, as organizacfes religiosas, as
organizacbes ndo-governamentais e todas as parcerias que poderem ser mobilizadas, quer
nacionais quer internacionais.
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Esta é ainda da componente estratégica do Plano, onde se identificam os grandes objectivos
a atingir, se definem prioridades e se propde, as estratégias necessarias para que esses
objectivos sejam atingidos. Depois da sua aprovacdo superior, o PNCS devera ser
complementado com o0s planos operacionais — de sector e provinciais — que se mostrarem
necessarios.

Em suma, trata-se de um Plano concebido para conduzir a acgao.
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1. Conceitos e Definicdes

Num documento desta indole é sempre conveniente fazer um Glossario de Acrénimos e é
igualmente util definir alguns dos conceitos que serao utilizados, pois alguns termos e conceitos
sdo utilizados com diferentes significados por diferentes autores.

Para evitar essas dificuldades de interpretacdo ou ambiguidades quanto ao significado dos
termos e conceitos utilizados, achamos por bem de, desde o inicio, clarificar significando dos
termos e conceitos que serdo utilizados.

1. Glossario de Acronimos

ANE — Administracdo Nacional de Estradas

ARVs - Medicamentos Antiretrovirais

ATV — Aconselhamento e Testagem Voluntéria para doentes internados
CAP — Conhecimentos, Atitudes e Praticas

CDs — Cuidados Domiciliarios

CIADAJ — Comité Intersectorial de Apoio ao Desenvolvimento de Adolescentes e Jovens
CNCS — Conselho Nacional de Combate ao HIV/SIDA

COVs — Criancas Orfas e Vulneraveis

CS — Centro de Saude

CvM — Cruz Vermelha de Mogambique

DNS — Direccdo Nacional de Saude

EP1 — Ensino Primario (1.a a 5.a classe)

EP2 — Ensino Priméario ( 6.a e 7.a classe)

ESG — Ensino Secundario Geral

FAO — Organizacéo das Nacdes Unidas para a Agricultura e a Alimentacéo
FDC — Fundacéo para o Desenvolvimento da Comunidade

FNUAP — Fundo das Nacdes Unidas para a Populacédo

GAT — Gabinete de Aconselhamento e Testagem nos Hospitais

GATV - Gabinete de Aconselhamento e Testagem Voluntaria
GATV/Satélite — GATV anexp a outros servicos

GDF — Grupos de discussao focal

HDD — Hospitais de Dia

HIV — Virus da Imunodeficiéncia Humana (Human Immunodeficiency Virus)
HR — Hospital Rural

HP — Hospital Provincial

IEC — Informacéo, Educagdo e Comunicacéo

IMAP  — Instituto Médio de Aperfeicoamento de Professores

INS — Instituto Nacional de Saude

ITSs — InfeccBes de Transmissdo Sexual

MADER — Ministério da Agricultura e Desenvolvinento Rural

MESCT - Ministério do Ensino Superior, Ciéncia e Tecnologia

MICOA — Ministério da Coordenacdo da Accdo Ambiental

MIDEF — Ministério da Defesa

MIJUS — Ministério da Justica

MIMCAS— Ministério da Mulher e da Coordenacédo da Acc¢ao Social
MINED — Ministario da Educacao
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Ministério do Interior

MIREME — Ministério dos Recursos Minerais e Energia

MISAU -
MITRAB —
MJD —
MOPH —
MTC —
NPCSs —
NVP —
OMS —

ONUSIDA —

PaT -
PENIT —
PMA -
PMT -

Ministério da Saude

Ministério do Trabalho

Ministério da Juventude e Desportos
Ministério das Obras Publicas e Habitacdo
Ministério dos Transportes e Comunicacdes
Nucleos Provinciais de Combate ao SIDA
Niverapina

Organizacdo Mundial da Saude

Programa das Nag¢des Unidas para o SIDA
Parteira Tradicional

Plano Estratégico Nacional de Combate as DTS/HIV/SIDA 2000-2002
Programa Mundial da Alimentacéo
Praticante de Medicina Tradicional

PNC-ITS/SIDA - Programa Nacional de Controlo das Infec¢cdes de Transmissdo Sexual e SIDA

PNTL —
PNUD -
PsS -
PTV —
PVHS —
RI —
SAAJs —
SIDA —
SMI —
SSR —
TARV  —
TBE —
TIO —
TLE -
TME -
TMP —
UEM -
UNESCO -
UNICEF —
VE -

Programa Nacional de Luta contra a Tuberculose e a Lepra
Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento
Postos Sentinela

Programa de Transmisséo Vertical

Pessoas Vivendo com HIV

Rede Integrada de servicos de combate ao HIV/SIDA
Servigos Amigos dos Jovens e Adolescentes

Sindroma de Imunodeficiéncia Adquirida

Saude Materno Infantil

Saude Sexual e Reprodutiva

Tratamento Antiretroviral

Taxa bruta de escolarizacédo

Tratamento de Infeccdes Oportunisticas

Taxa liquida de escolarizagéo

Taxa de Mortalidade Especifica

Taxa de Mortalidade Proporcional

Universidade Eduardo Mondlane

Organizagao das Nacdes Unidas para a Educacdo Ciéncia e Cultura
Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia

Vigilancia Epidemiolégica

2. Definigdes

Sempre que para um termo ou conceito haja uma definicdo claramente recomendada pela
Organizagdo Mundial da Saude, ser4 essa a utilizada neste Proposta de «Componente
Estratégica dum Plano de Nacional Multi-sectorial de Combate ao SIDA». Serdo também
utilizadas outras referéncias internacionais, como os Glossarios do UNAIDS, do FNUAP e do
IPPF, entre outras.

Adolescéncia

Periodo de transicédo entre a puberdade e a idade adulta

11 e 12
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Adolescente

Individuo com idade compreendida entre os 10 e 19 anos de idade'* ©*2

Agregado familiar
Uma ou mais pessoas ligadas ou ndo por lacos de parentesco que vivem na mesma casa, em

comunhao de mesa, e partilham a maior parte das despesas da casa. O termo familia também é
utilizado no sentido de «agregado familiar».

Baixa Altura para a Idade
Indicador que reflecte uma situacdo de desnutricdo passada. Ver «Desnutricdo cronica».
Desnutricao cronica

Consideram-se com desnutricdo crénica as criangas de 0 a 59 meses que tenham um indice
de altura por idade inferior a 2 desvios padrdes (DP) dos valores de uma populacdo de
referéncia, considerada bem nutrida. Segundo as recomendagbes da OMS utiliza-se como
populacéo de referéncia a que foi definida pelo CDC (Centro de Controle de Doencas de Atlanta,
nos Estados Unidos da América) e NCHS (Centro Nacional de Estatistica de Saude dos Estados
Unidos da América). Um indice de altura para a idade inferior a 3 DP indica Desnutri¢cdo crénica
grave.

Direitos sexuais

Direito de ter controle sobre a sua sexualidade, incluindo saude sexual e reprodutiva e de
tomar decisdes livres de coergéo, discriminacgdo e violéncia. O que significa direito de consentir
e partilhar responsabilidades sobre o comportamento sexual e suas consequéncias.

Estudos CAP

Estudos sobre conhecimentos, atitudes e praticas que devem ser repetidos periodicamente.

Estratégias de Saude

Conjunto coerente de técnicas especificas, organizadas com o fim de alcancar um
determinado objectivo minimizando, assim um ou mais problemas de Saude'*® *». De forma
mais simples pode dizer-se que, a selec¢do de estratégias é a determinacdo do caminho e dos
meios que serdo utilizados (COMO) para atingir os objectivos. Isto podera implicar a fixacdo de
objectivos especificos e das respectivas metas especificas, em funcéo da estratégia escolhida.

Familia
Ver Agregado Familiar.
GATV

Servico disponivel nas Unidades Sanitarias, para todas as pessoas que necessitam receber
aconselhamento sobre ITSs e o HIV/SIDA e que queiram fazer o teste para conhecer o seu
estado de seropositividade em relagido ao HIV.

Habilidade para a vida

Capacidade de comportamento adaptavel e positivo baseada em competéncias psicossociais
e habilidades interpessoais que ajudam as pessoas a tomarem decisdes informadas e a
comunicarem-se com eficiéncia.

Idade Mediana da primeira relagdo sexual

Idade na qual 50% dos entrevistados de ambos os sexos tiveram a sua primeira relagdo com
penetragao.

Incidéncia®

E uma medida de frequéncia da doenca, e representa o nimero de casos novos de uma
doenca, ocorridos ao longo de um determinado periodo de tempo (em geral um ano), numa
determinada populagdo. Para que a incidéncia dum determinado grupo populacional, seja
comparavel a de um outro grupo, esta tem que ser expressa como uma Taxa de incidéncia, a
qual relaciona o numero de novos casos da doenca a populacdo média nesse mesmo periodo
de tempo.

10
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Jovem
Individuo com idade compreendida entre os 15 e 24 anos de idade®* ©*?
Linha de Pobreza alimentar

E o0 custo necessario para cobrir 0s minimos requisitos caléricos. Exprime-se em termos de
valor monetario, por pessoa, por dia.

Linha de pobreza nao alimentar

E o custo que as familias que mal conseguem satisfazer as suas necessidades alimentares
despendem em produtos ndo alimentares.

Linha de pobreza total
E a soma da linha de pobreza alimentar e a linha de pobreza néo alimentar.
Objectivo

O estabelecimento de objectivos, em relacdo aos problemas achados prioritarios, exige,
antes de mais, a determinacé@o da evolucdo natural dos problemas e da respectiva tendéncia. O
objectivo é, assim, o enunciado do resultado desejavel do problema, alterando a tendéncia
natural da sua evolugéo® ©*°.

Pobreza

Incapacidade dos individuos de assegurar para si e 0s seus dependentes um conjunto de
condicdes basicas minimas para a sua subsisténcia e bem estar, segundo as normas da
sociedade™®.

Pobreza absoluta

Falta de rendimentos necessarios para satisfazer necessidades alimentares bésicas ou
requisitos caléricos minimos?®.

Prevaléncia®®

E uma medida de frequéncia da doenca, e representa o nimero total de casos de uma
doenca, existentes em simultaneo, num determinado periodo de tempo e numa determinada
populacdo. Para que esta medida possa ser comparada entre grupos populacionais distintos, ela
deve ser expressa em termos de Taxa, que relaciona o ndmero total de casos duma doenca,
num determinado momento bem preciso e 0 nimero médio de habitantes nesse momento.

Rede Integrada

Conjunto de servigos de combate ao HIV/SIDA, que engloba o PTV, GATV, Hospital de Dia,
SAAJ e os Cuidados Domiciliarios.

Sexo seguro

Qualquer pratica sexual que tem como objectivo reduzir o risco de gravidez indesejada e de
transmissdo de doencas sexualmente transmissiveis, incluindo o HIV.

Sexualidade

O conhecimento, as crencgas, os valores, atitudes e comportamentos sexuais dos individuos.
As suas dimensfes incluem ndo apenas, anatomia, fisiologia ou bioquimica, mas também
factores como identidades, papeis, personalidade, pensamentos, sentimentos relacionamentos.
A expressdo da sexualidade é influenciada por questdes éticas, espirituais, culturais e morais.

Seguranca Alimentar

«Acesso fisico e econdmico, de todos os individuos, em todas as alturas, a alimentacéo
suficiente, para poder sustentar uma vida activa e saudavel. H4 3 dimens@es implicitas neste
conceito: disponibilidade, acesso e utilizacdo dos alimentos»™”.

Suplementos ou Racgdes Alimentares

Conjunto de produtos alimentares, que fazem parte da dieta tradicional da populacéo,
distribuidos a certos grupos populacionais (grupos alvo) para minimizar as suas dificuldades
(temporarias ou permanentes) de acesso a produtos alimentares, pelas mais diversas razoes®®.

11
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Suplementos Nutricionais

Substancias nutricionais, que nao fazem parte da dieta tradicional da populacéo, distribuidas
a certos grupos populacionais (grupos alvo), para suplementar a alimentacdo habitual e com a
finalidade de prevenir caréncias nutricionais proteico-caloricas ou de micronutrientes ou com
finalidade de terapéutica ou de reabilitacdo nutricionais™®.

Subsidios Alimentares

Montantes em dinheiro, atribuidos a pessoas carentes, para que elas possam satisfazer as
suas necessidades alimentares e as das suas familias*®.

Tabu

O termo tabu refere-se, geralmente a uma restricdo ou proibicdo ritual. O tabu €, segundo
estudos sécio-antropolégicos um culto negativo, portanto um interdito. O tabu, visto num
contexto de isolamento cultural, teria a fungdo positiva de estabelecer e reforcar os valores
sociais. Neste sentido, tabus, nada mais sdo do que uma série de regras socializadas para
impedir os individuos de cometerem actos para os quais tém uma forte inclinacédo inconsciente.

Taxa de Analfabetismo
Proporgdo de pessoas de 15 anos e mais que ndo sabem ler nem escrever
Taxa bruta de escolarizacéao

E a proporcdo entre o total de alunos frequentando o EP1 e a populacdo do grupo etario
oficial para frequentar o EP1 (6 aos 10 anos)™®.

Taxa liquida de escolarizacdo

Mede a proporcdo entre o total de alunos que frequentam o EP1 e que tém a idade oficial
para frequentar o EP1 (6 aos 10 anos) e a populacéo desse mesmo grupo etario*®.

Taxa de Prevaléncia Ponderada

E a taxa de prevaléncia calculada tendo em conta o tamanho da populacdo. Ou seja, se se
conhece a taxa de prevaléncia dum determinado distrito, o tamanho da populacdo desse
distrito, determina o peso da contribuicdo desse distrito para a prevaléncia da provincia
respectiva, e assim sucessivamente, até ao nivel do pais. No caso de Mocambique, ndo se
conhecem as prevaléncias distritais, mas assume-se que a prevaléncia dum determinado Posto
Sentinela, representa a prevaléncia desse distrito.

Taxa de Letalidade

Consiste na proporcdo de casos duma doenca que terminam pela morte do doente, num
determinado periodo de tempo e traduz a gravidade dessa mesma doenca.

Taxa de Mortalidade Especifica

Consiste na proporcdo de pessoas da populacdo geral (populacdo em risco ou populagdo
dum grupo etéario), que morrem vitimas dessa mesma doenca, num determinado periodo de
tempo e traduz a dimenséo do problema que essa doenca representa nessa populacdo™>.

Taxa de Mortalidade Proporcional®®

Relacdo entre o numero de Obitos por uma determinada causa, numa determinada
populacdo, num determinado periodo de tempo, e 0 numero de Obitos, por todas as causas,
nessa mesma populacdo, no mesmo periodo de tempo. Quando medida em ambiente hospitalar
chama-se Taxa de Mortalidade Proporcional Hospitalar.

12
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111.  Metodologia

Para realizar esta proposta da componente estratégica do plano nacional de combate ao
HIV/SIDA, nas condi¢bes indicadas nos Termos de Referéncia, a equipa de consultores
procedeu a uma ampla pesquisa documental tendo compulsado para a elaboracdo dos
diferentes capitulos os trabalhos indicados na Lista de Referéncias e outros de caracter mais
geral que ndo mereceram uma referéncia expressa no texto. A pesquisa comportou uma busca
de informacdo através da Internet e, no pais, nas mais diversas instituicbes e Centros de
Documentacdo, mas beneficiou igualmente da colaboracdo de inUmeras entidades nacionais e
internacionais que espontaneamente ou por solicitacdo, forneceram informacédo sobre forma
impressa ou digitalica.

A equipa entrevistou membros do Conselho de Ministros e outros altos dirigentes dos Orgaos
Centrais do Aparelho de Estado. Particular destaque merece a audiéncia concedida por SExa. a
Primeira Ministra e Ministra do Plano — também Presidente por ineréncia do Conselho Nacional
de Combate ao SIDA.

Foram também entrevistados outros dirigentes, pontos focais HIV/SIDA e técnicos de todos
os Ministérios e outros Orgdos Centrais do Aparelho de Estado, dirigentes de ONGs e de outras
organizacbes da Sociedade Civil, representantes e outros altos dirigentes e funcionarios de
Agéncias de Cooperacdo: OrganizacGes Internacionais, Agéncias de Cooperacdo bilateral e
ONG’s internacionais.

Para a conducgdo de todas estas entrevistas, foram feitos guiBes personalizados, para cada
um dos entrevistados. Alguns dos entrevistados acederam gentilmente em receber a equipa
mais do que uma vez, ao longo do processo de preparacdo deste Plano.

Para rentabilizacdo do escasso tempo disponivel, algumas destas entrevistas e trocas de
impressfes foram conduzidas colectivamente. Assim os Chefes de Agéncias das Nac¢des Unidas
dispuseram-se a participar em reunifes onde se fizeram frutuosas trocas de informacdes. O
mesmo sucedeu com o0s restantes membros do «Partners Forum», uma vez que também
realizamos varias reunides, a nivel deste 6rgdo de coordenacdo e consulta. A colaboracdo de
todos foi preciosa.

A equipa de consultores promoveu igualmente reunides com ONGs, nacionais e
internacionais, e com outras organizacdes da Sociedade Civil para colher as suas posi¢cbes e 0s
seus conselhos e sugestodes.

A pedido da equipa de consultores muitos dos nossos parceiros nacionais e internacionais
elaboraram e forneceram documentos sintese sobre as suas actividades e sobre niveis e areas
de financiamento, mas igualmente submeteram contribuicbes escritas com propostas de
objectivos a atingir e estratégias a privilegiar. Estas contribuicdes deram-nos indicacbes
extremamente Gteis para o aprofundamento do nosso trabalho.

Para um processo de consulta mais sistematizado foi constituido um Comité de
Acompanhamento com cerca de 40 membros, compreendendo representantes de Ministérios e
outros Orgdos Centrais do Aparelho de Estado, Representantes qualificados dos parceiros
Internacionais, ONG’s, organizac¢fes religiosas, sindicatos e outras organizacfes da Sociedade
Civil. Este Comité reuniu-se 2 vezes ao longo do processo de elaboracdo da Componente
Estratégica deste Plano para examinar e fazer comentarios, criticas e sugestbes sobre as
diversas etapas deste processo e sobre os documentos parcelares que foram surgindo ao longo
do processo.

Finalmente realizou-se em Maputo, um «F6rum de Concertacdo» de 2 dias, com 0s
representantes das provincias, que teve por finalidades principais a recolha das contribui¢cdes de
responsaveis provinciais. Neste Forum participaram também os Membros do Comité de
Acompanhamento e outros convidados.

Outra das formas de envolvimento das Provincias foi através do pedido aos Senhores
Governadores Provinciais, para que os Nucleos Provinciais de Combate ao HIV/SIDA, com o
apoio de outras estruturas provinciais elaborassem relatorios, para os quais foi proposto um
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guido. As provincias foram também chamadas a dar parecer sobre os documentos parcelares
gue a equipa de consultores foi produzindo.

Para a elaboracdo da andlise institucional e organizativa do Secretariado Executivo do CNCS,
realizaram-se entrevistas de todo o seu pessoal sénior, que também nos forneceu toda a
documentacéo que Ihe foi pedida e apoiou permanentemente o trabalho da equipa. Aproveitou-
se a oportunidade do «Férum de Concertacao» para também entrevistar os quadros superiores
dos Nucleos Provinciais de Combate ao SIDA.

Entre as entidades entrevistadas individualmente, as que foram entrevistadas
colectivamente, as que nos enviaram por escrito o seu contributo, as integrantes dos 6rgéos de
acompanhamento e as que participaram nas varias reunides levadas a efeito, a equipa manteve
contacto com mais de 600 pessoas — bem representativas dos principais actores, a nivel
nacional, e das principais parcerias no esforco de combate a epidemia.

Embora o prazo para a conclusdo do trabalho fosse extremamente limitante, a equipa de
consultores visitou algumas ONG’s e actividades em curso no terreno nomeadamente GATV'’s e
a um Servico de PTV.

O trabalho da equipa de consultores compreendeu 4 fases principais:
1) Elaboracdo da analise de situacdo,
2) Formulacgdo dos objectivos gerais e definicdo das prioridades,

3) Seleccdo e descricdo das estratégias, o que implicou a formulacdo de objectivos
especificos em funcdo dessas estratégias e

4) Elaboragdo do sistema de monitorizacdo e avaliacdo, formulacdo das recomendacgtes
sobre as implicagdes institucionais e organizacionais do Plano.

No decurso deste processo, produziram-se documentos preliminares, que foram sujeitos a
analise e discussdo com todas as partes envolvidas e, na base dos contributos recebidos,
produziu-se a versao definitiva.

A da equipa de consultores teve a preocupacgdo de formular objectivos claramente definidos
e, tanto quanto possivel quantificados e mensuraveis, fixando algumas metas. Tivemos por
imprescindivel garantir que o novo Plano incorporasse as licbes colhidas por todos parceiros e
colaboradores ao longo do exercicio precedente e as melhores praticas nacionais e
internacionais.

Todo este trabalho foi feito no estrito respeito pelas disposi¢ces do Decreto 10/2000, de 24
de Maio'®, que criou o CNCS e que adoptou a abordagem multisectorial na luta contra o
HIV/SIDA.

A perspectiva de género esteve também sempre presente ao longo de todo este processo de
planificacéo.
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IV. Andlise de Situacéo

Foi dada a maior importéncia a ANALISE DE SITUAGAO, que se pretendeu que fosse o mais
rigorosa, abrangente e exaustiva possivel. Ela comporta 15 sec¢des que a seguir se descrevem:

1. Indicadores de Medida da Doenca:

Em Mocambique, a notificacdo das ITS/SIDA faz-se de duas formas, designadamente, a
passiva (em unidades sanitarias) e a activa (Vigilancia Sentinela do HIV em Mulheres
Gravidas)®. Na forma passiva, todas as unidades sanitarias devem notificar mensalmente, as
ITS/SIDA para o nivel distrital, deste para o provincial, o qual finalmente reporta para o PNC-
DTS/SIDA em Maputo®. Contudo, comparando o total de casos de SIDA notificados por esta
via, com o total esperado, segundo estimativas obtidas através da forma activa, constata-se
que o sistema de notificacdo passiva, apenas capta cerca de 9% do numero real de casos de
SIDA?2. Por esta razdo, para fins programaticos, usam-se as estimativas de prevaléncia obtidas
pela forma activa que a seguir se descrevem.

1.1. Taxa de Prevaléncia do HIV nas mulheres gravidas dos 15 — 49 anos

Através de um sistema de vigilancia epidemiol6gica (VE), estabelecido em 1988, em
unidades sanitarias seleccionadas, designadas por Postos Sentinela (PsS), o Programa Nacional
de Controlo das DTS/HIV/SIDA (PNC-DTS/SIDA), tem vindo a medir as prevaléncias do HIV ao
longo do tempo. Os dados sdo colhidos em mulheres gravidas que se apresentam
consecutivamente na sua primeira consulta pré-natal®®. Estas taxas sdo consideradas
representativas da populacédo adulta de 15-49 anos de idade®® e, por isso, servem de base para
estimar as prevaléncias provinciais e nacional do HIV* e o impacto demogréafico do HIV/SIDA
no pais®.

Figura 1: Localizac&o dos 36 Postos Sentinela do HIV em Mocambique

DURACAO

t1988—1998
@Adicionados em 2000
ﬁAdicionados em 2001

A tabela 1, mostra a evolucdo das prevaléncias do HIV nas Gltimas 3 Rondas de VE nos 36
PsS de HIV em Mocambique. Nesta tabela, pode-se observar que dentre os 20 PSS mais
antigos, (que ja se encontravam a funcionar no ano 2000), a maior parte, mostra uma
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prevaléncia do HIV ainda em franco crescimento, enquanto que s6 8 desses PsS tem vindo a
mostrar uma certa oscilacdo ao longo do tempo.

Tabela 1: Taxas de Prevaléncia do HIV em Mulheres Gravidas nos 36 PsS,
Mocambique, (Adaptado de?*)

Localizacdo do PS Prevaléncia por Ano de Tendénf:ia_das
Ronda prevaléncias

Provincia Distrito Posto Sentinela 2000 | 2001 2002
Cid. Maputo E;S;”to Urbano | ¢ 5 3056 Macamo 13,0% | 14,0% | 18,0% | Crescente
Cid. Maputo E(i)s;rito Urbano C.S. Xipamanine 17,4% | 16,0%
Cid. Maputo E(ifzrito Urbano | 5 10 de Junho 15,3% | 17,7%
Maputo . . . .
Prov. Manhica C.S. Manhica 15,7% | 15,0% | 14,7% | Estavel/Oscilante
yr%?k'to Namaacha C.S. Namaacha 16,7% | 21,0%
Gaza Xai-Xai Cidade C.S. Xai-Xai 18,3% | 19,7% | 23,7% | Crescente
Gaza Choékwe C.S. Chokweé 15,1% | 19,3% | 22,0% | Crescente
Inhambane | Maxixe C.S. Maxixe 8,0% | 6,0% 9,7% | Estavel/Oscilante (*)
Inhambane | Zavala C.S Zavala 5,7% 4,7%

Inhambane | Mabote C.S. Mabote 15,1% | 12,7%
Zambézia Quelimane C.S. 24 de Julho 16,7% | 22,0% | 25,0% | Crescente
Zambézia Mocuba H. R. Mocuba 10,0% | 14,7% | 14,0% | Crescente(*)
Zambézia Milange H.R. Milange 19,0% | 18,3% | 14,0% | Decrescente
Zambézia Alto Mol6cue H.R. Alto Molécue 5,0%0 6,7%
Sofala Beira C.S. Ponta-Géa 31,2% | 27,3% | 35,7% | Estavel/Oscilante (*)
Sofala Beira C.S. Chingussura 21,7% | 29,3%
Sofala Beira C.S. Munhava 27,0% | 27,0%
Sofala Caia H.R. Caia 7,7% 12,0%
Manica Barue H.R. Catandica 10,7% | 10,0% | 16,7% | Crescente
Manica Chimoio C.S. E. Mondlane 24,7% | 23,7% | 24,3% | Estavel/Oscilante
Manica Manica H.R. Vila Manica 14,7% | 21,0%
Manica Mossurize H.R. Espungabera 9,0% 10,3%
Tete Tete Cidade C.S. No. 3 (C.Tete) 22,3% | 17,4% | 21,7% | Estavel/Oscilante
Tete Changara C.S. Changara 18,5% | 20,0% | 13,3% | Estavel/Oscilante (*)
Tete Angonia H.R. Uléngue 11,3% | 11,0%
Tete Magoé C.S. Magoé 14,4% | 12,3%
Niassa Mandimba C.S. Mandimba 5,3% 6,3%0 14,3% | Crescente
Niassa Cuamba H.R. Cuamba 10,4% | 5,7% | 10,3% | Estavel/Oscilante
Niassa Mavago C.S. Mavago 2,0% 3,7%
Nampula Nampula Cidade C.S. 25 Setembro 5,0% | 11,0% | 11,7% | Crescente
Nampula Nacala-Porto H.G. Nacala 5,0% 6,7% 8,0% Crescente
Nampula Angoche H.R. Angoche 4,0% 5,0% 7,0% Crescente
Nampula Erati C.S. Erati- Namapa 7,7% 7,0%
gi?;a o Pemba Cidade C.S. Pemba (Natite) | 8,7% | 9,7% | 11,3% | Crescente
gz:)goado Montepuez H.R. Montepuez 6,3% | 3,3% 4,7% | Estavel/Oscilante
Cabo Moc_:imboa da H.R_. Mocimba da 5.7% 8.7%
Delgado Praia Praia

(*) Tendéncia pouco clara, Prev. - Prevaléncia

Estas oscilacbes predominam em PsS das provincias localizadas entre o0s rios Save e
Zambeze, facto que reforca a hipotese que vem sendo considerada desde a Ronda 2001,
segundo a qual, nesta zona, a epidemia € a mais antiga do pais, estando presentemente, a
alcancar a sua fase “madura”, o “plateau”, particularmente na provincia de Tete.
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Nesta mesma tabela, importa realcar que os PsS localizados na capitais provinciais, tendem a
ostentar os picos das prevaléncias das provincias respectivas. Este achado, concorda com a
recente publicacdo®®, do Centro dos Estudos Populacionais, segundo a qual, as actuais taxas de
prevaléncia ponderada do HIV, em Mogambique, podem estar sobrestimadas pelo facto dos PsS
estarem localizados maioritariamente em zonas urbanas. Todavia, esta conclusédo é discutivel,
pelo simples facto, do estatuto de zona urbana, ostentado por muitas vilas Mogambicanas, ser
igualmente muito discutivel.

1.2. Taxa de Prevaléncia do HIV entre a populacao adulta (15 — 49 anos)

A taxa de prevaléncia ponderada nacional do HIV em adultos, (15 — 49 anos), estimada com
base nos dados dos PsS, no ano 2002, foi de 13,6%%*. Contudo, por ser ponderada, esta taxa
deve ser interpretada com cuidado; pois, ela é fortemente influenciada pelas taxas de
prevaléncia relativamente mais baixas nas duas provincias mais populosas®’ do pais. Com
efeito, conforme se pode ver na tabela 2°, a maior parte das provincias apresentava taxas de
prevaléncia ponderada, muito acima da “média” nacional, chegando a atingir, niveis tao
assustadores como o de Sofala, 26%, o que significa, que em 2002, dos cerca de 1.500.000
habitantes desta provincia, cerca de 400.000 ja estavam infectados, ou ainda que, em 2002,
em cada 4 adultos de 15-49 anos de idade, desta provincia, pelo menos um ja estava infectado.
Esta andlise mostra que, mesmo as provincias com taxas de prevaléncia do HIV, relativamente
baixas, como as de Nampula e Zambézia, o numero absoluto de seropositivos nas duas
provincias combinadas, ja rondava os 700.000 no ano 2002.

Estima-se que em 2004, existam em
Mocambique, cerca de 1.500.000
pessoas vivendo com o HIV/SIDA; sendo
60%, mulheres e o0s restantes 40%,
homens.

As projeccbes da evolucdo da

Tabela 2: Taxas Ponderadas de Prevaléncia
do HIV em adultos (15 - 49 anos)
por provincia, regido e Nacional, em 2002
(Adaptado de®*)

Prowr_ncnas Prevaléncia (%6) epidemia do HIV/SIDA em Mogambique,
Maputo Cidade 17,3% indicam que, se o padrdo histérico da
Maputo Provincia 17,4% evolugdo se mantivesse, sem inter-
Gaza 16,4% vencdo imediata e eficaz, a epidemia
Inhambane 8,6% continuaria a crescer até ao ano 2009,
Sofala 26.5% altura em que se iria estabilizar em torno
Manica 19.0% dos 17%, como_,re§ultado de se ter
Tete 14.2% atingido um equnll_:)rlo entre infeccOes
Zambézia 12’50/ pe_lo HIV e mortalldade, por SID,,A;_ ou

: 1970 seja, altura em que o numero de Obitos
Niassa 11,1% diarios passaria a igualar-se ao de novas
Nampula 8,1% infeccdes diarias.

Cabo Delgado 7,5% A nivel regional”, as projeccbes
Pais 13,6% mostram  diferentes  padrées  de
crescimento conforme ilustra a Figura 2.

Esta Ponderacédo faz-se com base em dados colhidos em Postos Sentinela, em mulheres gréavidas,
dos 15-49 anos de idade. Tem sido demonstrado em inquéritos populacionais em paises com
caracteristicas similares as de Mocambique, que as taxas de prevaléncia do HIV neste grupo da
populacdo sédo representativas das da populagdo adulta em geral (dos 15-49 anos de idade).

*%k

Por escassez de dados de evolucgao histodrica, e pelo facto de, a epidemia ainda ndo ter alcancado a
fase de maturacdo, na maioria das provincias do pais, as projecgdes provinciais produziriam
resultados pouco fiaveis. Por esta razdo, as projeccdes sao feitas por regides, nomeadamente, Sul,
incluindo, (Maputo Provincia e Cidade, Gaza e Inhambane), Centro, incluindo, (Sofala, Manica, Tete
e Zambézia) e finalmente, Norte, incluindo, (Nampula, Cabo Delgado e Niassa).
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Conforme a Figura 2°°,
a regido Centro “como
um todo” tem vindo a
conhecer um crescimento
rapido da epidemia, e
prevé-se que a partir de
2005 ou 2006 atinja a
fase de maturacdo ou
estabilidade em torno de
17 ou 18%, sobretudo na
Provincia de Tete, isto
2% - caso ndo sejam imple-
- mentadas e/ou reforcadas
% — medidas  eficazes de

1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 prevengao da transmlsséo
do HIV nessa regiéo.

Uma analise mais
detalhada da evolugdo
das prevaléncias dos PsS

desta regido sugere um mosaico de tendéncias da epidemia (Tabela 1), com algumas
provincias, mostrando um padrdo compativel com a fase madura da epidemia, umas
requerendo mais tempo de observagdo e finalmente uma, a da Zambézia, aparentando estar
ainda em franco crescimento.

Figura 2: Projeccéo da Prevaléncia do HIV em
Adultos (15 - 49 anos), por regides

20%

15%

10% *

Populagéo Infectada

= = =Sul — Centro =— =Norte

Na mesma figura, a regido Sul, mostra actualmente, um ritmo de crescimento mais rapido,
gue o do Centro, prevendo-se que, caso medidas preventivas eficazes nédo sejam
implementadas, a epidemia nesta regido continue a crescer até atingir a sua fase de maturacao
em torno de 17%, por volta do ano 2006 ou 2007.

Finalmente, a regido Norte®®> com pouca informacéo histdrica antes do ano 2000, apresenta
0 menos elevado nivel de prevaléncia do pais. Contudo, igualmente, caso medidas preventivas
eficazes ndo sejam implementadas, prevé-se que a epidemia nesta regido continue a registar
um rapido crescimento, até por volta do ano 2009-2010, altura em que tendera a atingir a sua
fase de maturacdo em torno de 15%. De salientar que as projeccdes de prevaléncia nesta
regido poderéao sofrer variacdes no futuro a medida que mais informacao for disponivel, embora
se espere, que, nos proximos anos, as mesmas se mantenham inferiores as do Sul e Centro.

Em conclusao, as projeccdes aqui apresentadas, sdo validas apenas no contexto actual.
Portanto, a medida que mais dados forem sendo recolhidos ao longo dos anos e caso as
medidas preventivas e terapéuticas (TARV) ja planeadas sejam efectivamente implementadas,
as projeccdes da evolucdo da epidemia poderdo mudar de forma significativa nos proximos
anos. Por exemplo, nalgumas provincias do pais, sobretudo nas do Norte e em Inhambane,
temos ainda a oportunidade de evitar que a velocidade de propagacdo da epidemia atinja
proporc@es idénticas as observadas na maioria das provincias ao Sul do rio Zambeze. Também
temos a oportunidade de “antecipar” as fases de maturacdo de algumas microepidemias
provinciais, por forma a que, estes sejam alcancados em niveis mais baixos, que 0s que ja se
prevéem para a maioria das provincias ao Sul do rio Zambeze.

Estimativa da Prevaléncia do HIV por Sexo e Idade

Conforme se pode ver na Figura 3, em Mocambique, a maior parte das criancas que
adquirem a infeccdo no periodo peri-natal, morrem antes dos 5 anos, sendo que poucos
sobrevivem até a idade dos 10 anos, apés os quais, se abre a chamada “janela da esperanga”,
na qual, as criancas se véem praticamente livres da infeccao até aos 14 anos.
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A partir do grupo etario dos 15-19 anos (altura que iniciam as relagbes sexuais)*, a figura 3,
mostra que®® a prevaléncia do HIV comeca a aumentar rapidamente nos dois sexos, sobretudo
no feminino. Com efeito, a partir desta fase, as diferencas nas taxas de prevaléncia do HIV
entre os 2 sexos, sdo tdo marcadas, que a taxa de prevaléncia entre as raparigas, chega a ser
aproximadamente igual ao triplo da dos rapazes da mesma idade. Esta tendéncia de

prevaléncias  mais
altas no sexo
feminino  perdura

Figura 3: Prevaléncia do HIV por Grupos Etéarios e até aos 30 anos,
Sexo: 2002 altura em que se
inverte (como

consequéncia da
maior mortalidade

20%4 [ Homens por SIDA entre a
[ Mulheres populagdo feminina

e possivelmente

pelo aumento da

10% - actividade  sexual

entre 0s homens
desta idade), pas-
sando eles a apre-

0% A sentrarem  preva-
) Iéncias mais eleva-
TG LIPS LS das

Este padrdo de
aquisicdo da infec-
cdo por sexo, pode
ter varias explicacdes, incluindo, (i) a alta velocidade com que se injecta o esperma no Utero,
45 km por hora®®, (através do orificio externo do colo uterino), cuja mucosa é muito menos
resistente a infeccdo que a da vagina; (i) o maior tempo de contacto com os fluidos sexuais do
parceiro, na mulher, (sémen depositado na vagina); (iii) a dificuldade de diagnoéstico e
tratamento de algumas ITS na mulher; bem como, (iv) o inicio relativamente mais precoce da
actividade sexual entre as raparigaszg, principalmente nos meios rurais de Mocambique,
agravado pelo facto dos seus parceiros serem normalmente alguns anos mais velhos (como se
vera adiante), ja com altas taxas de seropositividade.

E de salientar que este padrédo de distribuicdo da prevaléncia do HIV/SIDA por sexo e idade,
mostrado na figura 3, esta em perfeita consonancia com o padrdo de distribuicdo dos casos
confirmados de SIDA, por sexo e idade, gerado pelo sistema de notificacdo de casos SIDA nas
unidades sanitarias do pais®?, Figura 4 da pagina seguinte.

A “auséncia” de casos de SIDA no grupo etario dos 10-14 anos, nesta figura, é explicado
pelo simples facto de que os adolescentes que contraem a infec¢cdo neste grupo de idade,
necessitam de tempo para se tornarem casos de SIDA.

Este padrdo de género e idade na aquisi¢cdo da infeccao pelo HIV, que parece ser decisivo,
para a distribuicdo do HIV/SIDA e suas consequéncias em idades mais tardias, sugere que, as
estratégias de controlo do HIV/SIDA, ndo devem descurar os factores idade e sexo, e devem
incluir recomendacdes concretas tendentes a induzir a adopcdo de praticas sexuais seguras na
primeira relacdo sexual e no periodo subsequente.

Fonte: Adaptado de®®

Segundo resultados do Inquérito Demografico e de Saude de 2003, a idade mediana da primeira
relagdo sexual (entre os inquiridos com 20-24 anos de idade ) é de 16 anos, entre as mulheres e
16,8 anos, entre os homens. Sobre esta questdo ver detalhes mais adiante (pag. 35)
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Figura 4: Notificacdo de Casos Confirmados de SIDA em Unidades Sanitarias de
Mocambique, em 2003 (Distribuicdo Percentual, por Grupos Etarios e Sexo)
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1.3. Incidéncia de Infeccbes pelo HIV em Mocambique

Na “impossibilidade de se medir directa e facilmente a incidéncia do HIV na populacéo, esta
medida tem vindo a ser estimada indirectamente através dos dados de prevaléncia e do
conhecimento que se tem, sobre a histéria natural da infeccdo do HIV nos paises em
desenvolvimento.

Figura 5: Incidéncia do HIV em Adultos (15-49 anos), em cada 100 mil
habitantes, por Sexo
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As estimativas da incidéncia do HIV em adultos, mostram que esta se tem mantido estavel
em niveis elevados, (cerca de 500 novas infeccdes diarias) desde o ano 2000%*. Contudo a
evolucdo da incidéncia varia por provincia e regido, idade e sexo. As provincias com maior
incidéncia tém sido as do Centro do pais, que suportam 40% das novas infeccdes diarias,
seguidas das do Norte e Sul com 35% e 25% respectivamente.
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A transmissdo vertical do HIV tem sido responsavel por cerca de 18% dessas novas
infec¢gdes diarias. De novo, as provincias do Centro contribuem com a maior frequéncia desta
via de transmissédo, 60%, sendo que as do Sul e do Norte partilham os restantes 40% em
partes iguais. A Figura 5 da pagina anterior, mostra que o sexo feminino tem vindo a mostrar
incidéncias consistentemente mais altas que as do sexo oposto.

1.4. Incidéncia de Casos de SIDA em Mocambique

Estima-se que o actual sistema de notificacdo de casos de SIDA nas Unidades Sanitarias do
pais, apenas capta cerca de 9% do numero real de casos de SIDA?2. Por esta razdo, as
melhores estimativas que temos de incidéncia de novos casos de SIDA, baseiam-se nas
projeccBes contidas nas publicacdes periddicas de impacto demografico do HIV, previamente
citadas®®.

Segundo essas projeccdes®®, em 2002 ocorreram em Mogcambique, cerca de 83 mil novos
casos de SIDA, e no presente ano, cerca de 109 mil seropositivos transitardo para o estado de
SIDA. Daqui a dois anos, prevé-se que o nimero de novos casos anuais, passe para cerca de
135 mil, podendo este nimero continuar a subir se se ndo tomarem medidas efectivas.

Em 2004, mais de metade dos novos casos de SIDA ocorrerdo nas Provincias do Centro?®,
sendo que nas Provincias do Sul e do Norte ocorrerdo, respectivamente, 28% e 19% dos novos
casos de SIDA. As Mulheres representardo 55% dos novos casos de SIDA, enquanto que 0s
homens corresponderdo aos restantes 45%. As criangas menores de 15 anos, representardo
20% dos novos casos de SIDA, distribuidos da seguinte forma, 82%, 15% e cerca de 2,5 %
nos grupos etarios 0-4, 5-9 e 10-14 anos respectivamente. Infelizmente, dentro dos proximos
anos, as estratégias preconizadas no presente Plano, ndo poderdo prevenir a maioria dos novos
casos anuais de SIDA, por corresponderem a infecgbes passadas e actuais.

A previsdo de casos no grupo etario dos 10-14 anos € um indicador de que a transmisséo
nado sexual de HIV pode ser um fendbmeno mais frequente do que se tem pensado (ver adiante
— paginas 20, 21 e 25).

1.5. Novos Casos de SIDA necessitando TARV em Mocambique

Estima-se que em 2004, mais de 200 mil pessoas necessitardo de tratamento antiretroviral
em Mocambique®. Nas condicdes actuais, prevé-se que este nimero se aproxime de 310 mil
casos anuais por volta de 2007 e de mais de 415 mil casos anuais em 2009. Contudo, se o
TARV for largamente disponibilizado a estes doentes nos proximos anos, 0 nimero de doentes
sob TARV sera cumulativo de ano para ano.

1.6. Taxa de Mortalidade Proporcional (TMP) por SIDA

O numero real de Obitos devido ao SIDA, ndo é conhecido no pais. Concorrem para esta
situacdo, varios factores, incluindo, a multiplicidade de diagnésticos possiveis nos casos de
SIDA, bem como o estigma associado a esta doenga, facto que leva, quer aos familiares do
defunto, quer aos médicos, a optarem por um sigilo que impedem a devida notificacdo das
mortes por SIDA. A tudo isto adiciona-se o facto de grande parte dos poucos casos de SIDA
notificados pelas Unidades Sanitarias, serem depois devolvidos as suas casas, onde morrem,
nédo sendo portanto notificados como ébitos hospitalares de SIDA. Contudo, ja é evidente que o
SIDA constitui uma das principais causas de morte em Mocambique. Com efeito, estima-se que
nos Gltimos 5 anos, mais de 300 mil pessoas sucumbiram & esta doenca®. No presente ano,
prevé-se que o SIDA venha a causar a morte a cerca de 100 mil pessoas. A menos que medidas
preventivas e terapéuticas eficazes sejam implementadas, este numero de mortes anuais,
podera alcancar cerca de 170 a 180 mil por volta do ano 2010. A distribuicdo percentual das
mortes por regides, sexo e idade € similar a descrita em relagdo aos novos casos de SIDA.

Actualmente, a Taxa de Mortalidade Proporcional®® €3 por SIDA é superior a 20%°°. Se a
tendéncia actual se mantiver ao longo do tempo, prevé-se que em 2010, esta taxa supere 0s
30%.
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1.7. Frequéncia da seropositividade entre utilizadores de GATVSs,

No ano 2003, foram realizadas testagens de HIV em 102.896 dos 104.392 utentes dos 80
GATV espalhados pelas 11 provincias do pais®’. Dentre os testados, 26.135 pessoas foram
positivas para o HIV, perfazendo uma seropositividade de 25,4% dentre os utentes destes
servicos. A Tabela 3 mostra®! a distribuicdo da seropositividade do HIV por Provincia, nos 80
GATVs que funcionavam em 2003.

Tabela 3: Distribuicdo da Seropositividade do HIV por Provincia, nos 80 GATVs
gue funcionaram em 2003(Adaptado de®")

Provincia U’;Ignc':gs H|\’>I(O+)S HI\N/?-)s Indete[r\ln?ﬂnados %o HIV+
Maputo Provincia 6.617 2.132 4.145 71 33,59
Maputo Cidade 33.798 9.399 23.621 288 28,22
Gaza 15.947 4.546 11.298 108 28,50
Inhambane 4.300 704 3.498 28 16,64
Sofala 10.197 2.915 7.177 66 28,70
Manica 7.640 1.465 6.125 22 19,25
Tete 10.688 2.751 7.620 159 26,13
Zambézia 2.775 563 2.048 36 21,27
Nampula 5.061 865 3.980 60 17,64
Cabo Delgado 604 54 420 10 11,16
Niassa 6.765 741 5.955 26 11,02
Total 104.392 | 26.135 75.887 874 25,40

No: NUimero

Figura 6: Distribuicdo da Taxa de Seropositividade do HIV por Sexo e Idade, em
Utentes dos GATVs, em 2003
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Nesta tabela, pode-se ver que, o pico da seropositividade foi observado na Provincia do
Maputo, sendo quase o dobro da prevaléncia ponderada estimada para essa mesma provincia
em 2002. Em resumo, as provincias situadas no Sul do rio Save, mostraram os niveis mais altos
de seropositividade, seguidas das provincias localizadas entre o rios Save e Zambeze. De
salientar que a seropositividade foi superior a 11% em todas as provincias do pais, e que,
Nampula, mais do que duplicou a sua prevaléncia ponderada provincial estimada para 2002.
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A distribuicdo da seropositividade por sexo, variou com a idade. Com efeito, como se pode
ver na Figura 6, nas criangas menores de 10 anos, a prevaléncia foi similar nos dois sexos.

A partir do grupo etario dos 10-14 anos até aos 29 anos, a seropositividade aumentou de
forma importante, principalmente entre os individuos do sexo feminino, mostrando uma
diferenca por sexo, similar a observada nas estimativas produzidas pela Vigilancia
Epidemioldgica por Postos Sentinela (Figura 3). A semelhanca do que se passa nos Postos
Sentinela, nos GATVs, depois do grupo de idade (25-29 anos), a distribuicdo da
seropositividade por sexo, inverte-se, passando a ser maior entre 0s homens, 0s quais chegam
mesmo a atingir prevaléncias téo altas como 50% no grupo dos 40 — 50 anos de idade, contra
os cerca 40% entre as mulheres do mesmo grupo etario.

A ocorréncia relativamente elevada de seropositividade ao HIV, cerca de 10%, no grupo
etario dos 10 — 14 anos, contrasta com as estimativas de prevaléncia do HIV mostradas na
figura 3°°, no mesmo grupo etario. Este facto chama atencdo para a possibilidade de outras
vias de transmissdo ndo sexual, serem mais importantes do que se tem pensado até agora.
Este achado justifica que se realizem estudos especificos de investigagdo para 0 seu
esclarecimento.

Em concluséo, as taxas de seropositividade observadas nos GATVs foram muito mais altas
gue as estimadas pela Vigilancia Sentinela. Isto ndo constitui surpresa, por se tratar de grupos
altamente seleccionados e por ® ter vindo a dar muito mais énfase a testagem do que ao
aconselhamento (ver adiante pag. 68 a 71). Com efeito, os 3 principais motivos de busca de
aconselhamento e testagem foram, comportamento de risco (23,7%), programa de prevencéo
da transmissdo vertical (PTV), 20,9% e doenca, 14,7%. A seropositividade por razdo de busca,
foi de 32.1%, 14.8% e 14.6% nos que procuraram aconselhamento por doenca, PTV e
comportamento de risco respectivamente.

1.8. Capacidade de testagem da seropositividade ao HIV em Mocambique

Para além da testagem realizada nos GATV, até ao momento, em Mocambique, oficialmente,
s0 3 Unidades sanitarias, de nivel quaternario (os Hospitais Centrais do Maputo, Beira e
Nampula), vinham dispondo duma capacidade laboratorial instalada para testagem regular do
HIV (através do teste de ELISA)*. Contudo, a prioridade, vinha sendo para a seguranca do
sangue transfundido, e s6 nalguns casos, também para fins de apoio ao diagndstico clinico.
Todavia, algumas Unidades Sanitarias de niveis inferiores, tém gradualmente vindo a dispor de
testes rapidos, usados prioritariamente nos Bancos de Sangue, e de forma restrita no manejo
de doentes. Doravante, no ambito do Plano Estratégico Nacional de Combate ao HIV/SIDA do
MISAU, pretende-se expandir a capacidade hboratorial para os niveis terciario e secundario,
caso hajam recursos humanos capacitados. Adicionalmente, no quadro das propostas deste
plano, ver adiante, um esforco adicional pode ter que ser feito para uma maior extensdo desta
capacidade a outras Unidades Sanitarias.

2. Aspectos médico-bioldgicos que facilitam a infeccgao:

2.1. Biosseguranca nas Unidades Sanitéarias

Sequranca dos Utentes

Em Mocambique, a forma mais frequente de transmissdo do HIV é por via sexual®®. N&o
obstante, ndo podemos deixar de fazer referéncia as formas ndo sexuais de transmissao,
designadamente as que podem ocorrer nas nossas unidades sanitarias.

O risco de exposicdo a que 0s pacientes estdo sujeitos nas unidades sanitarias € real,
embora ainda pouco documentado. A transmissdo do virus ao utente pode dar-se por: a)
transfusbes de sangue, b) utilizacdo de agulhas e seringas ndo esterilizadas, c¢) utilizacdo de
instrumentos cirdrgicos ndo esterilizados, d) contacto directo ou indirecto com fluidos corporais
do trabalhador que esta a administrar a terapéutica ou a praticar um acto cirurgico.

Factores como a ndo observacdo da assépsia, a insuficiéncia de material médico cirargico, a
auséncia ou avaria dos aparelhos de esterilizacdo e a falta de cumprimento das regras
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profissionais favorecem a transmissdo do HIV e outros virus ou bactérias ao utente nas
unidades sanitarias.

E sabido que a rede sanitaria do pais conheceu um amplo desenvolvimento na Ultima
década. Porém, as condicBes de trabalho em termos de recursos humanos, recursos materiais e
financeiros ndo acompanharam este desenvolvimento.

Em 1994, a OMS e a UNICEF recomendaram enfaticamente que todas as injec¢des fossem
seguras para 0s pacientes, técnicos de saude e para a comunidade33. No conceito de injecgbes
seguras, inclui-se a utilizacdo de uma seringa nova e uma agulha nova para cada injeccdo, a
eliminacdo apropriada do material injectavel usado e a observagao de todos os procedimentos
relativos & preparacéo das injeccdes®s.

A OMS estima que a nivel mundial se administra uma media anual de 4 injeccdes por
pessoa. Em paises em vias de desenvolvimento, muitas injeccGes, além de serem
desnecessarias (porque correspondem a uma cedéncia a pressdao do proprio doente, que
acredita sO a injeccdo € que é tratamento eficaz), sdo inseguras e produzem um acréscimo a
carga de morbimortalidade das infecgdes crénicas pela hepatites B e C e HIV3,

Aquela organizacdo estima ainda que, a nivel mundial ocorrem 8 a 16 milhdes de infec¢des
pela hepatites B, 4,7 milhdes de infeccbes pela hepatites C e 80,000 a 160,000 infeccbes pelo
HIV, todas relacionadas com a reutilizacéo de agulhas e seringas néo esterilizadas®*.

O PAV introduziu em 1979 a utilizacdo de agulhas e seringas reutilizaveis. Por outro lado, o
servi¢o curativo da nossa rede sanitaria, a todos os niveis, utiliza ainda seringas de vidro e
agulhas metalicas reutilizaveis donde resulta que o material descartavel em uso € ainda pouco
significantivo®.

Com a problematica do HIV/SIDA, o Ministério da Saude, desenvolveu ac¢des para assegurar
a seguranca das injecgbes e continua a priorizar esta problematica no seu Plano Estratégico do
Sector Saude®®. Em 2002 reforcou-se a seguranca das injeccdes com a introducéo de seringas
auto-bloqueantes, ao mesmo tempo que se iniciou a aplicacdo da vacina tetravalente
(DTP/HepB)**. Em 2004, o Ministério da Satde realizou um estudo para avaliacdo da seguranca
das injeccBes®®. Esta avaliacdo analisou os servicos prestados ao utente no Programa Alargado
de Vacinagdo (PAV), a administracdo de injeccOes terapéuticas bem como o tratamento dos
lixos.

Citando apenas alguns resultados, o estudo demonstra que na administracdo de injeccoes
terapéuticas: apenas 58,2% das Unidades Sanitarias usam seringas descartaveis ou
comprovadamente estéreis; apenas 47% usam agulhas e seringas estéreis para cada
reconstituicdo; 49% das seringas e agulhas esterilizaveis ndo sdo enxaguadas, desmontadas e
mergulhadas em solucdo de hipoclorito de sodio, como exigem as normas técnicas de
procedimento; apenas 31 % das U.S. colocam as seringas e agulhas esterilizaveis em solugéo
de hipoclorito de sodio para descontaminacdo. No que diz respeito a preparacado das injeccées:
apenas 30,8% das injec¢des sdo preparadas numa mesa limpa sem risco de contaminacdo por
sangue ou outros liquidos corporais®®.

No PAV, foi possivel verificar que®® s6 62% das Unidades Sanitarias preparam as vacinas
numa mesa sem risco de contaminagdo por sangue ou outros liquidos corporais, apenas 19%
usam barreira protectora quando quebram as ampolas de vidro para a reconstituicdo da vacina
e apenas 31% (18/58) das unidades sanitarias avaliadas utilizam agulhas e seringas estéreis
para cada reconstituicdo. Para além disso, 52% nao substituem, entre as injec¢8es, a agulha
dos frascos de vacinas de doses multiplas e que 10% ainda administram vacinas com material
nao estéril.

Deste estudo € possivel concluir que as condi¢cdes de assépsia na preparacdo do material
injectavel sdo negligenciadas o que constitui um risco para os utentes das unidades sanitarias.

Acredita-se que com a rapida expansao do “programa injeccdo segura” discutido a nivel
ministerial em 2001 e aprovado em 2002*, através do Programa Alargado de Vacinacéo (PAV),
e a introducdo das seringas e agulhas descartaveis a todos os niveis de atencdo, venha
minimizar este problema.
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A informacdo das provincias confirma que na generalidade do pais a situacdo néo € diferente
da que foi retratada no estudo em referéncia. Sabe-se, por exemplo, que a falta de agua é um
problema crénico na maioria das Unidades Sanitarias, e sem agua € impossivel manter higiene
ou lavar convenientemente o material médico-cirtrgico utilizado durante o acto médico.

Outra situacdo de extrema importancia € a falta de notificacdo por parte dos trabalhadores
de salde, de acidentes que ocorram no exercicio das suas fung¢es. A nado notificacdo nao
permite desencadear o processo que leva a profilaxia anti-HIV.

Por outro lado, a falta de aparelhos para esterilizacdo referenciado pelas provincias, bem
como, as constantes roturas de stocks de material descartavel pressupde a existéncia de graves
problemas de planificacdo e logistica, situacéo esta que devera merecer atencao especial.

Sequranca dos Trabalhadores de Saude

Alguns estudos internacionais ja publicados, sobre o risco ocupacional de transmissdo do HIV
em trabalhadores de Salde, demonstraram que o risco de transmissdo através da exposi¢cao
percutanea ao sangue contaminado por HIV é de aproximadamente 0,3% (1C:0,2%-0,5%)3 ©3°
e que através de membranas mucosas este risco é de 0,09%(1C:0,006%-0,5%)*. Embora
estas taxas de risco sirvam de referéncia, elas ndo podem ser aplicadas para paises em que a
prevaléncia de HIV é elevada, como é o caso de Mogambique.

Em 1997, foi notificado ao Centro de Controlo de Doengas de Atlanta (CDC) 52 casos de
seroconversdo temporaria associada a exposi¢cdo ocupacional de HIV em trabalhadores de
salde devidamente documentados®.

Estudos epidemioldgicos e laboratoriais tém sugerido a existéncia de varios factores que
podem afectar o risco de transmissdo do HIV por exposi¢do ocupacional**. O risco é também
maior nos casos de exposicdo ao sangue de doentes terminais com SIDA, reflectindo
possivelmente os altos titulos de HIV no sangue.

O HIV pode ser transmitido acidentalmente através da inoculacdo directa no vaso sanguineo
cutaneo. Este mecanismo de transmissdo € semelhante a transmissdo que ocorre com uma
agulha contaminada entre os drogados*. Se é verdade que, os acidentes podem ocorrem
mesmo respeitando todas as regras de biosseguranca, o uso de luvas e outro material protector
¢ fundamental na diminuicdo da exposicdo ocupacional de trabalhador de Saude.

Em 1996/97 foi criada no HCM a “Comissdo SIDA” que elaborou um protocolo de conduta,
tratamento, seguimento e aconselhamento (consulta para os trabalhadores®® e um GATV, com
vista ao atendimento de casos de acidente de exposicdo ao HIV. Estes servicos deveriam ser
expandidos a todos os hospitais do Pais.

Em relacdo a categoria do profissional de Saude, por ordem de frequéncia, os enfermeiros
sdo os mais afectados, seguido dos serventes, médicos e por ultimo os técnicos de laboratério.
Por outro lado, os acidentes mais frequentemente reportados sdo as picadas com agulha apos a
utilizacdo, no acto de colocar a tampa na agulha, durante uma pung¢do ou ainda na recolha do
lixo e o contacto directo com fluidos corporais do paciente durante o parto, cirurgia ou
drenagem de abcessos 38 © 42,

No estudo sobre injeccBes seguras, ja acima referenciado®®, foi também avaliado o risco
para quem aplica a injeccdo. Os resultados mostraram que metade das Unidades Sanitérias
apresentava ainda objectos cortantes em recipientes abertos e apenas 57% dos trabalhadores
evitavam tapar as agulhas utilizando as duas m&os. Por outro lado, s6 31% depositavam as
seringas e agulhas nas caixas incineradoras imediatamente depois da injeccdo e sé 52,5%
possuiam recipientes apropriados para recolha de objectos cortantes utilizados em sessdes de
vacinacgao.

Quanto & declaragao de picadas com agulhas nos ultimos 12 meses anteriores ao estudo, 35
(49%) néo fizeram nenhuma declaracao.

No conjunto do pais a exposi¢cdo ao HIV em trabalhadores de Saude ainda esta muito pouco
documentada, no entanto, dados cedidos pelo Hospital Dia (HD) que funciona no HCM revelam
qgue no periodo de Junho de 2003 a Marco de 2004 foram tratados 47 trabalhadores de Saude,
depois de acidentes durante o exercicio das suas funcdes e que em 2003, 97 profissionais de
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Saude do mesmo hospital procuram aconselhamento no GATV. Em 2004 no primeiro trimestre
foram atendidos para aconselhamento 18 trabalhadores. Dos 47 trabalhadores acidentados em
2003, foi apenas possivel colher informagao, através do livro de registo, sobre 26 trabalhadores
dos quais 15 eram trabalhadores do servi¢o de cirurgia, incluindo a pequena cirurgia. O tipo de
acidente mais frequente foi a picada com agulha (de sutura e/ou de puncdo). Os médicos,
foram os que mais sofreram acidentes e de todos os acidentados aqui analisados, apenas 5
usavam luvas na altura em que ocorreu o acidente. A maioria dos doentes a quem foi aplicado
algum acto médico era HIV positivo. Os trabalhadores do sexo feminino foram mais afectados
gue os do sexo masculino. Embora estes dados ndo sejam conclusivos, eles estdo de acordo
com a literatura®.

Em suma, é notdrio que as regras de biosseguranca ndo sdo cumpridas e que a maioria dos
trabalhadores de Saude, incluindo médicos, ddo provas de que ndo tém consciéncia plena dos
riscos que correm. Embora estes dados estejam muito aguem da realidade, os servigos de
profilaxia pos-exposicdo oferecidos aos trabalhadores de Salde estdo a ser subutilizados,
provavelmente por deficiente divulgacéo, negligéncia, falta de confianca ou ainda por receio. Se
esta situagdo foi encontrada em Maputo, no resto do pais serd muito pior pelo que, esta forma
de transmissdo ndo deve ser negligenciada.

2.2. Funcionamento dos Bancos de Sangue

A doacdo de sangue em Mocambique é regulada* pelo Decreto n° 14/1988. O sistema
Nacional de Saude possui 111 unidades de colheita, testagem e transfusdo de sangue®®. Nao
existe nenhum servigo privado de transfusao sanguinea no pais.

O Banco de Sangue do Hospital Central de Maputo € a unidade de referéncia do Programa
Nacional de Transfusdo de Sangue do pais. E também onde se faz a formacédo e a pesquisa.

Ha 16 Bancos de sangue em Hospitais Provinciais e Rurais e 87 Servicos de transfusdo de
sangue, ao nivel periférico, em Centros de Saude.

Das 111 unidades, 22 (20%) colhem mais de 720 unidades de sangue por ano, e 78 (71%)
colhem menos de 360 unidades*. Embora o MISAU n&o preveja aumento do nimero de
Bancos de Sangue nos proximos anos*’, espera-se que, com o melhoramento da organizagéo e
planificacdo dos servicos de sangue, 15 a 20 Bancos de Sangue venham a ter condigdes para
também fazer o processamento do sangue recolhido em unidades sanitarias periféricas que nao
possuam 0 Servico.

Unidades de sangue utilizadas para transfusao

De acordo com o Programa Nacional de Transfusdo de Sangue o numero de transfusdes de
sangue aumentou em cerca de 4,5% em 2003 (107,228), quando comparado com 2002
(102,651) e estima-se que este numero podera em 2004 ser de 112,000.

Como se pode ver na tabela 4 da pagina seguinte, as provincias de Maputo, Nampula e
Zambézia sdo as que menos unidades de sangue colhem por 1000 habitantes, enquanto que a
provincia de Cabo Delgado é a que colhe mais sangue por mil habitantes. E notéria a
discrepancia entre o nimero de habitantes e o nimero de Bancos de Sangue existentes. Com
os dados atras indicados, que sdo 0s Unicos disponiveis, ndo € possivel concluir sobre a
guantidade de sangue que € rejeitada.

Mecanismos de triagem dos candidatos a dadores de sangue

A triagem dos candidatos a dadores de sangue segue as normas internacionais, no que
respeita a idade, peso, niveis de Hemoglobina e exclusdo por certas doencas. Neste quadro, 0s
candidatos a dadores de sangue séo entrevistados e submetidos a um exame fisico.

Nos Bancos de Sangue dos principais hospitais € também preenchido um questionario para
se avaliar o grau de seguranca do candidato a dador. Se se verifica que houve comportamento
de risco nos ultimos 3 meses, o dador é aconselhado a ndo fazer a doacdo. Este procedimento
visa evitar que se utilize sangue contaminado que apenas testou negativo pelo facto de a
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contaminacdo ser ainda recente (periodo silencioso’). Infelizmente o questionario nem sempre
€ bem preenchido e nos pequenos bancos de sangue ou em situacbes de emergéncia, muitas
vezes nem sequer é preenchido. Ao contrario do que sucede internacionalmente, em
Mocambique, ndo é dada ao dador a possibilidade de auto-exclusdo. Estes dois factores
explicam uma elevada taxa de seropositividade entre os dadores de sangue, como se vera mais
adiante.

Tabela 4. Unidades de sangue colhidas e numero de Bancos de Sangue por
Provincia e por Habitante (2003)

N° de N° de N© de hab.
X N° de
L ~ Unidades . bancos por cada
Provincia |Populacéo Unidades/
de sangue de Banco de
. 1000 hab.
colhidas Sangue Sangue
Cabo Delgado | 1.560.000 2.962 1,9 11 142.000
Niassa 941.000 2.210 2,3 9 105.000
Nampula 3.485.000 9.648 2,8 20 174.000
Zambézia 3.560.000 5.137 1,4 16 223.000
Tete 1.424.000 3.389 2,4 8 178.000
Manica 1.244.000 4.256 3,4 9 138.000
Sofala 1.549.000 6.006 3,9 12 129.000
Inhambane 1.364.000 4.780 3,5 13 105.000
Gaza 1.300.000 8.094 6,2 8 260.000
Maputo (P e C) | 2.098.000 19.560 9.3 5 420.000
Total 18.525.000 66.042 3.6 111 167.000

Antes da colheita de sangue, todos os dadores sdo testados para o virus HIV1, HIV2 e
Treponema pallidum (Sifilis) por rotina. Sdo também testados, mas de forma néo sistematica,
para a Hepatite B. Ainda ndo se fazem testes para a Hepatite C e por isso ndo ha informacao
sobre prevaléncia desta doenca na populacdo em geral. Note-se que estes dois tipos de
Hepatite tm o mesmo mecanismo de transmiss@o que o HIV/SIDA.

Se o teste for positivo para o HIV, o dador é também aconselhado a ndo doar sangue. No
Banco de Sangue do Hospital Central do Maputo, o programa informatico, na base do qual foi
construida a base de dados, reconhece o dador e blogueia uma segunda doacao.

No caso de positividade para a sifilis 0 dador é encaminhado para a consulta de ITS onde é
tratado.

O aconselhamento de dadores com teste positivo ndo é feito no Banco de Sangue. Eles séo
referidos para os servicos de aconselhamento e testagem voluntaria (ATV) onde é repetido o
teste e feito o aconselhamento.

Aos dadores é dado um numero de identificacédo individual. Do mesmo modo, cada unidade
de sangue (saco colector) é também identificado. Com excepc¢ao do Hospital Central de Maputo,
nenhum outro Banco de Sangue possui base de dados computorizados.

Formacao dos trabalhadores dos Bancos de Sangue no rastreio de HIV e Sifilis

Os 111 Bancos de Sangue existentes em Mogambique, possuem 283 trabalhadores dos quais
53 sdo serventes, 201 sdo técnicos de laboratério, 27 sdo enfermeiros envolvidos no
recrutamento de dadores e apenas 2 sao médicos (Maputo e Beira). Em 2003, foi feito um
curso de formacdo denominado: “Sangue Seguro” no qual participaram 83 técnicos. O curso
teve a duracdo de duas semanas.

" “Periodo silencioso”- intervalo entre a infeccdo e o aparecimento de anticorpos no sangue.
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Biosseguranca na transfusdo de sangue

Nao existem normas padronizadas para a desinfeccéo da pele antes da colheita. Actualmente
esta operacado faz-se com alcool a 70%. O técnico de saude usa apenas um par de luvas e o
sangue é colhido num saco de plastico apropriado com capacidade aproximada de 500ml. As
agulhas destinadas a recolha de sangue ndo séo reutilizaveis (injeccdo segura) e, depois de
utilizadas, sdo destruidas num recipiente apropriado. Infelizmente, este tipo de recipiente ndo
estdo disponiveis na maior parte dos Bancos de Sangue.

Tipos de Testes para o HIV

Em Maputo e Beira é usado o método de ELISA (Gensreen, BioRad) como rotina. Nos
restantes 109 Bancos de Sangue usa-se o teste rapido “Determine”, pois a quantidade de testes
a realizar ndo justifica a utilizagdo do teste ELISA.

Em todos os Bancos de Sangue, as amostras que forem reactivas ao teste rapido ou ao
ELISA sdo submetidos a um teste de confirmacéo (UniGolg, ou Trinity). Se os resultados forem
discordantes, o sangue é descartado.

Prevaléncia de H1V, em dadores de sangue

A prevaléncia de HIV entre os dadores de sangue no pais foi em 2003 de 8,5% -
extremamente elevada se se considerar que ela ndo deveria ultrapassar o valor de 1%%. As
provincias com maior prevaléncia foram Maputo Provincia (23,6%) e Cabo-Delgado (19,5%).

Tabela 5. Estimativa da prevaléncia e distribuicédo
geografica de HIV, Sifilis e Hepatite B entre
dadores de sangue por Provincias, em 2002

Como acima se indica, 0s
Mu!h_eres Dadores de Sangue (2003)| dadores sdo também testados
Provincias Gravidas - para a Sifilis e, em 6 postos
HIV+ | Hiv+ | sifilis | HePatite |  sentinela, para a Hepatite B.
B Segundo o Relat6rio Anual do
Maputo Cidade 17,3 % 49% | 2,1 % - programa de Transfusdo de
Mapl,JtO_ 174% | 23.6% | 7.5 % _ Sangue®® e dados ob_tidos de
Provincia um estudo conduzido em
Gaza 16,4% | 148% | 6,5% | 10,0% | Junho de 2002* foi encon-
Inhambane 86% | 7.8% | 50% - giﬂ/"" uma prs?l)_{f_"é”das 8d0/e
— 4% para a Sifilis e 8,8%
Zambezia 125% | 89% | 23% - para a Hepatite B. A Provincia
Sofala 265% | 61% | 1.4% 17T % com maior prevaléncia de
Manica 19,0 % 6,6 % | 2,3% - sifilis  foi Cabo Delgado
Tete 142% [106% | 25% | 4,8% enquanto que Nampula teve
Niassa 11,1% | 26% | 1,2 % _ maior prevaléncia de Hepatite
B (13.3%).

Nampula 8,1 % 93% | 7,4 % 13,3 % B _
Cabo Delgado | 7,5% | 195% | 21.2% | 6.7 % Com excepgdo do Hospital
Central do Maputo, néo
Total 13.6 % 85% | 4.4% 8.8 % existem dados do conjunto do

pais sobre taxas de seropositi-
vidade dos dadores de sangue por grupos etarios.

O facto de o teste para HIV ser gratuito nos Bancos de Sangue, faz com que individuos com
comportamentos de risco acorram a estes servi¢os, ndo tanto para doar sangue, mas para ter
oportunidade de saber do seu estado de seropositividade.

Do atras exposto, pode concluir-se que ha necessidade de se desenvolverem estratégias com
vista a seleccdo de dadores com baixo risco, introduzindo critérios de auto-exclusdo. Isto
permitiria diminuir a prevaléncia de HIV, Sifilis e Hepatite B entre os dadores bem como
melhorar e rentabilizar a utilizacdo dos poucos recursos existentes. Por outro lado, existe ainda
muito pouca informacdo sobre a hepatite B no seio da populagdo. Dado que a forma de

28



PEN 2005-2009 — Componente Estratégica — | Parte: Andlise de Situacédo

transmissdo da Hepatite B é semelhante a do HIV e que a prevaléncia de Hepatite B entre os
dadores de sangue é elevada, dever-se-ia incluir esta doenga nos programas de prevencao.

Numero estimado de transfusdes com sangue contaminado
> HIV:

Considerando a taxa estimada de incidéncia de HIV que foi no ano 2002, de 10,09/1000
individuos/ano, e tendo em conta que a sensibilidade do teste é de aproximadamente 97,5%
das cerca de 66,000 colheitas de sangue realizadas em 2003, 16,6 unidades de sangue
transfundidos (0,025%) estavam contaminados com HIV.

Estes dados reforcam a conclusdo de que, embora, em Mog¢ambique, a via de transmissao
heterossexual seja de longe a mais frequente, logo seguida pela transmissdo vertical, as outras
vias de transmissdo ndo sexual sdo muito mais frequentes do que se pensa e ndo podem
continuar a ser negligenciadas.

» Sifilis:

Todo o sangue é testado para a sifilis, mas o método de teste utilizado ndo possui uma
sensibilidade de 100% . E prética dos Bancos de Sangue guardar as unidades de sangue RPR+
a uma temperatura de 4°C por um periodo de 72 horas e apenas utiliza-lo quando ha ruptura
de stock. Dai a dificuldade de estimar o namero preciso de unidades de sangue contaminado
pelo Treponema pallidum administrados aos receptores.

» Hepatite Be C

O estudo conduzido em 2000%¢ para estimar a prevaléncia de Hepatite B em 6 Bancos de
Sangue no pais, estimou uma seroprevaléncia de Hepatite de 8,8% (90/1022). Se aplicarmos
esta taxa a escala Nacional, constata-se que 5,816 unidades de sangue transfundidas em 2003
estavam contaminadas pelo virus da hepatite B.

Um estudo ndo publicado sobre prevaléncia de Hepatite C em dadores de sangue, no Banco
de Sangue do HCM mostrou uma prevaléncia de 4%*°. Valeria a pena calcular o Risco Relativo
de contrair estas infeccdes através da transfusdo de sangue e recomendar que mais estudos
sejam feitos nesta area.

2.3. Controlo das Infec¢des de Transmissao Sexual (ITSs)

As infeccdes de transmissao sexual (ITS) além de constituirem um grave problema de Saude
Publica®®, tém uma relacéo estreita com a incidéncia do HIV. Estudos cientificos concluiram que
as ITSs, principalmente as que se apresentam em forma de Ulceras genitais, actuam como um
importante co-factor para a infeccéo pelo HIV®t. Na Tanzania, na regido de Mwanza, um estudo
demonstrou que a implementacao de programa de controlo das ITS com abordagem sindromica
para o diagnéstico e tratamento das ITS e seus contactos sexuais contribuiu para a redugéo
global da incidéncia de infeccdes pelo HIV, em cerca de 42%°".

Assim, o MISAU elaborou normas destinadas a orientar a prevencdo, o diagnostico e o
tratamento precoce destas infecgbes, com vista a um melhor controlo das ITS, tendo como um
dos objectivos principais a reducéo da prevaléncia e incidéncia do HIV e das ITS?*.

O programa foi implementado com o apoio da Comunidade Europeia e desenvolveu-se em
quatro fases distintas®?:

12 fase: A CE apoiou 0 MISAU a elaborar um programa de controlo das DTS,

22 fase: Criou e implementou um programa de emergéncia visando os refugiados e retornados,

32 fase: Expansdo das actividades relacionadas com o HIV/SIDA a todas as provincias e
distritos do pais,

42 fase: Assinatura de acordo financeiro que constituiu o foco principal da avaliagdo feita em
2000, que iniciou em 1996 e estava previsto terminar em 2001. Tinha como principais
objectivos: (1) integracdo crescente das actividades do PNC-DTS/SIDA e do
Departamento de Saude Familiar, (2) apoio continuo a integracdo das actividades no
seio dos sistemas gerais do MISAU, (3) melhorar a cobertura geografica e (4)
aumentar a focalizacdo em populacdes especificamente vulneraveis.
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Disponibilidade de consultas de ITSs nas Unidades Sanitarias

Nédo foi possivel obter esta informacdo ao nivel Central. Porém sabe-se que o Servico
Nacional de Saude estd organizado no sentido de garantir estas consultas a todos os niveis de
atencdo de Saude. A excepcdo da Provincia do Maputo (que ndo enviou relatério), Manica (sem
informagAo), a disponibilidade destas consultas varia entre os 100% (Sofala®3 e Inhambane®?) e
0s 40% na provincia de Cabo-Delgado®®.

Percentagem de clinicos treinados para fazer o atendimento dos casos de ITS

Desde 1994 que tem sido treinados médicos e técnicos de Medicina curativa para o
tratamento das Infeccdes de transmissédo sexual. Mais tarde, o MISAU decidiu também formar
as enfermeiras da Saude Materno infantil (SMI), pois havia a necessidade de tratar o mais
rapido possivel as mulheres gravidas aproveitando o facto da Taxa de cobertura por esta
consulta ser elevada. Infelizmente néo foi possivel obter mais informagéao.

No entanto, em Niassa®®, apenas 30% do pessoal técnico esta capacitado para o uso do
novo protocolo Sindrémico. Nampula refere que nem todos os técnicos de saude foram
formados para tratar as ITS com base no diagnoéstico Sindrémico®’.

Taxa de cobertura por consultas de ITSs

A promocéo da utilizacdo das consultas de ITS tem sido feita usando varias estratégias. Por
exemplo, em Sofala®® usam-se palestras de sensibilizacdo, spots nos 6rgdos de comunicagao
social, funcionamento da clinica nocturna com o devido sigilo, pacote clinico para o tratamento
dos parceiros, entre outras. No Niassa®® fazem-se também actividades de IEC nas
comunidades, nos SAAJ de Mandimba e Cuamba assim como nos GATVs através dos ACSs. Em
Nampula®’ esta actividade consiste na aplicacdo do pacote clinico em consultas de ITS”s nas
Unidades Sanitarias, palestras sobre a problematica do HIV/SIDA em interaccdo com as ITS”s.
Das restantes provincias ndo foi possivel obter informacdo. Parece no entanto, ndo haver
consenso quanto as estratégias a utilizar. S6 uma provincia refere a utilizacéo da lingua local e
nenhuma provincia refere precaucdes em relacdo aos usos e costumes das populacdes.

Percentagem de jovens de 15 a 19 anos que procurou tratamento entre os que
reportaram ocorréncia de ITS nos ultimos 12 meses

Como se pode ver na tabela 6, no grupo etario com menos de 15 anos de idade, estdo
contadas criancas recém nascidas com conjuntivite do recém nascido. Esta infeccdo é contraida
durante o parto. Esta situacdo acontece em mulheres com ITS (leucorreias por Clamidia
tracomatis ou Nysseria gonorreiae) ndo tratadas durante a gravidez.

Tabela 6. Casos Notificados de ITS por Grupos de
Idade e ProvinciaJaneiro - Dezembro de 2003

Estes dados também mostram

P.rovmuas <l15anos | 15-19 anos |20e + que o grupo etario dos 15 aos 19
Cidade Maputo | 751 6,908 37,344 anos procuram  pouco  estas
Maputo Prov. | 547 6,804 30,982 consultas, sendo, o grupo etario
Gaza 543 5,736 58,582 com 20 anos ou mais, 0 que mais
Inhambane 406 5,672 38,301 frequenta estas consultas. Na
Manica 130 2,089 24,519 0 © P P
analise.

Tete — 305 2,845 25,829 Quando analisamos os dados
Zambezia 4,038 19,667 73,972 disponiveis por sexo, 0 género
Nampula 3,112 11,417 30,463 feminino recorre mais &s unidades
Niassa 353 2,825 15,822 sanitarias do que o0 género
Cabo Delgado | 916 5,084 22,267 masculino com 52% e 48%,

Total |12,543 |76,646 394,004 | respectivamente.
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N&o é possivel analisar o peso das ITS em relacdo ao total de consultas por todas as causas,
por falta de dados.

Relacdo de parceiros sexuais dos casos controlados nas consultas

No gréfico da figura 7, pode-se ver que o numero de casos de ITS que recorrem as unidades
sanitarias € bastante superior aos contactos (parceiros sexuais). A provincia da Zambézia é que
apresenta maior numero de casos 0 que esta de acordo com a sua maior populacdo. Contudo
Nampula que tem uma populacdo quase idéntica tem muito menos frequéncia destas
Consultas, mas apresentam mais de metade dos contactos controlados. Salta também a vista
qgue a Provincia de Gaza tem muito maior frequéncia destas consultas quando comparada com
outras provincias com populacdo semelhante. Contudo Gaza tem uma fraca percentagem de
contactos controlados.

Figura 7. Casos de ITS tratados e respectivos contactos, no conjunto do pais-2003
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No grafico da figura 8, podemos ver a evolucdo do nameros de casos em relacdo aos
contactos.

Figura 8. Evolugcdo da notificagdo de casos de ITS e respectivos contactos,
Mocgambique, 1992-2003.
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Embora o nimero de contactos de ITS notificados tenha vindo a subir ao longo dos anos,
ainda estd muito longe de atingir pelo menos 50% dos casos de ITS. Esta situacdo revela que a
estratégia actual que visa aumentar o numero de contactos tratados, para se cortar a cadeia de
transmissdo ndo estd a ser suficientemente eficaz. Portanto, ha que envidar esfor¢os na
mobiliza¢éo dos contactos.

Qualidade dos cuidados prestados as ITSs

Nem todas as Unidades Sanitarias do pais possuem laborat6rios com capacidade de fazer o
diagnostico etiolégico das ITS. Por isso, o Programa de controlo das ITS desenvolveu
algoritmos para diagnéstico e tratamento baseados nos sintomas e sinais que o doente
apresente. Deste modo os clinicos fazem um diagnéstico sindrémico e tratam segundo as
recomendacdes®®.

Para a monitorizagdo e avaliacdo das accdes de controlo das ITSs a UNGASS adoptou o
seguinte indicador: Percentagem de pacientes com ITS e HIV/SIDA que visitam as Unidades
sanitarias e que sdo diagnosticados, tratados e aconselhados de acordo com os protocolos
estabelecidos.

Mogambique ratificou esta decisdo, mas este indicador ainda nédo estéd a ser utilizado, pelo
que, nao é possivel analisa-lo aqui. No entanto, espera-se que este e outros indicadores sejam
introduzidos este ano (2004) para a avaliacdo e monitorizacdo das actividades de controlo das
ITS®.

Porém, a provincia de Inhambane refere que apenas 30% dos utentes sdo tratados de
acordo com o protocolo®?.

Caracterizacado das ITSs:

» Grau de frequéncia de cada um dos tipos de DTSs

Como se pode observar no gréafico da figura 9, a leucorreia foi o sindroma mais tratado
(40,7%), seguido das Ulceras genitais (35,1%) e corrimentos uretrais (21,4%).

Figura 9. Distribuicado das ITS por diagnéstico Sindrémico

B U. Genital
Corrimento
Leucorreia

Quando analisamos os dados por provincia podemos constatar que nas provincia do sul, o
sindroma mais frequente é a lecorreia com uma média de 54%, enquanto que nas provincias
do centro e norte, o sndroma mais frequente foi a Ulcera genital, com uma média de 44%.
Este dado pode explicar a maior prevaléncia de HIV encontrada em especial na regido Centro
visto que a presenca de Ulcera genital aumenta a probabilidade de contaminacéo pelo HIV.

Pode-se concluir que, ha imperiosa urgéncia na divulgacdo de mais informacéo sobre as ITS
e a necessidade dos doentes procurarem tratamento o mais urgente possivel de modo a se
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poder quebrar a cadeia de transmissdo. Por outro lado, a identificacdo dos contactos e
tratamento dos mesmos deve constituir prioridade do programa.

Infelizmente, ndo existe informacdo sobre as relacdes entre existéncia ITS e numero de
parceiros, nem sobre rRuptura de stocks de medicamentos usados no tratamento das ITSs.

Foi possivel encontrar alguma informacdo nos Relat6rios das provincias conforme indica a
tabela seguinte.

As provincias ndo mencionas na tabela ndo forneceram informagéo nos seus relatérios.

A falta de informacdo nos relatérios provinciais e ao nivel central sobre as DTS € gritante e
preocupante. Dada a importancia que o controlo das ITSs tem na prevencgdo da infeccdo pelo
HIV, é 6bvio que este programa necessita ser reorganizado e expandido.

No entanto, pode-se concluir que em todas as provincias 0 numero de contactos tratados em

relacdo ao numero de casos é bastante reduzido e que as ITS mais frequentes sdo as
Leucorreias e as Ulceras genitais.

Tabela 7 - Dados extraidos dos Relatério das Provincias

%o de US Numero %o utiliza U.S. com
L 4 %o de
o com médio de novo rotura de
Provincia ~ contactos
consulta ITS/més tratados |Protocolo stock de
de ITS ou (%20) para TTT | medicamentos
Cabo-Del. Todas 2090 S/l S/l S/l
Niassa 80% S/l 73% (?) 30% S/l
Nampula S/l 118 S/l S/l S/l
Sofala Todas U.S 466 S/l S/l
Inhambane 100% 49% 23% S/l -
Maputo C. S/l 4% S/l S/l S/l

3. Abordagem Socio-cultural do HIV/SIDA

Apesar dos esforcos de prevencdo até a data desenvolvidos no sentido de reduzir a
progressdo da epidemia do HIV/SIDA em Mocambique, novos casos continuam a aparecer. As
campanhas de IEC ndo se tém traduzido em mudanca de comportamento. Um dos principais
argumentos para a falta de eficacia das campanhas em sido a natureza das mensagens
difundidas, cujo contetdo é muitas vezes culturalmente inadequado, ndo produzindo, por isso,
a desejada mudanca de comportamento.

Hoje ninguém contesta que o HIV/SIDA além de ser uma questdo medica e epidemiolégica é
também um fenémeno com marcada dimensdo cultural. A sua correcta contextualizacdo so
pode ser feita se se tiver em linha de conta a heterogeneidade social e cultural, os padrées
institucionalizados de comportamento, os sistemas simbdlicos, as estruturas de producédo e
distribuicdo de bens e servicos e as relagbes de poder.

Muito embora haja outros mecanismos também reconhecidos, a progressdao da epidemia
esta profundamente associada a sexualidade dos individuos assim como ao comportamento
sexual adoptado. Mas, a forma como os individuos constroem e expressam a sua sexualidade é
influenciada por processos ndo s6 de natureza individual, mas também social, cultural,
econdmica e politica. Fendbmenos como ritos de iniciagdo, casamentos poligamicos e
tradicionais, ritos de passagem, regimes de tabus, medicina tradicional, entre outros, sao
fortemente atravessados por componentes da sexualidade.

3.1. Predominancia da extraccao rural na populacdo mogambicana

A natureza da epidemia do HIV/SIDA obriga a que determinadas categorias de analise como
sejam “cidade/campo”, “zonas urbanas/zonas rurais”, etc. sejam relativizadas.
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Com efeito, antes de se admitir que as popula¢des urbanas ou urbanizadas tém atitudes e
praticas diferentes das atitudes e praticas das populacGes rurais é preciso descrever as
caracteristicas culturais ou etnoculturais de influéncia rural da populagdo urbana, uma vez que
o fenbmeno da urbanizacdo da nossa sociedade ndo s6 € bastante precario como é muito
recente.

Na realidade, dizer que ha pessoas que vivem nas zonas urbanas e outras que vivem nas
zonas rurais pode néo significar muito em termos de comportamento. Isto significa dizer que as
representacdes sobre a sexualidade e demais papéis sociais ndo terdo mudado drasticamente
apenas pela mudanca de espacos societarios de uns para outros nos Ultimos 30 anos. Ainda
hoje, dos cerca de 18 milhfes de habitantes que Mog¢ambique possui, apenas trés milhdes e
meio vive nas cidades, o que equivale a apenas 19%>2".

3.2. A concepcao da sexualidade

Para quase todos os segmentos sociais da nossa sociedade, sexo e sexualidade pertencem
ao dominio do tabu, portanto ao terreno do interdito e do desconhecido. O conhecimento e
dominio da sua linguagem ndo s6 constitui um enorme desafio, porque é diferente das
linguagens do quotidiano, mas também porque a sexualidade €, em sociedades como a nossa,
o fundamento bésico da moralidade familiar.

O fendmeno da sexualidade e o seu exercicio, para além de diferenciado em funcdo dos
lugares e de vivéncias temporais, obedece fundamentalmente a critérios de género. Com efeito,
embora a sexualidade seja geralmente entendida como um fenémeno que tanto diz respeito
aos homens quanto as mulheres é percebida de maneira diferenciada, em funcdo dos papéis
sociais de género. O individuo é investido desde o nascimento, em razdo do seu sexo, pelas
representagdes e pelas normas que definem o lugar do seu sexo na sociedade. Assim, entende-
se que ha uma sexualidade eminentemente masculina e uma sexualidade eminentemente
feminina®®. Por isso, a sexualidade é um recurso do poder e de forca.

Em Mogambique, como acontece em muitos paises da Africa Sub-Sahariana, a sexualidade é
um direito do homem. Determinar quantos filhos ter4 o casal, decidir sobre quando, como e
onde ter sexo, entre outros aspectos, estd no quadro dos seus direitos. A mulher cabe um
papel passivo. Dessa forma, a relacdo sexualidade masculina e prazer versus sexualidade
feminina e reproducdo; direitos sexuais do homem versus deveres sexuais da mulher;
autoridade do pai versus amor da mae, continuam sendo, o elemento estruturante da nossa
ordem social®?.

3.3. A concepcgédo das Infecgdes Sexualmente Transmissiveis

Segundo resultado de estudo realizado, em Manica, 0s praticantes de medicina tradicional
possuem um conhecimento bastante vasto das ITSs e um vasto leque de tratamentos de
acordo com o tipo de doenca. O referido estudo sublinha a existéncia de taxinomia de doencas
sexualmente transmissiveis bastante extensas, baseadas em distingbes minuciosas entre 0s
sintomas.

Na medicina tradicional, as ITSs sé@o interpretadas na sua maioria como resultado de
violacdo de codigos morais ou negligéncia pelas tradicdes. Segundo Fialho existe todo um
sistema articulado de regras e proibicdes que definem a rede social, 0 tempo e 0 espaco em
gue a sexualidade, enquanto acto sexual, é praticada.

E neste contexto que devem ser analisadas as representacdes dos individuos sobre Satde
Sexual e Reprodutiva, particularmente as ITSs e o HIV/SIDA. Na concepgdo de muitos
mocambicanos, a tuberculose, por exemplo, resulta da violacdo de normas e ndo observancia
de rituais de purificagdo, em casos de “contaminacdo de morte” ou “poluicdo” decorrente de
contacto sexual com uma mulher impura (menstruada e/ou que tenha realizado aborto). A
tuberculose é desta forma percebida como uma doenca de transmissdo sexual®?.

Em Mocambique, varios estudos tém mostrado que, as ITSs sdo vistas como “doengas de
mulheres”, quer dizer, estas seriam doencas transmitidas aos homens, pelas suas parceiras.
Normalmente ndo se contempla a hipétese de o homem poder ele préprio, também transmitir a
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doenca. Mesmo que tal consciéncia exista, 0 homem ndo passaria de simples vitima. Uma
pesquisa realizada pelo Gabinete de Estudos de Medicina Tradicional documenta extensamente
esta percepcéo®’.

A ideia de Nyoka é central para perceber a questdo, contudo é importante referir que nao
possuimos dados que nos permitam avaliar se esta € uma percepcdo apenas no Sul de
Mog¢ambique ou generalizada. Nyoka, uma expressdo simbodlica e “personificada” da
necessidade de respeitar o corpo humano. Alguns PMT dizem que a Nyoka guarda ou protege o
corpo. Existem véarias manifestacdes de Nyoka. A Nyoka de uma mulher é associada a
menstruacgao.

A Nyoka seria a causadora do desconforto e célicas pré-menstruais, pois estaria a preparar-
se para evacuar toda a sujidade (6vulo ndo fecundado) acumulada no corpo da mulher. Manter
relacbes sexuais com uma mulher menstruada implicaria ficar contaminado com esta sujidade
gue a Nyoka expulsa do corpo da mulher, provocando assim uma doenca conhecida como
Nyoka Kundu (doenca de transmiss@o sexual).

Segundo Fialho, o que explica a percep¢do das ITSs como “doencas de mulheres” é a
incompatibilidade entre a actividade que envolve sémen (o acto sexual) e as actividades,
pessoas e espacos marcados pela expulsdo de sangue (por exemplo, menstruacdo) pois a
retencdo de sémen é condicdo indispensavel para a fecundidade sexual”. A origem das ITSs é
normalmente atribuida a transgressbes de tabus relacionados com nascimento, gravidez,
casamento e morte.

3.4. Representacdes de Saude e Doenca na Medicina Tradicional

Na medicina tradicional as no¢des de saude e doenca, sdo bastante diferentes daquelas do
modelo biomédico. Aqui estas assumem uma dimensao holistica, na medida em que a doenca é
percebida ndo apenas como desequilibro fisico, mas também como uma disfuncdo em relagao
com todo o social. Saude e doenca definem-se tendo como pressuposto as relacdes entre os
seres humanos e o social, os seres humanos e o ambiente, 0s seres humanos e 0s
antepassados e entre estes e 0 meio ambiente®?.

A harmonia dessas relacGes é regulada por um conjunto complexo de valores, normas e
praticas que orientam os individuos de forma a assegurar a manutencdo do bem estar e
harmonia social. E importante ressaltar o facto de que essas forcas encontram-se interligadas
ontologicamente, quer dizer, os antepassados continuam a fazer parte da vida da comunidade,
em espirito, exercendo um forte poder sobre a vida dos seus e da comunidade.

Na medicina tradicional as doengas sdo classificadas e divididas de acordo com a sua origem
ou agente causador. Existem assim, dois grupos principais, de doengas: as causadas por
condicdes biofisicas/naturais que podem ser tratadas pelos membros mais velhos da
comunidade que tenham conhecimento sobre a forma de curar tal doenca; e as doencas
provocadas pela intervencdo de forcas maléficas. Este tipo de doenca exige tratamento mais
complexo, que requer a intervencdo dos espiritos dos antepassados, e capacidades extra-
sensoriais de comunicacdo com entidades sobrenaturais. Aqui intervém o médico tradicional
(Nyamussoro ou Nhanga) que indicam o diagndstico e a cura por consulta aos espiritos.

3.5. O conceito de HIV/SIDA e a Negacgédo da Doencga.

O Gabinete de Estudos de Medicina Tradicional do MISAU (GEMT) tem desenvolvido, um
trabalho notavel na recolha de informacdo sobre concepg¢fes e praticas de medicina tradicional
nos diferentes pontos do pais. Um dos aspectos mais significativos desse trabalho é o
conhecimento de doencas, sua descricdo e classificacdo. E manifesto que todos os informadores
do GEMT partem da sintomatologia no seu esforco de identificacdo das diferentes doencas.
Sao, portanto as manifestacfes perceptiveis da doenca o que permite a medicina tradicional
identifica-la e dar-lhe o tratamento adequado.

O SIDA é uma doenca recente que ainda nao foi descrita na documentacdo em referéncia.
Mas o que é realmente preocupante é a tendéncia de os médicos tradicionais e, por extenséo,
as comunidades onde eles sdo influentes tenderem a por em causa a prépria existéncia do
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SIDA. A explicacéo légica é a dificuldade em destringar os sintomas da doenca de maneira clara
dado que ela normalmente se revela através das doencas oportunisticas, algumas delas bem
conhecidas da medicina tradicional.

A natureza do virus de Imunodeficiéncia humana — HIV, suscita reservas e desconfiancas
junto de alguns grupos sociais. O facto de tratar-se de um virus com longos periodos de
incubacdo faz com que as pessoas se questionem sobre a sua existéncia, como é possivel
alguém estar infectado e ndo estar doente e sé muito mais tarde manifestar sintomas?

A negacgédo do HIV/SIDA resulta da falta de conhecimento acerca da distin¢gdo entre infec¢éo
pelo HIV e doenga SIDA®3,

Na reunido realizada com praticantes de medicina tradicional, representados pelas
organizacbes AMETRAMO, PROMETRA, Amigos e Simpatizantes da Medicina Tradicional e
Medicina Alternativa, em preparacdo do PNCS 11, um dos pontos de consenso foi a necessidade
de se encontrar uma forma segura de identificar casos SIDA e a criagdo de uma plataforma de
cooperacdo no que diz respeito a esta doencga entre a biomedicina e a etnomedicina.

4. Factores socio-culturais e econdmicos que facilitam a infeccéo

4.1. Conhecimentos, Atitudes e Praticas

A andlise dos estudos CAP realizados em Mocambique de 1990 a 2003 utilizando abordagens

guantitativas e qualitativas revela a predominancia de estudos realizados em adolescentes e
jovens (42%)8, 64, 65, 66, 67, 68, 69,70,71,72,73,74e75

Seguem-se os estudos abrangendo populacdo de 15 a 49 anos (30 %)2°-76: 77, 78. 79, 80, 81, 82,
83 e 84 grupos de risco tais como trabalhadoras de sexo, camionistas de longo curso ,
priSioneirOS (21%)76, 85, 86, 87, 88, 89, 90 e 91_

Existem também alguns estudos sobre praticantes de medicina tradicional®® e parteiras
tradicionais (6%6)°3 .

A andlise da metodologia seguida alerta-nos para o facto de ndo terem seguido
metodologias uniformes, existindo inconsisténcia nas variaveis estudadas (ex: variacdo dos
grupos etarios, diferencas na apresentacdo de indicadores) e resultados vagos (sem
guantificacdo ou falta de aprofundamento).

Porque muitos destes estudos sdo anteriores a 2002, data em que teve lugar a Sesséo
Especial da Assembleia Geral das Nacgdes Unidas dedicada ao HIV/SIDA*, ndo medem os
indicadores que hoje sdo considerados classicos ao nivel mundial.

A falta de replicacdo dos protocolos com a periodicidade regular para monitorar e avaliar as
mudancas registadas foi outra das limitagbes encontradas.

Foi também notdério em alguns estudos o uso errado de conceitos e terminologia (ex:
atitudes, comportamentos, percepg¢do de risco etc.).

Apesar destas limitacdes, estes estudos fornecem valiosos subsidios para as estratégias de
actuacao preventiva.

Os estudos de grande escala, INJAD e IDS foram desenhados para serem representativos
ao nivel nacional, provincial e area de residéncia urbano-rural e sdo os mais citados ao longo
deste texto®*©2°,

Nivel de Conhecimentos

O estudo do INE (INJAD)®*, que abrangeu o grupo etério de 15-24 anos, mostrou que entre
53.1 % e 69% das mulheres e 53% e 85% dos homens revelaram conhecer pelo menos 2
medidas de prevencéao.

O IDS 2003% conclui por um nivel de conhecimentos ainda menor, pois que s6 58 % dos
homens e 43% das mulheres do grupo etario dos 15 aos 24 anos conheciam pelo menos duas
formas de prevencdo do HIV. O nivel de conhecimento varia na razdo directa do nivel de
escolaridade. As formas de prevencado mais citadas foram a abstinéncia, a reducdo do numero
de parceiros sexuais e fidelidade conjugal.
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Ainda de acordo com o INJAD®*, a percentagem dos jovens que rejeitam pelo menos duas
concepcles erradas mais comuns (aperto de méo e picada de mosquito) é bastante elevada,
98% para ambos 0S sexos.

Contudo o conhecimento quanto aos perigos sobre a transfusdo de sangue infectado e
transmissédo vertical sdo baixissimos tendo as respostas correctas variado respectivamente entre
6.2% e 3.6% para mulheres e 12.3% e 8% para homens®®.

No estudo realizado, em 1996, no Instituto de ciéncias de Saude de Maputo e Centro de
Formacdo de Chicumbane®® foi concluido que uma percentagem significativa de estudantes do
cursos de Enfermagem nado sabiam que agulhas sujas de sangue constituiam um dos maiores
riscos de transmissdo nosocomial do HIV para o pessoal de saude. Tratando-se de estudantes
de Enfermagem estes resultados séo preocupantes.

Provavelmente, os resultados atras referidos sdo o reflexo das fraquezas das campanhas de
informacéo, educacdo e comunicacdo que dao pouco enfoque a estas formas de transmisséo.
Sabe-se que as rela¢des sexuais sdo a principal forma de transmissdo no entanto os resultados
dos estudos sugerem que as outras formas sdo subestimadas.

Saifodine et al. nos estudos CAP de 1994 e 1996 em estudantes da UEM’ © 8 reportam
melhorias no conhecimento apo6s intervencdes na éarea de Informacdo, Educacdo e
Comunicacdo (IEC). Por exemplo os conhecimentos sobre a transmissdo do HIV por sangue
aumentaram de (86.1% vs 95.3%); transmissdo por material esterilizado (82.2% vs 92.6%);
transmisséo mae filho (5.2% vs 88.7%).

Outros estudos de pequena escala dao também conta para a inconsisténcia e falta de solidez
nos conhecimentos em relac&o ao HIV/SIDA® ©82,

Figura 10 Conhecimento de pelo menos duas formas de preveng&o do
HIV/AIDS,
por Local de Residéncia e Provincia
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» Fontes de obtencédo do preservativo

Os jovens e adolescentes de ambos os sexos identificaram a unidade sanitaria e 0 mercado
como sendo os locais mais conhecidos para a obtencdo do preservativo, respectivamente
(homens: 65% e 64%) (mulheres:59% e 43%)°%*.

» Percentagem de pessoas de 15-49 de idade que identificam correctamente duas
ou mais formas de prevencédo do HIV

O ultimo 1DS® refere que 59% dos homens e 44% das mulheres entrevistadas conheciam
pelo menos duas formas de prevencdo (ver Figura 10, na pagina anterior). A diferenca é
acentuada entre o meio rural e urbano. A desagregacao por Provincias mostra que as mulheres
sabiam menos que os homens em todas as Provincias a excepcdo de Nampula e Maputo
Provincia. Isto é provavelmente devido a um mais baixo nivel de alfabetizacdo e de
escolarizacdo das mulheres. O nivel de conhecimento para ambos os sexos foi maior na
Provincia de Tete e mais baixo nas Provincias de Cabo Delgado e Inhambane. Os niveis
elevados para a Provincia de Tete podem ser explicados pelo peso das actividades de IEC e
trabalho de ONGs nesta Provincia que apresenta altas taxas de seroprevaléncia. Em relacdo a
variavel nivel de escolaridade observa-se que o nivel de conhecimento variou na sua razdo
directa.

» Percentagem da populacdo de 15-49 anos de idade que rejeita as duas
concepcdes erradas mais comuns

O IDS?° ndo faz referéncia a este indicador, porém o estudo da World Vision’’ reporta que
nas suas zonas de influéncia (Provincias de Gaza, Zambézia e Nampula) 71.3% entrevistados
rejeitaram pelo menos 3 concepgdes erradas sobre o HIV/SIDA.

Atitudes e Praticas
» ldade Mediana da 12 relacdo sexual em jovens (15-24 anos)

O IDS 2003%° refere que a idade mediana da primeira relacdo sexual reportada pelo grupo
etario de 20 a 24 anos foi de 16 anos para mulheres de 16.8 anos para homens. A idade
mediana para ambos os sexos é mais baixa para 0 meio rural e varia na razao directa do nivel
de escolaridade. Constata-se também que quanto maior o grupo etario maior é a mediana de
idade da primeira relacdo sexual (Tabelas 1 e 2)*°. Estes achados sdo similares aos do 1DS
199783,

No estudo de Gujral et al.?® os jovens de 15 a 24 anos reportam que a idade mediana do
inicio das relacfes sexuais foi de 15 anos para ambos 0s sexos sendo também inferior no meio
rural.
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Tabela 8 Idade mediana na primeira relagcéo sexual das mulheres de
20-49 anos, segundo a idade actual, por caracteristicas seleccionadas

Idade actual Mulheres
Caracteristica 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44  45-49 50-59 60-64 anos
Residéncia
Rural 15.7 15.7 15.8 15.8 15.8 16.4 15.8 15.8
Urbana 16.5 16.5 16.7 16.6 16.6 16.8 16.6 16.6
Provincia
Niassa 15.4 15.4 15.5 15.9 17.2 18.6 15.9 16.2
Cabo Delgado 15.3 14.7 14.7 15.3 14.7 15.2 15.0 14.9
Nampula 15.8 15.6 15.9 16.0 15.5 15.2 15.7 15.7
Zambézia 15.4 15.5 15.7 15.8 16.2 17.6 15.7 15.8
Tete 16.4 16.4 16.5 15.9 16.5 16.8 16.4 16.4
Manica 16.2 16.1 16.9 16.1 16.5 18.1 16.3 16.4
Sofala 16.6 16.3 16.8 16.0 16.6 18.3 16.6 16.6
Inhambane 16.1 16.0 16.0 15.9 15.9 16.2 16.0 16
Gaza 16.4 16.8 16.6 17.0 16.6 18.1 16.8 16.9

Maputo Provincia  16.8 16.8 16.5 16.3 16.5 16.4 16.6 16.5
Maputo Cidade 16.8 17.3 17.3 17.0 17.1 17.7 17.1 17.2

Nivel de escolaridade
Sem escolaridade 15.7 15.7 16.0 15.8 15.8 16.4 15.8 15.9

Primario 16.0 15.9 15.9 16.2 16.2 16.4 16.0 16
Secundério 17.5 18.3 17.8 17.5 18.2 19.2 17.8 19.3
Total 16.0 16.0 16.1 16.0 16.1 165 16.1 16.1

Tabela 9 Idade mediana na primeira relacao sexual dos homens de
20-64 anos, segundo a idade actual, por caracteristicas seleccionadas

Idade actual Homens
20-64
Caracteristica 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 anos
Residéncia
Rural 16.7 165 17.1 178 17.7 18.2 19.0 19.2 19.9 17.6
Urbana 169 17.0 179 18.0 18.5 184 18.4 20.2 19.3 17.9
Provincia
Niassa 147 15.8 16.2 16.7 17.5 18.6 17.2 19.7 19.9 17.0
Cabo Delgado 16.0 15.6 159 174 177 16.5 16.8 20.7 20.6 16.4
Nampula 16.5 16.2 16.4 18.0 18.0 18.5 19.8 198 201 17.9
Zambézia 16.4 16.9 175 176 17.5 18.1 17.1 181 19.7 17.4
Tete 176 164 182 18.6 19.7 18.2 20.0 241 18.4 18.3
Manica 18.4 18.3 18.4 19.3 19.2 207 206 209 254 19.0
Sofala 17.7 184 199 183 19.5 19.0 19.3 204 201 18.8
Inhambane 16.1 17.0 17.7 184 18.7 17.7 19.4 18.8 19.1 18.1
Gaza 16.4 174 18.7 16.8 18.0 19.0 19.7 19.9 19.7 18.1
Maputo Provincia 179 171 16.6 16.7 17.0 17.8 18.2 221 18.6 17.5
Maputo Cidade 16.8 16.8 17.1 176 17.8 184 18.1 1838 17.6 17.3

Nivel de escolaridade
Sem escolaridade 16.3 16.1 17.1 18.1 17.6 17.8 18.5 19.6 19.5 17.7

Primério 16.6 16.9 17.4 178 18.0 18.3 19.0 20.0 20.0 17.8
Secundario 17.3 16.7 17.3 17.6 18.6 18.6 18.0 18.4 18.6 17.7
Estado civil
Nunca casou 17.2 174 17.7 18.2 215 a a a a 17.3
Casado 16.3 16.6 17.1 178 17.6 18.2 18.5 19.6 20.0 17.7
Uni&o marital 16.8 16.6 18.0 18.0 18.4 18.3 19.0 19.2 19.5 18.0
Divorciado/separado 16.3 16.8 163 174 183 190 180 212 186 174
Total 16.8 16.7 17.3 17.8 18.1 18.3 188 19.6 198 17.7

a = Omitido por insuficiéncia de respondentes
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» Parceiros sexuais.

De acordo com a Figura 8 a percentagem de homens que reportaram ter dois ou mais
parceiros € muito superior ao das mulheres. Outros estudos estdo de acordo com este
achado®.

Figura 11 -Parceiros sexuais nos ultimos 12 meses
(jovens solteiros de 15-24 anos)
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O INJAD®* refere que 68.0 % dos homens e 33.3% das mulheres declararam terem mudado
de comportamento sexual ao se consciencializarem sobre 0s perigos do HIV/SIDA. Ter relacbes
com um s6 companheiro foi a mudanca mais declarada pelas mulheres (60.9%) com ligeiro
predominio das pertencentes as zonas rurais. Ambos estudos fazem referéncia a relagéo entre
mudanca comportamental e escolaridade.

» Uso do preservativo

IDS 2003 refere que trinta e dois por cento dos respondentes do sexo masculino referiram
ter usado preservativo nas relagfes extra-conjugais contra 23% do sexo feminino nos ultimos
doze meses. O uso € mais elevado para o meio urbano, e quanto maior o nivel de
escolaridade®®. Quando comparados estes resultados com os do IDS 1997 parecem ser mais
encorajadores®3. No primeiro inquérito foi referido que dos homens que reportaram ter iniciado
0 uso do preservativo s6 2% tinham usado na sua Ultima relacdo sexual.

Comparando os anos de 1995 e 1998, ANDREW e al.®' referem que no seu estudo os
entrevistados reportaram ter aumentado o uso de preservativos, grupo etario 15-19 (33.5%:
0os homens e 18.1%: as mulheres) e no grupo etario dos 20-24 anos (56,9%: os homens e
28.7%: as mulheres.

Percepcdo de Risco

A percepgao de risco entre adolescentes e jovens é abordada em varios estudos
840 INJAD menciona vérios graus de percepcdo de risco®. Trinta e cinco por cento das
mulheres e 42% homens referiram estarem expostos a nenhum ou baixo risco evocando como
razdes: terem um sé companheiro, abstinéncia sexual, limitacdo do nimero de parceiros, uso
de preservativo. Doze por cento das mulheres e 31% dos homens afirmaram ter risco elevado
pelo facto de ndo usarem preservativo o que € inquietante.

O IDS 97 refere que os adolescentes de ambos 0s sexos revelaram ter uma percepcdo de
risco menor que outros grupos etarios podendo conduzir a comportamentos sexuais de risco®>.

64, 72,75, 29e
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As mulheres do grupo etério de 20-29 anos consideravam-se mais em risco em relacédo a
outros grupos etarios. Nos homens, 0s grupos etarios que se consideravam estar mais em risco
eram dos 30-39 anos e 50-64 anos®.

O estudo do PSI®* reporta que a percentagem dos entrevistados que se julgavam com risco
moderado ou alto aumentou de 37% para 43% (1996 para 2001) com aumento acentuado no
grupo de 15 a0s29 anos.

Em conclusédo e, em relacdo a estes dois grupos, os estudos sugerem que apesar dos
conhecimentos no geral serem razoaveis denotam-se fragilidades por exemplo no conhecimento
sobre formas de transmissao por transfusao sanguinea e vertical de mae para filho.

Os niveis da percep¢ao de risco ainda sdo preocupantes apesar de alguns estudos terem
concluido que aumentaram nos grupos mais jovens. Estes niveis sdo conducentes a
comportamentos de risco e ao fraco poder de negociacdo no uso de preservativo.

Quanto as praticas sexuais estas evidenciam a nado correspondéncia com 0s niveis de
conhecimentos e atitudes e particularmente no uso do preservativo nas relacbes “extra-
conjugais”. Consideramos ser ainda bastante baixo apesar de se terem registado melhorias ao
longo dos anos.

Assumindo que o HIV é transmitido maioritariamente através do sexo desprotegido e que
varias outras variaveis poderdo influenciar o uso de preservativo, pensamos que um dos
factores chave para reverter a situacdo da epidemia sera através da inducdo a mudancgas nos
padrbes de comportamento sexual e no uso do preservativo.

Trabalhadoras de sexo

O estudo de RAMIREZ®®, em 2001, numa amostra de 104 trabalhadoras de sexo da Beira
(idade média: 22.6 anos) reporta que os conhecimentos eram inconsistentes (conceitos errados
sobre formas de transmisséo tais como tosse, beijos, abracos, roupa feitico e espiritos maus).
Quarenta e cinco por cento desconheciam o seu risco pessoal e 44% reportaram néo ter usado
0 preservativo com seus clientes na sua ultima relacdo sexual. Vinte e trés por cento das
entrevistadas afirmaram terem tido contacto com alguém suspeito de SIDA durante as suas
sessOes de trabalho, (emagrecimento, manchas na pele, e tosse). O estudo ainda refere ainda
gue a baixa percepcdo de risco ndo facilita o seu poder de negociacdo para 0 uso de
preservativo com os clientes®®.

O estudo CAP de 1995 em 100 trabalhadoras de sexo na cidade de Maputo referia a sua
baixa percepcdo (67%) de puderam ser infectadas pelas DTS®°.

O estudo de base nos principais corredores do Pais’® revelou que as trabalhadoras de sexo
(idade média:22,8 anos e escolaridade média: 6.2 classes) mais frequentemente usavam o
preservativo com 0s clientes que pagavam mais. Trinta e trés por cento reportou que corria
risco de se contaminar com o sexo desprotegido e 45 % conhecia pelo menos dois métodos de
reducdo do risco de infeccdo. Nenhuma destas trabalhadoras reportou ter procurado
aconselhamento e teste voluntario.

Estes estudos revelam um baixo nivel de conhecimentos, baixa percep¢do de risco que
origina fraca capacidade de negociacdo, pouca mudanca comportamental e sdo motivo de
enorme preocupacdo. Assume-se que muito pouco se tem feito em termos de actividades de
IEC e aconselhamento dirigidas especificamente a este grupo de risco.

Camionistas de longo curso

Numa amostra de 300 camionistas’® (com idade média de 40,6 anos e escolaridade média
de 7 anos) 37% reportaram ter reduzido o nimero de parceiros com quem ndo coabitavam e
45% conheciam pelo menos dois métodos de reducdo do risco de infeccdo. S6 4% procuraram
aconselhamento e teste voluntario.

O estudo de Manica em 1995 refere uma baixa nogdo de risco e que a maioria dos
camionistas ndo tinham mudado o seu comportamento sexual nos Gltimos dois anos®?.
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Os dois estudos neste grupo de risco alertam-nos para a insuficiéncia de conhecimentos e
pouca mudanca de comportamental. A semelhanga do grupo das trabalhadoras de sexo este
grupo esta pouco exposto a actividades de IEC e de aconselhamento.

Prisioneiros

No estudo sobre factores de risco em prisioneiros da cadeia central e no centro feminino de
Ndavela®® foi revelado inconsisténcia nos conhecimentos sobre formas de prevencdo e
transmissdo do HIV/SIDA. Por outro lado foi reportado por 35.7% dos utilizadores de drogas
injectaveis o uso da mesma agulha. Dos 66 prisioneiros testados foi encontrada uma
prevaléncia geral de 32.1% (35/109), sendo de 37.% para as prisioneiras do sexo feminino. A
brochura da ONUSIDA, 2001°° sobre boas préaticas nas prisdes refere que na maior parte das
instituicdes prisionais ha pouca educacdo dos reclusos acerca dos riscos do HIV e que a
assisténcia sanitaria aos reclusos seropositivos ou com SIDA é nula ou minima em comparacao
com a que estes poderiam receber fora da prisdo. As recomendacbes sdo no sentido das
respostas terem em conta:

- Intervenc®es relativas ao consumo de drogas injectaveis, pela sua proibicdo ou recorrendo
a outras possibilidades,
Proteccdo dos reclusos que tem relagbes sexuais, através de informacdo sobre os riscos
das relacBes ndo protegidas e distribuicdo de preservativos,
Reducdo do clima de violéncia, pela sensibilizacdo dos funcionarios prisionais para nao
usarem da forga ou brutalidade e respeitarem os direitos, a dignidade e o bem-estar dos
reclusos,
Acabar com a superlotacdo das cadeias, pois influencia negativamente nas condi¢oes
higiénicas, aumenta as tenses, incluindo as do tipo sexual e favorece a transmissao das
doencas,
Reforco do direito a assisténcia sanitaria sob controle das autoridades sanitarias. Os
prisioneiros tém o direito de receber assisténcia médica e medicamentosa da mesma
gualidade que é disponibilizada fora da cadeia. Os testes de deteccdo do HIV devem ser
feitos com o seu consentimento prévio,
Facilitar a informacao, realizando actividades de IEC dirigidas aos funcionarios e presos,
Nao isolar os reclusos devido a sua seropositividade e ndo divulgar o estado de
seropositividade junto aos outros prisioneiros evitando discriminagédo e estigmatizagao.

Praticantes de Medicina Tradicional ( PMT) e Parteiras Tradicionais

Num estudo realizado em 2003 com 138 praticantes de Medicina Tradicional nas Provincias
de Maputo e Gaza constata-se que «a priori» parecem revelar um bom conhecimento sobre o
HIV/SIDA®2, No entanto ao se aprofundarem aspectos especificos sobre métodos de prevencédo
e transmissdo revelam davidas e concepcdes erradas sobre as formas de transmissao (por
picada de mosquito e beijos).

A maioria das PMT referiram-se ao uso do preservativo, esterilizacdo das agulhas e seringas
como formas de prevencdo de doencas, no entanto apresentaram um baixo conhecimento
sobre a esterilizacdo de material cortante de uso préprio, como laminas. Alguns referiram-se a
necessidade de usar sempre uma lamina nova ou dividi-la em 2 ou partes de modo a terem
laminas novas®?.

A fidelidade e abstinéncia foram referidas como os meios mais eficazes de prevencgdo. Os
PMTs referiram que tanto eles como a comunidade, ndo tem informac¢do adequada sobre os
locais de aconselhamento e testagem e foram de opinido que os doentes de HIV/SIDA
deveriam ser conhecidos para direccionarem melhor os apoios ao nivel comunitario®?.

O estudo realizado em 1999 numa amostra de 48 Parteiras Tradicionais (PT) da Provincia do
Niassa®® aponta que estas desconheciam os perigos da transmissdo vertical e de material
contaminado colocando em risco a sua proépria vida e dos recém-nascidos. O estudo recomenda
gue as PTs sejam expostas a actividades de formacé@o e considera que elas poderdo ser as
difusora por exceléncia de mensagens de prevencao sobre HIV/SIDA, junto as parturientes que
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procuram 0S seus servicos. Estas conclusbes sdo muito discutiveis a luz da experiéncia
moc¢ambicana e de outros paises africanos sobre reciclagem de parteiras tradicionais.

4.2. Conteudos Educacionais sobre HIV/SIDA nas Instituicdes de Formacao
e de Educacao

O INDE iniciou a reforma curricular para o ensino basico onde ja constam conteudos sobre
HIV/SIDA. A abordagem é transversal e holistica em todas as disciplinas curriculares do nivel
primario (EP1 e EP2), com maior énfase na disciplina de Ciéncias Naturais, pela propria
natureza do tema. Os professores receberam formacao especifica durante o ano de 2003. Uma
sondagem no inicio deste processo demonstrou que os professores tinham um certo receio em
abordar a questdo do HIV/SIDA na sala de aula por limitagbes de conhecimento sobre a
matéria®®.

Esta ainda em processo a revisdo curricular para o nivel secundario onde esta igualmente
prevista a inclusdo de contetdos sobre HIV/SIDA.

A margem da reforma curricular foram realizadas muitas accdes de formacdo com o apoio de
varias agéncias internacionais. O programa de formacao dirigido aos professores dos CFPPs e
IMAPs, que visa essencialmente formar um professor critico e com uma pratica transformadora,
abrange diferentes areas de conhecimento, nomeadamente sobre HIV/SIDA, sexualidade e
adolescéncia, métodos de ensino e direitos humanos®’.

Estes programas foram introduzidos nas escolas muito recentemente, tendo sido essa
provavelmente a razdo pela qual estas perguntas ndo foram incluidas, nem no INJAD®* nem no
IDS 2003%°.

Um dos indicadores do programa e comportamento nacional mede a educacgéo escolar sobre
o HIV/SIDA em habilidades para a vida®® e mais especificamente é traduzido pela percentagem
de escolas com professores que receberam este tipo de formacdo no ultimo ano. Sao
necessarias pelo menos 30 horas de aulas por ano para que esta formacdo seja considerada
padrao para efeitos de célculo deste indicador. A formacédo baseada em habilidades para a vida
inclui, por exemplo, habilidades para a comunicagdo interpessoal, negocia¢cdo, pensamento
critico e estratégias para se proteger.

Pelos motivos atras apontados ndo nos foi possivel encontrar esta informacédo quantificada a
nivel do Ministério da Educagdo. Muito esforco esta sendo efectuado para a distribuicad de
materiais sobre formacdo em habilidades para a vida que chegam aos professores através de
Kits individuais.

4.3. Factores socio-culturais que facilitam a infecgcao pelo HIV

Poder de negociacdo da mulher

O acesso desigual aos recursos, o analfabetismo, a dependéncia economica e as
desigualdades de poder e autoridade na familia, na comunidade e na sociedade em geral,
reforcam a subordinacdo da mulher, reduzindo a possibilidade desta participar em pé de
igualdade em assuntos referentes a sua propria vida.

Durante os ritos de iniciacdo em certas zonas da provincia da Zambézia, por exemplo, as
jovens aprendem que devem dar todo o prazer ao homem nunca se recusando ao acto sexual.
No INJAD®*, os jovens quando inquiridos sobre se em alguma circunstancia o esposo/
/companheiro teria razdo para bater na sua esposa / companheira, igual percentagem de
rapazes e de raparigas (26%) respondeu que o homem tem razdo para bater na esposa quando
esta se recusa a ter relagdes sexuais. Este tipo de condicionalismo manifesta-se em todas as
situacbes onde a mulher é chamada a tomar decisGes quanto a sua vida sexual e saude
reprodutiva.

Os trabalhos de pesquisa sociocultural e os proprios estudos CAP sdo unanimes em concluir
gue ndo obstante o grau de informacdo e conhecimento sobre o HIV/SIDA, a mulher tem
dificuldade de impor a observancia das medidas de prevencdo contra a transmissdo do
HIV/SIDA, mesmo quando esteja consciente de que numa determinada ligacdo é elevado o
grau de risco.
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A recusa ou desinteresse do uso do preservativo € normalmente manifestada pelo homem.
Ainda o INJAD®* indica que, tanto rapazes como raparigas apontam o homem como principal
decisor quanto ao uso de contraceptivos. A mesma situacé@o se verifica no ambito conjugal.

Entre jovens, a insisténcia no uso do preservativo por parte de uma rapariga leva
invariavelmente o seu namorado a ameacar abandona-la ou a concluir que ela Ihe é infiel,
mesmo que ele constitua factor de risco pelo seu préprio comportamento. Esta € também a
concluséo de outros estudos®® e 1,

Estudos feitos entre mulheres que praticam o sexo comercial levaram a conclusédo de que é
fraco o poder de negociacdo com 0s seus parceiros, quanto a questdo da pratica de sexo
seguro®®. Com efeito, trabalhadoras do sexo referem que muitos dos seus clientes recusam-se a
usar preservativo. Esta questao € bastante importante para entender que motivagdes levam as
trabalhadoras do sexo a aceitar sexo sem protec¢do correndo o risco de contrair o virus do
HIV/SIDA. Estudos sobre percepcdo do risco mostram que entre 0 ganho imediato e o risco
“abstracto” de contrair uma doenca que s6 a longo prazo levara a sua morte, faz com que
muitos individuos decidem pela segunda opg&o™°?.

Sexo Coercivo

O sexo coercivo refere-se a todas as praticas de sexo que ndo assentem no pressuposto do
consentimento. O sexo coercivo pode assumir as mais variadas formas. E um acto que pode
ocorrer tanto a nivel doméstico como fora dele. As vitimas desta pratica sdo, normalmente,
criancgas, jovens e mulheres. O agressor é, muitas vezes, pessoa conhecida da vitima, ligada por
relacdes de parentesco e de sangue ou por outro tipo de relacdo, onde o factor poder é, em
tltima analise, determinante. Embora esta pratica seja maioritariamente contra a mulher, existe
referéncia de préaticas de sexo coercivo de tipo homossexual no contexto prisional®2. No ambito
deste processo da analise da situacdo, os relatérios das provincias, particularmente as
provincias de Sofala®3, Inhambane®*, Cabo Delgado®, ddo também conta deste fenémeno que,
algumas vezes, ocorre no contexto de praticas rituais, como € o caso dos ritos de purificacao.

Embora ndo existam dados estatisticos sobre as propor¢des que 0 Sexo coercivo atinge em
Mocambique, o inquérito acima referido®®, aponta que 40% das raparigas entrevistadas, com
experiéncia sexual, declararam terem sido alguma vez forgadas a manter relacdes sexuais.

O abuso sexual de menores é frequente, em Mocambique. Estudo realizado com chefes de
agregado familiar, em Ressano Garcia, revela que 90% dos entrevistados tinham consciéncia da
existéncia de abuso sexual de menores. Entre as razGes apontadas para explicacdo do
fendmeno, estdo o alcoolismo, a pobreza, a “natureza” do homem e a falta de legislacéo
punitivat®3,

Estudos feitos no ambito da educacdo da rapariga denunciam a exploracdo e abuso sexual
das raparigas por professores, em troca de notas para passar de classe. Um trabalho de
avaliagdo institucional e da literatura sobre os cuidados e prevencdo do HIV/SIDA, cruzado com
dois estudos de caso no bairro da Manga (cidade da Beira) e distrito de Murrumbala (provincia
da Zambézia) revela a grande incidéncia desta pratica ao ponto de classificad-la como um factor
de transmissdo do virus que causa a SIDA'®*. Na verdade, todas as formas de sexo coercivo
podem aumentar significativamente a probabilidade de transmissdo do HIV, tanto mais que o
abusador ndo praticara, com certeza, sexo seguro.

Estudos realizados revelam que muitas jovens e mulheres vitimas de violéncia sexual n&o
tém procurado apoio, com medo de represalias e da falta de compreensdo por parte das
instituicbes competentes, pois com frequéncia, séo criticadas por denunciar os seus parceiros e
acusadas de terem instigado os homens a viola-las, com atitudes e vestuario provocantes.
Dados recolhidos em Cabo Delgado dao conta da existéncia de violacdo sexual que passam
despercebidas porque nunca séo referidas as estruturas apropriadas*©®

Praticas etnoculturais e Ritos de Purificacdo

De acordo com estudos realizados por LOFORTE'®® e DE GRACA!®* ja referidos antes, a
morte é geralmente vista como uma forca contaminadora ou poluente. Assim, passado o
periodo de luto, é preciso realizar um conjunto de rituais de purificacdo para que as pessoas
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retomem suas vidas normais. S8o variadas as formas que assumem os ritos de purificacéo,
dependendo do tipo da morte, do estatuto social do morto, da regido do pais onde ela ocorre.

No caso da morte de um conjuge, por exemplo, sobretudo quando é uma mulher que perde
seu marido, no Sul de Mogambique diz-se que a mulher tem ndzaka, isto é, esta impura. O acto
da purificagdo, entre outros aspectos, tem na realizagdo do acto sexual (Ku tchinga), o ponto
culminante, devendo a mulher dormir com outro homem, de preferéncia parente mais proximo
do defunto.

Considera-se esta pratica mais enraizada na provincia de Gaza, mais concretamente nos
distritos de Massingir, Guija, Mabalane e Chigubo. Na provincia de Manica, onde esta pratica
também ocorre, ela é chamada de “pita kufa” ou “pita nhaka” e o ritual € o mesmo. O conselho
da familia escolhe a pessoa com quem a vilva deve manter relacfes sexuais. Na Zambézia, o
fendmeno é conhecido por “okaka”.

Em todas as situacOes, essa relacdo marca o0 momento de passagem do estado de impureza,
em que a familia se encontra, para o estado da normalidade. Esta pratica, ndo s6 constitui,
algumas vezes uma violéncia simbdlica uma vez que a mulher ndo tem escolha, como expde
ambos os intervenientes no acto ao risco de infeccdo pelo HIV/SIDA.

Ritos de iniciacdo e circuncisao

Em grande parte das zonas rurais do pais, a educagdo sexual dos jovens €, ainda hoje,
grandemente mediada pelos ritos de iniciacdo. Nessas cerimonias os oficiantes e os mais velhos
de uma maneira geral ttm o papel de transmitir conhecimentos, valores e normas ligadas a
sexualidade e as responsabilidades sociais da vida adulta aos mais novos.

Os ritos de iniciacdo e toda a outra forma de educacdo sexual sdo processos que
condicionam nos jovens as atitudes e praticas futuras no exercicio da sua sexualidade. No
entanto, devido ao processo de mudancas estruturais que a sociedade vem sofrendo estas
praticas tém que de ser vistas num contexto onde o cruzamento entre o “tradicional” e o
“moderno” é marca constante'®”’.

E todavia comum a recomendagdo aos rapazes e raparigas que passam pelos ritos de
iniciacdo ou por qualquer outro processo formal de educagdo sexual de normas de higiene
pessoal, a responsabilidade na conduta sexual e a vantagem da abstinéncia sexual até depois
do casamento. A inclusdo dos ritos de iniciacdo na listagem dos factores que facilitam a
infeccdo pelo HIV/SIDA ndo tem, por isso justificacdo, do mesmo modo como a educacéo
sexual levada a cabo nas escolas também ndo pode ser considerada facilitadora da
disseminacdo do HIV/SIDA. A circuncisdo masculina e algumas praticas estéticas como
tatuagens faciais e corporais, actos em que se utilizam instrumentos cortantes e perfurantes
sem a observancia de regras de assepsia. Note-se, no entanto, que estas praticas nem sempre
estdo ligadas aos ritos de iniciacdo. Na maior parte do pais, onde essas praticas ainda se
realizam, a circuncisdo e as tatuagens sdo efectuadas fora do contexto dos ritos de iniciacéo,
embora sempre durante a adolescéncia.

A circuncisdo é descrita pela maior parte dos relatérios das provincias, com destaque para as
provincias de Gaza'®®, Inhambane®*, Sofala®, Zambézia®®, Nampula®’, Cabo Delgado™ e
Niassa®®. Na provincia de Inhambane, por exemplo, a circuncisdo é associada aos mitos da
masculinidade, como sendo a forma de habilitar o homem a proporcionar maior prazer a
mulher®*. Segundo dados contidos no relatério daquela provincia ha, inclusivamente, a crenca
de que a mulher local ndo aceita praticar sexo com um homem nao circuncisado®”.

Os mesmos estudos'®® ¢ 1% apontam para que o enfraquecimento da estrutura familiar
tradicional, que tinha grande controlo parental, ndo s6 contribui para a diminui¢cdo da idade da
primeira relacdo sexual, tanto para rapazes quanto para raparigas, como também evidencia o
fenomeno de liberacdo dos costumes onde o exercicio da sexualidade se realiza cada vez mais
longe do circulo de influéncia da familia ou de outras institui¢cdes de socializagdo primaria.

0O “Sexo Terapéutico”

O “sexo terapéutico” € também uma pratica que aumenta consideravelmente os indices de
disseminacgdo do HIV/SIDA. Trata-se da crenga de que um homem infectado com uma ITS pode
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“limpar-se” da doenca fazendo sexo, naturalmente desprotegido, com uma parceira ocasional,
se necessario submetida a forca, o que caracteriza as situacées de violagdo. Normalmente, este
acto realiza-se a conselho de um médico tradicional como parte do processo de tratamento.

Dados recolhidos na provincia de Zambézia ddo conta de que esta pratica, conhecida pelo
nome de okaka®® est4 muito generalizada.

Esta realidade da Zambézia ndo parece apenas exclusividade daquela provincia. Embora a
informacao disponivel ndo seja tdo detalhada e objectiva quanto a conseguida na Zambézia, ha
referéncias da mesma pratica em outras provincias.

No entanto, contrariamente ao que acontece em alguns paises vizinhos de Mocambique, a
pratica de sexo com virgens ou criangas, como parte de tratamento da prépria SIDA parece
ainda pouco frequente.

Uso de instrumentos cortantes e/ou perfurantes

Uso de instrumentos cortantes e/ou perfurantes € bastante generalizado no pais,
principalmente por que esta associado ao processo terapéutico da medicina tradicional. Sdo as
“vacinas”, sdo as tatuagens e a circuncisdo, masculina onde esta pratica ocorre. A utilizacéo de
instrumentos cortantes ou perfurantes sem esterilizacdo prévia aumenta o risco de
disseminagdo do HIV/SIDA.

Sexo comercial

Pode considerar-se que ha dois tipos de sexo comercial: o tipo classico que envolve as
trabalhadoras do sexo, cuja base de sustento é, assumidamente, a venda de sexo. O segundo
tipo, que se configura como uma prostituicho com uma componente de abuso de menores,
envolve raparigas mais novas.

Embora nos dois tipos se evidencie uma combinacdo de factores como a pobreza e a
desestruturacdo familiar, a construcdo das novas identidades baseada nos valores da sociedade
de consumo, leva muitos jovens, principalmente raparigas menores, a envolver-se sexualmente
com homens de posse em troca de bens materiais.

No mercado de sexo, estas raparigas procuram os ganhos que de outro modo ndo podem
alcancar, enquanto que os homens procuram prazer sexual como forma de exercicio de poder
econémico que detém°®. Na realidade, sdo os homens com recursos financeiros, portanto que
podem pagar, que alimentam este tipo de negécio. Acredita-se em certos circulos sociais que
ter uma rapariga jovem ndo s6 confere um certo “status” a este homem como também faz
parte do exercicio da masculinidade.

Pratica de relac6es homossexuais

Nao existem estudos sobre a homossexualidade em Mog¢ambique se bem que haja indicacdes
da sua ocorréncia quer como acto ritual, quer por orientacdo sexual, quer ainda como pratica
de sexo comercial.

No entanto, nas entrevistas feitas as entidades oficiais ligadas ao sistema prisional houve
referéncia a ocorréncia de préaticas homossexuais nas cadeias. Tais praticas sdo normalmente
perpetradas por prisioneiros mais antigos com recurso a violéncia ou intimidacdo sobre
prisioneiros recém-chegados. Por vezes, a ligacdo homossexual tem por motivacdo a busca de
proteccdo contra a violéncia tipica de alguns sistemas prisionais.

Um estudo realizado, em 2002, sobre a situacdo do HIV/SIDA nas prisdes'®?, aponta que as
taxas de prevaléncia no universo estudado sdo de 32.1%, sendo 37.2% nas mulheres e
28.78% nos homens. No entanto, ndo é claro se estas taxas decorrem de infeccdes contraidas
dento das cadeias ou se elas ocorreram antes do confinamento. O que é de assinalar é o facto
de aquela taxa estar muito acima da média nacional, o que é bastante revelador de que algo
deve estar acontecendo.

Toxicodependéncia

Contrariamente a muitos paises fora do continente africano, a relacdo entre o uso de drogas
na propagacédo do HIV/SIDA, em Mogambique, tem sido considerada como quase nula, embora
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ndo existam estudos que sustentem esta conclusdo. Informacdo disponivel sobre a
problemética das drogas ndo faz nenhuma referéncia a praticas que possam resultar no risco
directo a infeccdo pelo consumo de estupefacientes, sobretudo drogas injectaveis. Contudo,
uma vez que o estado de psicolégico do consumidor de droga pode estimular o aumento de
comportamento sexual de risco, pode inferir-se que este grupo corre maiores riscos de contrair
0 virus ou infectar seus parceiros. Neste sentido, o uso de drogas esta no mesmo patamar que
o consumo de alcool, sendo ambos catalisadores de comportamentos sexuais de rico.

Tomando esta realidade como pano de fundo, os dados disponibilizados pelo Gabinete
Central de Combate & Droga, no seu Relatério de 2003''° devem ser tomados como
alarmantes***, uma vez que o nimero de consumidores de drogas vem crescendo de 539, em
2001, para 596 e 630 em 2002 e 2003, respectivamente. Isto significa, por outras palavras, que
os toxicodependentes como grupo de alto risco esta aumentando, exigindo, desde ja, um
trabalho direccionado e especifico.

Influéncia das liderancas comunitarias

H& cada vez mais consciéncia da preponderancia da integracéo das liderancas comunitarias
nos esforcos de combate a epidemia. Quase todos os relatérios dos Nucleos provinciais de
Combate ao HIV/SIDA apontam um certo crescendo no envolvimento ou na necessidade
urgente de envolver estas personalidades locais na estratégia de luta contra a doenca.

O envolvimento das liderangas comunitarias no combate ao HIV/SIDA justifica-se pelo facto
destes serem vistos pelas comunidades como os “gestores” das tradicbes e das praticas
culturais. Como a sexualidade é um fendmeno com uma forte carga simbdlica, a mensagem da
luta contra o HIV/SIDA pode passar mais depressa quando emitida por estes actores.

Segundo dados vindos da Provincia de Cabo Delgado®, o envolvimento dos lideres
comunitarios vem crescendo a um ritmo encorajador no meio rural.

Devido a natureza do seu trabalho, os praticantes de medicina tradicional séo, em regra,
bastante respeitados e influentes na comunidade. O médico tradicional normalmente assume o
papel de guardido de valores, até porque este pode combinar a funcdo de lider religioso e
comunitério. E sob esta perspectiva que se deve considerar a sua participacdo no esforco de
promog¢do do comportamento sexual seguro.

4.4. Factores econdmicos que condicionam comportamentos de risco e que
facilitam a infeccao pelo HIV e sua transmissao

A evolugdo da epidemia do HIV/SIDA é condicionada por multiplos factores de natureza
socio-econdmica. De entre estes, destacam-se a pobreza e toda uma série de variaveis socio-
econ6micas a ela associadas, tais como o desemprego, o deficiente grau de seguranca
alimentar e nutricional, outros factores ligados as condi¢cbes de vida da populacdo. Existem
também lugares de fluxos de pessoas e formas de organizacdo de actividades socio-econémicas
em aglomerados humanos que propiciam a pratica do sexo ocasional e do comércio do sexo
tais como entrepostos ao longo dos corredores de transporte, os lugares de realizacdo de
grandes obras de infra-estruturas econémicas e sociais (como estradas e pontes, barragens e
linhas férreas) sobretudo nas zonas rurais, os centros de diversdo nocturna, e os mercados
informais. Para uma adequada resposta nacional a epidemia torna-se fundamental
compreender a sua dindmica tendo em consideracdo a sua relagdo com os diversos aspectos
desta realidade s6cio-economica.

Pobreza

Ao criar vulnerabilidade nas pessoas e comunidades, a pobreza (sob as suas diversas
formas, manifestacdes) cria condicdes favoraveis a propagacdo da epidemia do HIV/SIDA.
Ademais, algumas das determinantes da pobreza (como por exemplo o grau de sofrimento pela
fome, desnutricdo, o grau de educacgao escolar, fraco acesso aos servicos de saude, etc.) sdo
também associadas as condicdes que facilitam a propagacdo da epidemia. Por outro lado (e
como se vera em outra seccdes da analise da situacdo), o HIV/SIDA agrava a situacdo de
pobreza das familias e comunidades. Torna-se assim necessario colocar a evolugdo e a
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estratégia de resposta a epidemia do HIV/SIDA no contexto global da evolucdo da pobreza e do
seu combate em Mocambique.

A determinacdo das taxas de ocorréncia de pobreza em Mogambique usa a metodologia do
custo das necessidades béasicas na construcdo das linhas de pobreza, tendo-se construido a
linha de pobreza total como a soma da linha de pobreza alimentar e a linha de pobreza néo-
alimentar'*?. Sao considerados agregados pobres aqueles que, em média, gastam menos que a
linha de pobreza total para a satisfacdo das necessidades basicas de cada membro da familia.

» Pobreza absoluta

De acordo com os dados existentes e 0s resultados de estudos realizados pelo Governo, a
proporcéo dos agregados familiares vivendo abaixo da linha de pobreza total em Mogambique
diminuiu de 69.4% em 1996-97 para 54.1% em 2002-03 (Tabela 10)*2. Esta melhoria
aparenta ter-se verificado mais nas zonas rurais, onde também, a pobreza era (e permanece)
mais frequente.

Tabela10 Percentagem da populacga vivendo abaixo da linha de
pobreza: 1996/97 e 2000/3

Estimativas de Incidéncia da

1996/97 2002/03 | Variacao
Nacional 69.4 54.1 -15.3
Urbana 62 51.5 -10.5
Rural 71.3 55.3 -16
Diferenca (Rural-Urbana) 9.3 3.8 -5.5

» Pobreza de rendimentos

Entre os factores associados a pobreza geral (ou total) encontram-se os rendimentos dos
agregados familiares, que em grande parte determinam a capacidade de satisfacdo das
necessidades basicas. De acordo com os resultados dos Inquéritos aos Agregados Familiares
conduzidos pelo INE a percentagem da populacdo com um rendimento de menos de 1 dolar (de
Paridade de Poder de Compra) por dia por pessoa diminuiu de 37.9% em 1996/7 para 20.3%
em 1%802/3, enquanto que aquela com menos de $2 diminuiu de 78.4% para 59.2% (Tabela
11)113,

Tabelall Percentagem de Populacdo com menos de 1 e menos

de 2 D6lares (Poder de Paridade de Compra) por pessoa por dia
Ano de Inquérito 1996/7 2002/3 Variacao
Com menos de $1/dia 37.9 20.3 -17.6
Com menos de $2/dia 78.4 59.2 -19.2
Difenrenca ([<$2] - [<$1]) 40.5 38.9 -1.6

Diminuiu também a diferenciacdo na pobreza de rendimentos, embora esta se tenha
verificado mais pela maior graduacao dos que tinham rendimentos abaixo de $2 para niveis de
rendimentos superiores (19.2%), do que pela graduacdo dos que tinham rendimentos abaixo
de $1 que foi relativamente menor (17.6%). Por outras palavras, os mais pobres dos pobres
beneficiaram relativamente menos dos progressos realizados na reducdo da pobreza.

Em 2002/03, e de acordo com a mesma fonte’*3 80% da populacdo partilha somente
46.6% do consumo total em Mogambique, significando que existe uma porcdo pequena da
populagdo, menos de um quarto, que consome mais de metade do consumo total do pais. Estes
elementos sugerem um elevado grau de desigualdade de oportunidades de acesso ao consumo,
consistentes com o grau de ocorréncia da pobreza geral e de rendimentos acima notado.
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» Profundidade da pobreza

Enquanto a taxa de ocorréncia da pobreza da uma medida da parte da populacdo que no
seu consumo nao consegue satisfazer as necessidades basicas (i.e., ndo atinge o valor definido
pela linha de pobreza), ela ndo nos diz a distancia a que os pobres se encontram em relagéo a
essa linha (i.e. “quédo pobres sdo os pobres”). Este Gltimo aspecto é medido pelo indice de
profundidade da pobreza.

De acordo com a avaliacdo nacional da pobreza em Mocambique (Tabela 12)**? em 2002/3
0s pobres estavam 10.3% abaixo da linha da pobreza, contra 15.6% em 1996/7. Por outras

Tabela 12 indice de profundidade da pobreza (ou medida de
"Qudao pobres sdo os pobres™) em Mocambique

1996/7 2002/3 Variacao
Pais 15.6 10.3 -5.3
Urbano 14.6 9.6 -5.0
Rural 15.9 10.7 -5.2
Diferenca (Rural-Urbana) 1.3 1.1 -0.2

palavras, ndo s6 diminuiu a proporcao da populacdo que esta abaixo da linha de pobreza, como
também se reduziu a distancia média a que o consumo médio dos pobres se encontra abaixo
da satisfacdo das necessidades basicas. Nota-se também que ndo existe quase nenhuma
diferenca entre as zonas rurais e urbanas na variacdo da profundidade da pobreza

» Outras formas de pobreza .

Os indicadores de rendimento e consumo privado das familias somente avaliam uma parte
da pobreza em geral, e ndo espelham todos os aspectos das condi¢cdes de vida e bem estar
susceptiveis de propiciar ou ndo a propagacdo da epidemia do HIV/SIDA e que sdo também
associados com a pobreza. Por exemplo, a capacidade de realizar despesas pode exprimir 0
grau de relacionamento das familias com a economia monetizada, e ser assim uma medida
indirecta do grau de isolamento ou integracdo da economia familiar em relacdo aos mercados
(e assim do acesso ou ndo aos bens e servicos ndo localmente produzidos e que podem ser
essenciais para uma qualidade de vida razoavel). A posse de bens é importante porque entre
estes se encontram aqueles que geram rendimentos, os que dao a proteccdo fisica e as
condi¢cbes de sanidade, acesso ao conhecimento e informagdo, entre outros. Todos estes
factores sdo potenciais determinantes da vulnerabilidade das pessoas ao HIV/SIDA e doengas
correlacionadas, bem como do acesso ao seu tratamento ou a mitigacéo dos seus efeitos.

Despesa mensal

Em média, a despesa per capita em termos reais cresceu em quase 50% entre 1996/7 e
2002/3 (Tabela 13)*3. Porém cresceu mais a despesa por pessoa dos residentes urbanos do
gue a dos residentes rurais. Assim em lugar de diminuir, aumentou (embora ligeiramente) a
diferenca entre a populacéo rural e a populacdo urbana no que respeita a despesa mensal real
efectuada por pessoa. Com efeito, em 2002/3 a despesa por pessoa da populacdo rural
representou 42.6% da despesa por pessoa da populacdo urbana, o que significa uma reducéo
(embora ligeira) em relacéo a 43.3% em 1996/7*3.

Tabela 13 Jespesas mensais per capita segundo a area de residéncia, a
precos constantes

1996/7 | 2002/3 Variacao
Precos Da DO0S
Area de Residéncia | Precos constantes | correntes | despesa precos
Urbana 282,527 420,866 523,101 49.0% 24.3%
Rural 122,366 179,287 230,553 46.5% 28.6%
Rural/Urbano (26) 43.3% 42.6% - -0.7% -
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Por outro lado, verifica-se que os precos a que se realizou a despesa rural aumentaram a
uma taxa mais elevada que os precos urbanos. Tal sugere que durante este periodo (1996/7 e
2002/3) desenvolveu-se uma pressdo da procura (ou défice da oferta) maior nas zonas rurais
do que nas cidades, ou que o0s custos de transacgdo (transportes, etc.) subiram mais
rapidamente nas zonas rurais do que nas cidades, ou ambos**3,

Ordenando a populacdo pela despesa mensal por pessoa realizada em 2002/3, nota-se que a
guinta parte inferior na escala realizou uma despesa de 89,000.00MT por més por pessoa, 0
gue representou cerca de 42% da despesa per capita efectuada pela terceira quinta parte
(terceiro quintil). Nota-se também que a primeira quinta parte no topo superior da escala de
consumo realiza uma despesa mensal por pessoa que é dez (10) vezes superior a realizada pela
quinta parte inferior**3,

Estes elementos indicam claramente que existe uma grande desigualdade entre a populacéo
rural e a urbana, bem como entre os grupos sociais na sua capacidade de realizar despesas
monetizadas e, relacionado com isso, 0 seu grau de ligacdo com o mercado.

Posse de bens

A importancia da posse de bens de uso duradouro deriva do facto de que eles fornecem
servicos, alguns de consumo final com efeito directo na saude (e.g. habitacdo) ou no acesso
aos servicos e Educacdo para a Saude (e.g. meio de transporte e meios de comunicacdo de
massa como a radio e a televisor). Alguns bens de uso duradouro podem ter um impacto
indirecto sobre o bem estar por em parte constituirem meios de geracdo de rendimento (e.g.
transporte de carga, maquinas de costura). A posse de bens de riqueza pode assim determinar
o grau de bem estar que condiciona a susceptibilidade das pessoas a viverem e a enveredarem
ou nao por praticas que facilitam ou ndo a propagacao da epidemia do HIV/SIDA.

Os resultados do IAF 2003 e do QUIB 2001 mostram uma tendéncia de diminuicdo da
percentagem dos agregados familiares que possuem bens de uso duradouro (Tabela 14)''3©
114 Assim, a propor¢do de agregados familiares com posse de casa diminuiu em 2.2 pontos
percentuais (p.p.), sendo a maior diminuicdo verificada em Cabo Delgado, onde entre 2000/01
e 2002/3 menos 5.5% dos agregados deixaram de ter posse casa. Em todo o pais, somente na
cidade de Maputo se verificou um aumento da propor¢cdo dos agregados familiares que
possuem casa. Verificou-se também uma diminuicdo substancial da propor¢ao das familias que
tém maquinas de costura e radio, em 1.4 p.p. e 4.0 p.p. respectivamente. Aumentou
ligeiramente a posse de meios de transporte como moto e bicicleta sobretudo mas provincias
de Niassa, Manica e Tete. Pelo contrario, diminuiu a posse destes meios de transporte nas
populosas provincias de Zambézia e Nampula.

Tabelal4Proporgéo dos agregados familiares que possuem varios bens em 2000/1 e em 2002/3, segundo determinadas
caracteristicas seleccionadas (em %)

2002/2003
Caracteristica Maquina de
Casa Carro Moto Bicicleta |Ferro costura Televisor |Radio

1. Total 91.2 1.6 1.2 28.1 5.0 3. 6.3 45.5
2. Rural 94.8 0.4 0.7 31.8] 0.4 2.1 0.7 41.5
3. Urbano 82.7] 4.3 2.3 19.4] 15.8 6.0 19.5 54.8

2000/2001
1. Total 93.4 1.7 1.0 27.2 4.5 4.7 51 49.5
2. Rural 96.8 0.5 0.5 30.7] 0.3 3.3 0.3 43.6
3. Urbano 84.3] 5.0 2.3 17.9 15.7 8.4 18.0 65.3

Variagdo de 2000/2001 a 2002/2003 em pontos percentuais (pp)

1. Total -2.2 -0.1] 0.2 0.9 0.5 -1.4] 1.2 -4.0
2. Rural -2.0 -0.1] 0.2 1.1 0.1 -1.2 0.4 -2.1
3. Urbano -1.6) -0.7 0.0 1.5 0.1 -2.4 15 -10.5

De sublinhar a reducéo na proporcao global dos agregados familiares com posse de radio de
49.5% para 45.5%. Isto foi muito mais acentuado na zonas urbanas pois que nestas a
diminuicdo foi de 65.3% para 54.8%, provavelmente, devido a uma maior preferéncia pelo
televisor. Nas zonas rurais a posse de radio também diminuiu mas em menor escala (de 43.6%
em 2001/02 para 41.5% em 2002/3. No que respeita a posse de televisor a propor¢cao das
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familia que o tém no pais subiu de 5.1% em 2001/02, para 6.3.% em 2002/83. Embora a
propor¢ao das familias com posse da televisor nas zonas rurais tenha neste periodo aumentado
mas que nas zonas urbanas, sua posse permanece ainda muito baixa no campo, pois que
nestas zonas somente 0.7% possuem televisor**3,

Mais adiante, neste documento analisaremos as implicacbes destes dados para a formulacdo
das estratégias de comunicagao.

Dado o periodo de tempo relativamente curto entre uma observacao e outra (dois anos), as
variacOes verificadas sdo deveras substanciais, sugerindo uma grande instabilidade na base
material de suporte de bem estar das familias.

Proporcado de pessoas gue sofrem de fome

Em 2000/01, mais de dois tercos dos agregados familiares em Mog¢ambique reportavam
dificuldades de satisfazer as suas necessidades alimentares (uns raramente, outros algumas
vezes, e outros ainda muitas vezes ou sempre)***. A proporcéo dos agregados que reportavam
ter tido estas dificuldades “Algumas” ou “Muitas vezes” atingia 33.2% e 18.9%
respectivamente. As provincias mais afectadas por este fenémeno (combinacdo das proporcdes
de familias reportando “Algumas” e “Muitas” vezes com dificuldades alimentares acima da
média nacional) eram as de Nampula (48.5 e 16.9), Inhambane (36.8 e 28.2), Maputo (36.9 e
17.6), Cabo Delgado (34.8 e 9.6). Niassa € a Unica provincia em que quase dois tercos (64.8%)
dos agregados familiares reportaram “Nunca” terem tido dificuldades de satisfazer as suas
necessidades alimentares***. N&o existem elementos estatisticos para se avaliar a evolucio
desta situacdo nos anos subsequentes, nem a sua relacdo com a ocorréncia de calamidades
naturais na varias regides do pais.

Desnutricdo crénica hos menores de 5 anos

Em 1997, um terco (36%) das criancas mogambicanas com menos de 5 anos de idade sofria
de desnutricdo cronica (baixa altura para a idade)®®, e esta propor¢do representava 18 vezes
mais do que seria de esperar numa populacdo saudavel e bem nutrida**®. Entre 1997 e 2001 a
situacdo agravou-se*'*, pois que esta percentagem era ainda maior (44%), sendo a Zambézia a
provincia mais afectada (62%). As provincias menos afectadas eram: Gaza (35%), Inhambane
(31%), Maputo Provincia (26%) e Maputo Cidade (20%). A zona urbana apresentava 31% de
criangcas com desnutricdo crénica e em zona rural essa taxa era de 49%. As criancas filhas de
maes analfabetas e as que ndo viviam com as maes eram as que apresentavam maiores taxas
(47%) de desnutrigdo cronica’*?.

Do total de criancas examinadas em 1997, 16% apresentavam desnutricdo crénica grave, 0
que representava 123 vezes mais do que seria de esperar numa populacdo saudavel e bem
nutrida. A situacdo era mais grave em 7 provincias, que apresentavam niveis de desnutricdo
crénica superiores a média nacional: Cabo Delgado (57%), Niassa (55%), Tete (46%), Manica
(41%), Sofala (39%), Nampula (38%) e Zambézia (37%)**°.

Os dados preliminares referentes ao ano de 2003 sugerem a continuacédo da tendéncia de
agravamento da desnutricdo cronica que ja tinha sido notada em 2002, pois que em 2003 a
taxa de desnutricdo cronica foi de 41% (sendo de 49% em zona rural e 29% em zona
urbana)?®. Cinco provincias tinham taxas superiores & média nacional (Cabo Delgado 56%,
Zambézia 48%, Tete e Niassa 46% e Sofala 42%), e a Provincia de Nampula tinha niveis de
desnutricdo cronica idénticos @ média nacional. Uma em cada 5 criangas (18%) apresentava
desnutricdo crénica grave?®.

Desempreqgo, em particular na juventude, particularmente do sexo feminino

Apesar de que o desemprego feminino no sector ndo agrario € um dos indicadores da
UNGASS, em Mocambique ndo existem estatisticas acerca do desemprego. Neste momento o
Instituto Nacional de Estatistica esta a desenvolver os conceitos e a preparar-se para num
futuro breve recolher e processar estatisticas sobre o desemprego e emprego (incluindo o
sector informal). Torna-se assim importante e urgente que este projecto do INE seja levado a
bom termo.
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4.5. Condicbes de vida da Populacgao:

As condicbes de vida da populacdo sdao também factores contribuintes para facilitar a
transmissdo do HIV.

Condicoes da Habitacdo

Segundo dados do Governo''? a prética corrente mostra que & medida que os rendimentos
da populacéo crescem, cresce também o investimento das popula¢des na melhoria da qualidade
de habitacdo, para além de ser reserva de riqueza, € um vector de melhoramento do nivel de
vida.

Em 2000-01 maior parte da populacdo mocambicana possuia casa prépria (93% em média),
sendo a provincia de Zambézia a que se encontra melhor posicionada (98%), seguindo-se a
provincia de Inhambane com 97% estando Maputo cidade posicionada em ultimo(77%)**.

Quanto ao material predominante no tecto da casa''? '3 © 114 registou-se uma certa
melhoria. No periodo de 1996/97 a 2002/03 a percentagem de agregados com cobertura de
materiais melhorados como zinco ou lusalite cresceu de 14% para 23% tendo havido uma
reducdo no nimero de pessoas que utilizam cobertura de palha, o que é um bom sinal**3.

No que diz respeito ao material predominante nas paredes das casas, segundo dados de
2002/03 maior parte da populacédo faz o uso de paus maticados (38%), seguindo-se adobe com
31%. S&o poucos os que utilizam madeira e zinco (2%). Entre 2000/01 e 2002/03 verificou-se
uma reducdo da populacdo que recorre aos paus maticados de 42% para 38% e um aumento
de 13% para 14% dos que recorrem a blocos'*® ¢ 114,

Grande parte da populacdo mocambicana (52%) utiliza como energia para iluminacdo o
petroleo/gés, sendo a provincia de Inhambane a melhor posicionada (76%). Entre 2000/01 e
2002/03 verificou-se um incremento de 52% para 54% das pessoas que utilizam o petréleo/gas
e de 6% para 7% das que utilizam a energia eléctrica (que ainda assim considera-se muito
baixo, por exemplo s6 1% da populacdo rural é que utiliza electricidade contra 21% da zona
Urbana)113 e 114.

No tocante a energia utilizada para cozinhar a situacdo é mais preocupante. Em 2000/01
96% da populacdo fazia o uso de lenha e sé 1% é que fazia o uso da electricidade. As
provincias de Cabo Delgado e Niassa sdo as que possuiam praticamente cerca de 100% da sua
populacdo a utilizar a lenha. Situacéo diferente registou-se na cidade de Maputo, com cerca de
51% (bem abaixo da média nacional de 96%) da sua populacéo a utilizar a lenha/carvao e 10%
a utilizar a electricidade™.

Apesar de se verificarem ligeiras melhorias nas condi¢cbes de vida da populacdo, ainda é
preciso dar-se um salto muito grande. A baixa qualidade da habitacdo, associada a outros
factores como condi¢cBes de saneamento, abastecimento de agua, pobreza de rendimentos e
de consumo privado, agrava a vulnerabilidade da populacdo a infeccdo pelo HIV e ao SIDA e as
doencas oportunisticas a eles associados.

Condicdes de Saneamento do Meio

Em 2001, a maioria da populacdo (58%) vivia em casas sem instalagdes sanitarias e sem
latrina. A pior situacédo foi encontrada nas Provincias da Zambézia (93%) e de Nampula 73%,
mas esta taxa era superior a média nacional em 2 outras provincias: Sofala (67%) e Tete
(63%)*'4. Esta situacdo ndo revela grande progresso em relagéo a 1997, altura em que 60% da
populacdo vivia em casas sem instalacdes sanitarias e sem latrina®”.

Em 2002/03 verifica-se ainda uma ligeira diminuicdo (de 58% em 2001 para 55% em
2002/03), mantendo-se Zambézia (81%) e Nampula (73%) em pior situacdo e Sofala (69%) e
Tete (57%) com taxas acima da média nacional**3.

Segundo SHRIMPTON'®, em Mocambique, a auséncia de instalacdes sanitarias e de latrinas
em casa é um dos factores mais predictivos, tanto de desnutricdo cronica como de desnutricdo
aguda. Esta associada as infeccdes gastrointestinais e com parasitoses que afectam a Saude e o
estado nutricional das méaes (especialmente durante a gravidez), € um dos factores predictivos
mais importantes da deficiéncia crénica de energia das mulheres (que é, por sua vez, o melhor
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indicador de desnutricdo das mulheres). As relagbes entre Pobreza, Desnutricdo e HIV/SIDA
serdo tratadas em detalhe mais adiante (ver pag. 92 a 96)

Condictes de Abastecimento de Aqua

Em 2001, s6 uma minoria da populacdo (24%) tinha acesso a agua potavel canalizada
(dentro ou fora de casa), enquanto 13% utilizavam agua de pocos protegidos, 42% de pocos
ndo protegidos e 17% usavam aguas superficiais. As piores situacdes ocorriam nas provincias
da Zambézia, Inhambane, Niassa, e Tete, onde o0 acesso a agua potavel canalizada é
respectivamente de 4%, 6%, 7% e 14%"*. Esta situagdo ndo denota progresso de assinalar
em relacdo a 1997, altura em que estas percentagens eram respectivamente de 22% (agua
canalizada), 46% (4gua de pocos) e 31% (&guas superficiais)?’.

O mesmo acontece comparando com os anos 2002/03 com percentagens de 16% para agua
canalizada, 20% para agua de pocos protegidos, 42% para agua de pocos nao protegidos e
16% para aguas superficiais, facto que prenuncia que ainda ha muito por se fazer no sentido
de se melhorar a situacdo actual™'®.

4.6. Locais de concentracao de pessoas

Natureza e tipos

Existem diversos tipos de locais de concentragdo ou fluxos de pessoas que,
independentemente da sua origem e fins especificos, criam condi¢cdes, oferecem oportunidades
e se tornam lugares propicios para a disseminacdo de atitudes e praticas que aumentam o
risco, e facilitam a efectiva contaminacdo mutua e propagacado da epidemia do HIV/SIDA. Tais
lugares incluem centros de diversdo como clubes nocturnos, entrepostos de comunicacdes,
brigadas e estaleiros fixos ou moveis de obras de engenharia (tais como construcdo de
estradas, pontes, barragens, vias férreas, escolas e unidades sanitarias, etc.), mercados
informais, “barracas” de venda e consumo de bebidas alcodlicas, acampamentos de pesca,
corredores de transportes e comunicacdes ao longo das estradas nacionais e inter-regionais ou
inter-provinciais, postos fronteiricos, aeroportos e grandes estacfes de caminhos de ferro e
entrepostos de transportes rodoviarios de carga e passageiros .

A caracteristica comum de todos estes lugares € a de eles serem primariamente lugares
aonde as pessoas se encontram e se concentram para a pratica de actividades vitais de
sobrevivéncia e de desenvolvimento econdmico e social (individual, da colectividade local ou da
sociedade em geral). A presenca nestes lugares dos grupos de pessoas anteriormente citados
(maioritariamente homens) atrai um grande numero de praticantes da venda do sexo
(maioritariamente mulheres), constituindo uma especial fonte de contaminacdo prépria e de
outros, com o viris do HIV. Predominam nesses lugares outras motivacdes para o predominio
de praticas de risco e condi¢cdes de infeccdo, desde as praticas de sexo ocasional e 0 comércio
de sexo, até as que dizem respeito a precariedade das condigbes de assisténcia médico-
hospitalar em casos de acidentes ou doengas.

O mapeamento geografico destes lugares é também essencial para a determinacdo da
geografia do HIV/SIDA no pais e para a definicdo de estratégias e planos operacionais para o
seu combate eficaz.

Caracteristicas especificas, relacdo com a propagacado do HIV/SIDA, e
mapeamento geografico

» Centros de diversao

Incluem-se nestes principalmente os bares e clubes nocturnos. Os praticantes do comércio
do sexo sdo provavelmente os principais agentes difusores da epidemia a partir destes lugares.
Porém, este lugares sdo maioritariamente frequentados por jovens (e nao sé) que no
entusiasmo da diversdo e consumo de alcool e drogas e com pouca educacdo e meios

Os exemplos que se dao foram recolhidos por entrevistas junto do Ministério de Transportes e
Comunicacdes e das Obras PuUblicas e Habitacdo, e suas empresas e entidades subordinadas.
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preventivos, acabam se envolvendo em relacdes sexuais ocasionais desprotegidas sem
consciéncia do perigo real de infeccéo.

» Entrepostos de comunicacdes

Estes constituem entrepostos de paragem situados ao longo dos grandes corredores de
comunicacdo ferro e rodoviarios, estacbes de caminhos de ferro e terminais de transportes
rodoviarios de carga e passageiros, e postos fronteiricos (legais e ilegais). Os motoristas,
maquinistas, carregadores, e passageiros em transito, sdo os tipos frequentadores normais
destes lugares, e os tipicamente mais vulneraveis ao risco de contaminagao e transmissao das
infeccdes pelo HIV.

O mapeamento geografico destes lugares constitui uma accdo necessaria, pois eles
determinam a geografia da epidemia, um conhecimento muito importante para o desenho das
estratégias e planos operacionais do seu combate (ndo se pode disparar contra um alvo nao
localizado!). A seguinte lista contém exemplos destes lugares:

Ressano Garcia, Namaacha, Machipanda, Mussungué e outros postos fronteirigos,
Travessia do Save e Zambeze (e.g. Caia/Chimuarra nas margens Sul e Norte),
Alto-Molécue,

Namialo,

Cuamba,

Cruzamento Silva-Macua (Cabo Delgado)

Pontos de entrada / extemos dos corredor de transporte (Beira, Maputo, Nacala),
Nhamatanda,

Inchope,

Maxixe,

Outros entrepostos aolongo da Estrada Nacional No1,

Via Férrea Nacala-Monapo-Nampula-Cuamba-Lichinga e para a fronteira com o Malawi.
Portos e cidades e vilas proximas a estes

—t ot ) -t ) —r —t  —)  —t  —)  —r —)  —r

» Brigadas e estaleiros fixos ou moéveis de obras de engenharia

Estes lugares de concentracdo de pessoas constituem-se normalmente a volta de obras tais
como construcdo de estradas, pontes, barragens, e vias férreas. Concentram e movimentam
trabalhadores incluindo operarios, técnicos médios, engenheiros, operadores de maquinas,
trabalhadores de administracdo, e outros. Ha varios factores que contribuem para que esses
lugares se tornem potenciais centros de infeccdo em grande escala. Sdo centenas de homens
muitas vezes com uma vivéncia e uma cultura urbana, muitas vezes vindos de lugares
distantes, por periodos prolongados longe das suas familias.

Uma das caracteristicas principais é que estas obras se localizam em zonas rurais,
significando que as pessoas que nelas trabalham se transformam em focos de contacto entre
culturas e habitos urbanos e rurais. Geralmente esta relacédo se desenvolve a partir de posicoes
e percepcdes assimétricas acerca do poder ou vantagens financeiras e materiais, que ambas as
partes procuram explorar em beneficio proprio, influenciando os padrdes e comportamentos
humanos conducentes a praticas sexuais de risco de infeccdo pelo HIV.

As mulheres rurais sdo atraidas e tornam-se presas do poderio econémico financeiro e
material dos trabalhadores assalariados das obras. Por outro lado, estes também sao
assediados por se apresentarem como fonte de rendimentos e bens materiais muitas vezes fora
do alcance da populacado rural. As criancas e jovens sdo as principais vitimas, mas também se
verifica a desestruturacdo das familias associada aos fendmenos de adultério e de prostituicdo
infantil e adulta.

A seguinte lista contém exemplos destes lugares:

7 Obras de reconstrucdo dos grandes tro¢cos da estrada nacional No. 1, realizadas e ainda
por realizar,
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i Obras de (re)construcdo dos grandes trogos das linhas férreas realizadas e ainda por
realizar,

[ Barragem de Massingir, cujas obras estdo para comecar, e que terd uma frente de
trabalho de ndo menos de 600 pessoas,

1 Obras da Ponte sobre o rio Zambeze, com uma duragdo estimada de cinco anos,

i Grandes e médias estaleiros para diversos tipos de obras como Escolas, Hospitais, Centros
de Saude, etc.

» Mercados informais e “barracas” em zonas urbanas e peri-urnabas

Os mercados informais e barracas, estabelecidos espontaneamente, sem estruturagao fisica
e organizacional, tornam-se centros de praticas sexuais de risco, incluindo o comércio do sexo.

Nestes mercados e “barracas” sem o minimo de condi¢Ges higiénicas também se praticam
tatuagens, perfuracdo de orelhas, narizes e umbigos, barbeiros artesanais, e outras praticas
com utilizacdo de objectos cortantes ou perfurantes sem as minimas condi¢cdes de assépsia,
também constituindo um risco de transmissao de HIV, que tem sido subestimado.

» Acampamentos de pesca artesanal

Este tipo de acampamentos tende a estabelecer-se nas zonas costeiras e ao longo dos leitos
e bacias hidrograficas e a volta de lagos e lagoas. S&o constituidos principalmente por
pescadores artesanais que passam periodos prolongados em faina longe das familias. Embora
ndo existam estudos que documentem a dimensdo do problema, a sua natureza néo difere
muito do que se desenvolve em aldeias residenciais a volta dos acampamentos e brigadas ou
estaleiros de obras de construcdo. O pescador acaba caindo na tentacdo e no habito da relacéo
sexual ocasional. Ndo havendo estruturas comerciais e médico sanitarias a volta proximos
desses lugares, ele fa-lo sem tomar as medidas preventivas necessarias. Nao havendo meios de
testagem e aconselhamento ele acaba infectando-se e infectando os outros, e a deterioracéo da
sua saude e a eventual morte cria mais destituicdo na familia, deixando assim os seus membros
mais vulneraveis e inclinados a praticas de sobrevivéncia associadas a expansdo da epidemia
(como a préatica do comércio do sexo, sobretudo pelas viGvas e criancas 6rfas).

» Movimentos migratoérios

Os movimentos migratérios internos e para além fronteiras constituem um veiculo através do
qual se alastra a epidemia do HIV/SIDA no Pais. As migragbes internas em Mocambique
intensificaram-se com o fim das restricGes aos movimentos que derivavam do estado de guerra,
combinadas também com o regresso dos Mocambicanos anteriormente exilados nos paises
vizinhos em resultado da guerra. O desenvolvimento das obras publicas e de reabilitacdo dos
sistemas de transportes e comunicacdes deslocam trabalhadores de umas regides para outras,
tal como descrito acima, com as respectivas implicacdes para a propagacao da epidemia.

Embora o grau em que tal acontece néo esteja devidamente quantificado, presume-se que a
presenca de Vvarios imigrantes estrangeiros envolvidos em actividades econémicas e outras
associadas ao focos acima caracterizados, constitui um risco para a transmisséo do HIV. Alguns
dos imigrantes provém de paises africanos vizinhos ou ndo (indo desde a Africa do Sul,
Swazilandia, Zimbabwe, Malawi, Zdmbia, Tanzania, e até a Burundi, Rwanda, RD Congo Angola,
Senegal, e Nigéria). Outros provém de outras partes do Mundo (como Europa, América, Asia),
tanto em servico como em turismo puro, alguns dos quais acabam se envolvendo, por varias
razdes, em sexo ocasional e comércio de sexo. Em alguns dos paises de origem as taxas de
prevaléncia do HIV sdo muito mais elevadas do que Mogcambique.

A presenga destes imigrantes (legais e ilegais) faz-se sentir numa boa parte das esferas de
actividade econ6mica e social caracterizadas e levam a um envolvimento em comportamentos
tipicos dos descritos acima: motoristas, trabalhadores das obras de construcdo, garimpeiros,
comerciantes de longo curso, pescadores artesanais, desempregados e outros. Também se
envolvem frequentemente em sexo ocasional e comercial, veiculam esteredtipos diversos
relacionados com a problematica de HIV/SIDA que transportam das suas culturas de origem e
gue podem chocar com as medidas aconselhaveis para a prevencédo e o combate ao HIV/SIDA,
em Mocambique. Eles sdo tipicamente vectores moveis de longa distancia com o perigo
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adicional de poderem levar a penetracdo e difusdo da epidemia, complicando ainda mais o seu
combate.

» Outros locais com caracteristicas similares

Embora os exemplos acima citados se tenham focalizado nas actividades dos Ministérios das
Obras Publicas e Habitacdo e dos Transportes e Comunicagdes, e suas entidades auténomas e
empresas da area, outros casos de caracteristicas semelhantes sdo de realcar, nomeadamente:

@ Pescas: para além dos acampamentos de pescadores artesanais ja referidos, existem os
trabalhadores da pesca industrial e das cidades e vilas portuarias;

& Energia e Recursos Minerais: brigadas de construcdo de redes, subesta¢des, cursos de oleodutos
ou gasodutos, areas mineiras, etc.

& Alfandegas, migragdo, e Interior: trabalhadores fronteiricos, patrulhas, trabalhadores das empresas
de seguranca

& Exército, Policia e outros 6rgaos de soberania (que merecem um tratamento em seccdo separada).

4.7. Nivel educacional

Como ja foi demonstrado atrds, o nivel educacional condiciona fortemente os niveis de
conhecimento, as atitudes e as praticas em matéria de sexualidade e de HIV/SIDA e desse
modo condiciona as taxas de prevaléncia de HIV e de novas infec¢es por ano. Analisemos pois
alguns dos indicadores que espelham o nivel educacional da nossa populacéao.

Taxa de analfabetismo

Em Mocambique, a taxa de analfabetismo dos maiores de 15 anos, em 2003, era de
53,6%*'3. As provincias com maior taxa de analfabetismo eram Cabo Delgado (68%), Nampula
(65%), Niassa (64%) e Zambézia (61%) e, sendo a Cidade de Maputo a que tinha a menor
taxa (15%). Embora estas taxas sejam muito altas, elas representam uma melhoria progressiva
em relacdo 1997, altura em que a taxa de analfabetismo do pais era 60,5%%. De notar que em
2001, era de 57%"*

A taxa de analfabetismo em Mocambique apresenta grandes variacbes também entre o meio
rural (onde ela era, em 2003, de 66%) e o urbano (onde ela era, em 2001, de 30%)**3. Em
2001 este niveis eram de 69% em meio rural e de 31% em meio urbano™**.

Uma diferenca consideravel existia igualmente entre os sexos, pois esta taxa era de 68% nas
mulheres**® (71% em 2001*'*) e de 37% nos homens™*® (40% em 2001**%).

A Tabela 15 ilustra a taxa de analfabetismo, em 20032, por grupos etérios, sexo e area de
residéncia.
Tabela 15 -
Taxa de analfabetismo por grupos etarios, sexo e area de residéncia**?
Total Homens Mulheres
Total 53,6 % 36,7 % 68,2 %
Por idade
15-19 37,9 % 27,2 % 48,0 %
20 —-29 50,7 % 30,0 % 61,1 %
30 -39 50,4 % 29,8 % 68,2 %
40 — 49 60,3 % 34,5 % 82,6 %
50 — 59 67,3 % 45,8 % 88,1 %
60 + 78,6 % 64,0 % 94,3 %
Por area de residéncia
Rural 65,7 % 47,2 % 80,8 %
Urbana 30,3 % 18,1 % 41,7 %
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Da analise dessa tabela pode concluir-se que, foram as mulheres que mais beneficiaram dos
esforcos de educacdo nos ultimos anos, pois que a taxa de analfabetismo reduz-se, entre as
mulheres, de 83% no grupo etario de 40 a 49 anos para 61% no grupo etario de 20 a 29 e
reduz-se ainda de forma mais acentuada para 48% no grupo etario de 15 a 19 anos. Contudo,
0os homens comecaram a beneficiar mais cedo, pois todos os grupos etarios abaixo dos 50 anos
ja tém uma taxa de analfabetismo inferior & média nacional e sem varia¢6es muito significativas
nos diversos grupos etarios entre 15 e os 49 anos.

Taxas bruta e liguida de escolarizacdo na educacdo primaria

A taxa bruta de escolarizacdo (TBE) no primeiro ciclo primario, que mede a proporc¢ao entre
o total de alunos frequentando o EP1 e a populacdo do grupo etério oficial para frequentar o
EP1 (6 aos 10 anos), era em Julho de 2003, de 113%"°. Isto é devido ao facto de haver uma
elevada taxa de repeténcias e da escolarizacdo ser tardia em muitas zonas do pais, sobretudo
nas zonas rurais.

Existe um diferencial de género sendo a TBE dos rapazes de 123% e a das raparigas de
102%. No que respeita a TBE, sO a Cidade de Maputo tem uma taxa ligeiramente superior para
as raparigas do que para os rapazes, 0 que indica que, no conjunto do pais, as raparigas sao as
que desistem mais depressa®®.

Ja a taxa liquida de escolarizacdo (TLE), que mede a proporcao entre o total de alunos que
frequentam o EP1 e que tém a idade oficial para frequentar o EP1 (6 aos 10 anos), e a
populacdo desse mesmo grupo etario, era em Julho de 2003, de 69%, sendo de 99,5% na
Cidade de Maputo e de 53% na Provincia de Nampula®®.

Para a TLE, o diferencial de género é de 72% para os rapazes e de 66% para as raparigas™®.
Contudo as Provincias de Gaza, Inhambane e Maputo e a Cidade de Maputo tém TLE para as
raparigas superiores as dos rapazes. As provincias que apresentam um maior diferencial de
género em relacdo a TLE sdo Sofala e Zambézia (11,4%), Manica (10%) e Cabo Delgado
(9,5%)*°.

» Percentagem de criancas dos dois sexos que completam a educacao primaria

Segundo o QUIBB*, em 2001, menos de 8% da populacio adulta (com 15 anos ou mais)
tinha completado o ensino primario. Essa percentagem era maior para os homens (cerca de
11%) e menor para as mulheres (5,4%). A Tabela 16 ilustra as taxas de participacdo na

educacdo (por niveis)***.

Tabela 16 — Niveis de Educacéo atingidos pela populacdo maior de 15 anos'**

Nivel académico Total Homens Mulheres
Ensino Priméario do 1° Grau 17,7 % 24,2 % 12,0 %
Ensino Priméario do 2° Grau 7,9 % 10,8 % 5,4 %
Ensmq Secundario, Técnico ou 3.7 % 5.9 % 1.7 %
Superior

Em suma, estes numeros evidenciam que dos 43,3%, que, em 2001, eram
alfabetizados s6 29,3% possuiam, pelo menos, o EP1. Os restantes 14% que se
declararam alfabetizados nédo tinham completado, sequer, o EP1, pelo que o seu
nivel de alfabetizacdo era de qualidade muito precéaria. Estes baixos niveis de
escolaridade e alfabetizacdo sdo um enorme obstaculo a compreensao e assimilacao
das mensagens educativas sobre o HIV/SIDA.

» Proporcao de alunos que terminam a 52 classe primaria em relagcdo aos que
entram na 12 classe

Nao existem estudos longitudinais que permitam determinar numa coorte de ingresso no

ensino primario, qual a percentagem que termina a 5 classe (EP1). Contudo hé estatisticas que

nos permitem determinar, para um ano lectivo determinado, quantos iniciaram O ensino

primario em escolas publicas e quantos o terminaram. Assim em 2002, iniciaram 0 ensino
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primario em escolas publicas 825.832 alunos (dos quais 392.624 raparigas — 47,5 %) e nesse
mesmo ano terminaram a 52 classe (EP1) com aprovacdo, 185.577 alunos (dos quais 73.214
raparigas — 39,5 %). Isto significa que terminaram com aprovacdo s6 25,9 % dos rapazes e
18,6 % das raparigas. Este diferencial de género resulta duma maior taxa de aprovacdes dos
rapazes, pois que a taxa de desisténcias, em todo o primeiro nivel do ensino primario, ndo

apresenta diferencas de género significativas*’.

» Relacao entre rapazes e raparigas na educac¢ao primaria, secundaria e terciaria

Como se pode ver dos numeros aqui citados, as raparigas sao descriminadas logo no acesso
ao ensino primario e a sua maior taxa de reprovagbes e menor niamero de criangas que se
matriculam no ano seguinte deve, em grande parte, resultar de maiores solicitacbes do que os
rapazes para tarefas domésticas, pois que esta taxa de reprovacdes e de ndo continuacdo nos
estudos € maior nas provincias onde o diferencial de género nos ingressos € maior.

Em 2002, no inicio do ano, em escolas publicas, matricularam-se no conjunto das 5 classes
do ensino primario do primeiro nivel (EP1), 2.627.580 alunos (dos quais 1.172.959 raparigas —
44,6%). Destes terminaram o ano lectivo 2.413.403 (dos quais 1.081.945 raparigas — 44,8%),
mas s6 foram aprovados 1.714.550 (dos quais 754.974 raparigas — 44%)**’.

Estes dados também demonstram uma descriminacdo das raparigas pois que se véem
obrigadas a abandonar a escola mais facilmente que os rapazes. Este fenébmeno é mais
marcado na Provincia da Zambézia onde hd uma baixa taxa de continuagédo na escola, nos 2
sexos, mas onde a situacdo das raparigas é bem pior que a dos rapazes. A Provincia da
Zambézia seguem-se as Provincias de Cabo Delgado, Nampula e Niassa, ma a situacdo também
nao é brilhante nas Provincias de Tete, Manica e Sofala.

Nas escolas publicas do ensino primario do segundo nivel (EP2), no conjunto da 62 e 72
classes, matricularam-se 299.444 alunos (dos quais 118.044 raparigas — 39,4%). Destes
terminaram o ano lectivo 276.407 (dos quais 108.266 raparigas — 39,1%), mas s6 foram
aprovados 190.888 (dos quais 72.826 raparigas — 38,2%)".

Neste nivel a percentagem de estudantes que completam com sucesso ja € mais baixa e as
raparigas sao as que tém menos probabilidade de terminar este nivel de ensino com sucesso.

Nas escolas publicas do 1° ciclo do ensino secundario, no conjunto da 82, 92 e 102 classes,
matricularam-se 115.816 alunos (dos quais s6 46.493 raparigas — 40%). Destes terminaram o
ano lectivo 110.555 (dos quais 43.766 raparigas — 40%), mas sO foram aprovados 73.140 (dos
quais 27.700 raparigas — 38%)*".

De novo, neste 1° ciclo do ensino secundario nota-se a mesma tendéncia de descriminacao
das raparigas que ja se vinha a verificar nos 2 ciclos do ensino primario. A mesma tendéncia é
constatada também no 2° ciclo do ensino secundario.

Assim, nas escolas publicas do 2° ciclo do ensino secundario, no conjunto da 112 e 122
classes, matricularam-se 14.190 alunos (dos quais s6 5.145 raparigas — 36,3%). Destes
terminaram o ano lectivo 13.920 (dos quais 5.218 raparigas — 37,5%), mas s6 foram aprovados
9.876 (dos quais 3.511 raparigas — 35,6%)"*".

Em conclusado, esta discriminacdo das raparigas em todos os niveis do ensino
primario e secundério, agrava a vulnerabilidade das mulheres ao HIV/SIDA, pois
gue as raparigas tém menos possibilidade de acesso aos diversos graus de ensino.

No ano lectivo 2002/2003 havia 17.189 estudantes matriculados no ensino superior, sendo
11.655 em Universidades publicas e 5.534 em Universidades privadas, o que representa 0,96
estudantes por 1000 habitantes*'®. Infelizmente, nas estatisticas do Ensino superior n&o
constam dados que nos permitam fazer analise de Género.
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5. Actuacao Preventiva sobre a Doenca:

5.1. Actividades de IEC

Em Mocambique as actividades de IEC sobre HIV/SIDA s@o conduzidas por varios
organismos, nomeadamente Ministérios, ONGs nacionais e internacionais, associa¢cdes de
combate ao HIV/SIDA e sdo apoiadas por varias Agéncias Internacionais. Uma analise dos
registos da base de dados do CNCS''® sobre as actividades na area do HIV/SIDA nas
Provincias, evidencia a grande percentagem de actividades de IEC em todas as Provincias. (Ver
na Figura 12 a representacdo grafica de duas Provincias com elevadas taxas de
seroprevaléncia).

Estas representacfes graficas ilustram o tipo e propor¢cdo de actividades sobre HIV/SIDA
realizadas nos diversos distritos das provincias de Sofala e Tete.

Constata-se que em qualquer das 2 Provincias a maior proporcdo de actividades realizadas
foi na area de IEC, sendo esta propor¢cdo mais acentuada na Provincia de Tete. No capitulo
sobre estudos CAP concluiu-se que o nivel de conhecimentos era mais elevado na Provincia de
Tete?®.

Porém, o aumento do conhecimento, s6 por si, ndo leva necessariamente a mudancas no
comportamento de risco. As pessoas mesmo tendo bons conhecimentos sobre HIV/SIDA
necessitam de encorajamento para a mudanca desejada. Um dos factores que faz com que a
IEC seja bem sucedida é quando esta “toca” emocionalmente os grupos alvo.

Figura 12: Iniciativas na Provincia de Sofala

SOFALA - Iniciativas por Distrito

Figura 13: Iniciativas na Provincia de Tete

TETE - Iniciativas por Distrito
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A andlise de documentacao sobre actividades de IEC em Mocambique incluindo os relatérios
dos nucleos Provinciais evidencia o seguinte:

¥ As actividades de IEC circunscrevem-se a palestras, materiais impressos, programas
radiofénicos (emissdo nacional, provinciais e radios comunitarias), exibicdo de filmes e
videos, dramatizacBes, debates. Tem também havido projectos de apoio a radios
comunitarias, através do Instituto de Comunicacdo Social. A maioria dos materiais €
produzida a nivel central (MISAU, ONGs, CNCS, em geral com financiamento de Agéncias
internacionais.)
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» Cobrem predominantemente a populacdo dos 15-49 anos de meios urbanos incluindo os
grupos de risco, lideres de opinido, jovens dentro e fora da escola.

¥ As actividades de IEC s&o veiculadas predominantemente em portugués e com menos
frequencia em linguas locais. No entanto os conteddos das mensagens ndo tém em conta o
contexto socio econdémico e cultural especifico da comunidade, o que ndo motiva 0s
individuos a aprendizagem ou a inducdo de mudancas nas atitudes e comportamentos. Por
outro lado os “formatos ndo sdo sempre os mais adequados” i.e. o desenvolvimento de
modelos/materiais de IEC ndo é baseada em pesquisas. A titulo de exemplo: A Provincia de
Cabo Delgado refere que os teatros e dramatiza¢des tém um efeito positivo sobre os grupos
alvos ao contrario dos materiais impressos como as brochuras e panfletos que as pessoas
aceitam quando distribuidos mas n&o leem>>.

Um estudo de base de Tete®? conclui que em termos de actividades IEC os ancifos estavam
completamente marginalizados. Este estudo recomenda que as mensagens nos meios rurais
devem cobrir também os ancidos, pela grande influéncia que tém nas familias e comunidade.

Ndo ha nenhum mecanismo de controlo sobre a qualidade das mensagens, nem pelos
NPCSs, que ndo tém condi¢cbes para o fazer nem por mais ninguém. Ha mesmo algumas
indicacdes de que, dada a limitacdo dos financiamentos das organizacbes comunitarias de base
das categorias «C» e «D»*?°, elas n#o investem o suficiente na formacéo dos seus activistas
pelo que, estes por vezes difundem mensagens erradas.

Canais de comunicacéao

Partindo do pressuposto que o0s varios canais de comunicacdo devem ser utilizados de
acordo com os objectivos pretendidos, assume-se que qualquer deles possui vantagens e
desvantagens e como ja referido devem ter-se em conta critérios tais como: alcance,
caracteristicas do grupo alvo, custo-beneficio, etc..

No encontro com publicitarios de Maputo*?* foi concluido que a comunicacéo veiculada nos
mass media é predominantemente dirigida a populacéo urbana e semi-urbana com uma média
de escolarizacdo de 72 classe. Cada parte interessada (ONGs e sector publico) tem actuado de
forma isolada e sem uma preocupacdo sobre as necessidades reais de cada grupo alvo em
matéria de IEC que incluem os conteudos e formatos mais adequados. Os publicitarios apoiam
a elaboracdo de um “projecto nacional de comunicagdo” que possa guiar 0s Varios participantes
do processo. O MISAU-PNC-DTS/SIDA e a FDC tém sido os maiores clientes das empresas
publicitarias.

Nao obstante termos referido que a utilizagdo de canais tem a ver com os objectivos
pretendidos a comunicacdo interpessoal e as dramatiza¢gbes afiguram-se como sendo os mais
efectivos em termos de aprendizagem e de mudanca de comportamentos. A comunicacao
interpessoal é utilizada por excelencia nos centros de aconselhamento (GATVs, Cantos de
aconselhamento das escolas) e educacao de pares.

OpiniBes de participantes de seminarios realizados em 2003 sobre IE apontavam as suas
preferencias para estes dois canais de comunicacdo (comunicacdo interpessoal e
dramatizagdes).

C122

Sectores que realizam actividades de IEC

Os Ministérios da Saude, de Educacdo, da Juventude e Desportos, para além das ONGs sao
aqueles que tem realizado mais actividades de IEC e que conseguem cobrir varios segmentos
da populacdo em especial os jovens e adolescentes.

Durante as entrevistas aos varios Ministérios foi patente a preocupacao destes em relagcao as
actividades de IEC, no entanto na maioria dos casos concentram-se nas palestras e distribuicdo
de material impresso produzido pelo MISAU e CNCS. Ja se tornou quase uma rotina que em
todos os Ministérios se facam palestras sobre HIV/SIDA por altura dos Conselhos
Coordenadores e outras reunifes de ambito nacional e provincial.

Dentre as varias ONGs a FDC, a CVM e a PSI sédo aquelas que mais se destacam pelo seu
trabalho na area de IEC.
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O Ministério da Saude*’ define como grandes objectivos para a &area de IEC: o
fortalecimento das capacidades individuais e da comunidade para a prevencdo das
ITS/HIV/SIDA em particular das mulheres gravidas, trabalhadoras de sexo e portadores de ITS;
a promocdao da procura de servi¢os de salde que compdem a rede integrada (RI). Adopta como
estratégias para alcancar estes objectivos: garantir o acesso a informacéo sobre sexo seguro,
promover o uso do preservativo, aumentar a capacidade de negociacdo dos adolescentes e
jovens para o adiamento do inicio da actividade sexual e nas trabalhadoras de sexo para o uso
do preservativo, realizar estudos comportamentais sobre ITS/HIV com grupos vulneraveis
especificos, melhorar a comunicacdo interpessoal dos trabalhadores de Saude, promover
aderéncia ao tratamento de ITS, tratamento de infec¢bes oportunistas e TARV.

Actualmente o Ministério da Saude tem realizado varias ac¢des dentro da sua competéncia,
as acbes cobrem:

Divulgacdo de material impresso (panfletos, brochuras, fotonovelas e cartazes)
financiadas pelo PNUD e Unido Europeia que sdo canalizadas para Direc¢Bes Provinciais.
Estas por sua vez distribuem-no as Unidades Sanitarias (GAVTs e SAAJs), ONGs,
Associacfes Juvenis, Escolas;

Realizacdo de sessdes de videos e teatro. As brigadas encarregues tém percorrido o
Pais (zonas urbanas e rurais);

EmissGes de programas sobre HIV/SIDA nos canais interprovinciais utilizando as
linguas locais,

Colaboracdo com o Instituto de Comunicacdo Social para a disseminacdo de
informacéo de HIV/SIDA através das radios comunitarias,

Actividades de educacdo de pares através da comunicacdo interpessoal efectuada
pelos adolescentes e jovens dentro e fora de escola.

Os 75 SAAJs e nos 43 GATVs implantados nas unidades sanitarias de todas as Provincias, em
2003, dispunham de servicos de informacdo sobre SSR e de aconselhamento sobre HIV/SIDA
para além de material impresso e videos nas salas de espera.

Jovens em encontros recentemente realizados com a unidade de IEC-PNC-DTS-SIDA
reportaram que a comunicacdo sobre prevencdo do HIV/SIDA do que lhes é dirigida ndo tem
sido adequada, faltando clareza na explicacdo sobre formas de prevengdo em especial no uso
do preservativo'®®. Segundo a opinido destes jovens, as explicacbes sdo deficientes e nao
promovem o conhecimento sobre sexo seguro. Também referiram que muitos jovens usam

incorrectamente os preservativos.

O Ministério de Educacdo possui uma estratégia nacional de comunicacio®?* elaborada e

aprovada recentemente. E dirigida a 4 grupos alvos: professores e jovens com mais de 15 anos,
jovens entre os 12 e 15 anos e a menores de 12 anos e que tem como finalidade orientar os
intervenientes no sector de educacdo a se comunicarem com 0S Seus grupos alvo de maneira
mais harmonizada e eficiente. A estratégia enfatiza que a aprendizagem das «habilidades para
a vida» deve constituir o fio condutor para a mudanca de atitudes e comportamentos nestes
grupos.

Como atras referido no novo curriculum para o ensino primario ja constam os contetdos
sobre HIV SIDA, ministrados de uma forma transversal, tendo também sido criado um guido
para este nivel, destinado a capacitacéo dos professores em matéria de habilidades para a vida,
em sexualidade, saude sexual e reprodutiva e que se apoia em procedimentos metodoldgicos
que pretendem ajudar os adolescentes e jovens a adoptarem comportamentos flexiveis e
positivos. A sua natureza e definicdo diferem de acordo com a cultura, mas os grupos de
habilidades sdo comuns nomeadamente: Tomada de decisdo na resolucdo de problemas,
Pensamento criativo e critico, Clarificacdo de valores, Auto-estima, Negociacdo, Comunicacédo
efectiva - RelacBes interpessoais e Empoderamento.

O aconselhamento esta na agenda de prioridades deste Ministério estando a funcionar
actualmente os cantos de aconselhamento em varias escolas.
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Este Ministério, no quadro das suas atribui¢cbes, produziu também vario material impressso
tais como cartazes, brochuras e fotonovelas e produziu uma agenda do professor onde é dada
uma informacao basica sobre o HIV-SIDA.

O Ministério da Juventude e Desportos, cujo grupo alvo principal sdo os jovens fora da
escola, no seu plano operacional HIV/SIDA POSIDA (2001-2003)'?° através dos projectos
“Geracdo Biz”, “Meu Futuro Minha Escolha” e “Mocambique em Movimento” tem realizado as
seguintes actividades em IEC:

Educacdo de pares,

Cantos de aconselhamento,

Sessdes de teatro e debates,

IntercAmbio para partilha de experiéncias entre educadores de pares das Provincias,
Capacitacdo em habilidades para a vida,

Video “Risco Zero” (lancado recentemente)

Uso de material educativo diverso (fotonovelas, folhetos).

Apesar da existéncia de varias accdes realizadas por estes 3 Ministérios pouco existe em
termos de monitorizacdo e avaliagdo para se produzir um juizo de valor sobre a qualidade e
alcange das actividades, sendo contudo visivel a falta de coordenacao e articulagdo entre estas.

De entre as muito variadas actividades de IEC levadas a cabo pela FDC é de realcar o
programa “Ald Vida”*2® linha 149 gratuita, com potencialidade de cobertura nacional e que tem
tido uma crescente aceitacdo junto aos jovens. A titulo de exemplo, entre Janeiro e Mar¢o de
2004 recebeu 16.933 chamadas a maioria através de celulares e vindas da Cidade de Maputo,
com uma média diaria de 229 ligacdes tendo havido um franco crescimento em relacdo ao
trimestre anterior. A maioria dos utentes situa-se no grupo etario dos 15 aos 29 anos sdo
predominantemente jovens do sexo masculino (71%), possuindo o ensino secundario (62%).
Os assuntos colocados foram os seguintes: Aspectos de Transmissdo/prevencdo do HIV/SIDA
(42%), DTS(23%), Aspectos médicos (sintomas) 22%, Testagem (13%). A maioria dos utentes
teve conhecimento desta linha através da radio. Contudo é 6bvio que esta linha telefonica tem
pouca publicidade.

Pelos resultados francamente positivos parece-nos que seria uma aposta e expansao deste
tipo de servico telefénico a titulo gratuito com a devida divulgacao e principalmente nos meios
urbanos das Provincias do centro e norte onde o uso tem sido pouco frequente. A privacidade e
gratuidade que estes servigos oferecem colocam-no no topo dentre as varias estratégias de
comunicacgao.

H& contudo necessidade de avaliar de forma mais rigorosa o impacto desta iniciativa e as
razdes de elas ainda atingir menos as mulheres e populacdes fora da Cidade de Maputo.

IEC e Distribuicdo do Preservativo

Em Mogambique, até ao presente momento sO existem 2 mecanismos logisticos de
distribuicdo de preservativos, nomeadamente o MISAU (distribuicdo gratuita através do Servico
Nacional de Saulde) e distribuicdo para outros organismos publicos e o Population Services
International (PSI). (distribuicdo gratuita e, sobretudo, por marketing social — venda
subsidiada).

O MISAU em 2002 e 2003 distribuiu cerca de 28 e 6 milhdes respectivamente*?’. O PSI, em
2003, distribuiu cerca de 15 milhdes e este ano espera distribuir 16 milhdes*?2.

Estes dois programas tém utilizado varios canais de comunicacdo para fazerem passar a
mensagem sobre o preservativo. A PSI para além dos canais da televisdo e radio tem utilizado
outras iniciativas para a promocdo do jeitO tais como: patrocinios de concertos, concursos,
teatro, sessbes de video, debates e comunicacéo interpessoal através do projecto fogo cruzado
onde os comunicadores sdo 0s agentes comunitarios. Realiza também pesquisa regular para
efeitos de monitorizacéo e avaliacdo das suas actividades.

A PSI /Mozambique ndo vé problemas com a disponibilidade e logistica do preservativo, mas
sim na sua aceitacdo'?® estando subjacentes factores como a baixa percepcdo de risco
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(confianga no parceiro) e outras determinantes socio econémicas e culturais (crencas erradas,
falta do poder de negociacdo, etc.). Esta afirmacdo é fundamentada pelos estudos de
pesquisa®* que concluiram que somente 30% de individuos que praticavam sexo de alto risco
tinham usado preservativo na sua Ultima relacdo sexual, e que setenta e nove por cento
conheciam onde adquiri-lo e 82% reportaram nao terem dificuldades em obter o jeitO. O IDS
2003%° mostra igualmente uma baixa taxa de utilizacio do preservativo.

A estratégia vista pelo PSI para o aumento do uso do preservativo € de aumentar a
motivacdo e paralelamente assegurar a sua disponibilidade através de postos de distribuicao

acessiveis?®.

Os pontos de vista das Provincias convergem com os do PSI i.e. referem
também que na realidade o acesso aos preservativos ndo apresenta grandes problemas, mas
existem grandes barreiras psicolégicas para o seu uso, estando subjacentes uma multiplicidade
de factores, um deles por exemplo, a grande influéncia exercida na comunidade pelos lideres
comunitarios e religiosos para a sua nao utilizacdo, com a argumentacdo de que o uso destes
promove a promiscuidade e gravidezes precoces.

Do que foi atras exposto fica evidenciado a importancia da adequacéo das actividades IEC
na divulgacdo do uso do preservativo e na qual a pesquisa desempenha um papel chave.

Em Concluséo:

Esta analise permite apontar como principais fraquezas das actividades de IEC:
T Accdes dispersas e fragmentadas (esfor¢os ndo coordenados),

1 Falta de monitorizacdo e avaliacdo das actividades,

i Conteldos e linguagem das mensagens desfasados da realidade sOcio-cultural da
populacgao alvo,

Falta de controlo da qualidade das mensagens,

i Uso ndo adequado de canais de comunicacdo para fazer chegar as mensagens aos
diferentes grupos (accdo excessivamente centrada em palestras, material impresso e
mass média),

Materiais produzidos predominantemente a nivel central, sem o envolvimento da base,

i Marginalizacéo de grupos da sociedade importantes (ex: ancidos, liderancas comunitérias,
etc.).

Ha pois a necessidade urgente de desenvolver uma estratégia nacional de comunicagao que
inclua sub-estratégias para a comunicacdo de massas, para a comunicacdo comunitaria e para
0 aconselhamento (comunicagéo interpessoal).

5.2. SAAJs

O MINED langou um projecto piloto, em 1986, com o apoio do FNUAP, visando testar a
introducdo da educacédo sexual no ensino formal. Este projecto teve como principal objectivo
consciencializar os estudantes e a comunidade, sobre o HIV/SIDA e sobre a necessidade de se
respeitarem a si proprios e ao sexo oposto*3°,

Mais tarde foram incorporadas, no projecto, questdes relativas a Vida Familiar e Populacao.
Com a introducdo do PEN I°, surge a necessidade de se desenvolver uma resposta
multisectorial e multidisciplinar no combate & epidemia. E neste ambito que surge o Servico de
Salde Reprodutiva para o Adolescente e Jovem (SSRAJ/DTS/SIDA)®C.

Por outro lado, em 1997, o Ministério da Juventude e Desportos que tutela o Comité
Intersectorial de Apoio ao Desenvolvimento de Adolescentes e Jovens (CIADAJ) criou um
mecanismo de coordenacdo das acc¢des implementadas pelos sectores do Estado e sociedade
civil, em prol de adolescentes e jovens. Sdo deste modo criados elos de ligacdo entre os varios
Ministérios aos quais se juntou mais tarde a AMODEFA cada um com actividades especificas,
mas todos com um objectivo comum*3! de mobilizar os jovens e adolescentes de ambos os
sexos na escola e fora dela, fornecendo-lhes referéncias positivas em busca de um maior
entendimento sobre a sua sexualidade e necessidades em satide reprodutiva®®2.

53 a 57, 63 e 108
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E desta cooperagdo que nasce o Programa Geracdo BIZ, um projecto piloto que cobre neste
momento as provincias de Maputo e Zambézia. Neste programa, ao Ministério da Salde coube
a responsabilidade de prover os Servicos Clinicos Amigos de Adolescentes e Jovens. Ao MJD
coube a responsabilidade de desenvolver actividades de prevencgdo para as DTS/HIV/SIDA para
jovens fora da escola e ao MINED a responsabilidade de intervir dentro das escolas*3!. Em
iniciativa isolada, o Ministério da Salde lancou ainda o projecto multisectorial Saude Sexual e
Reprodutiva de Adolescentes e Jovens/HIV/SIDA.

Objectivo dos SAAIJs:
Segundo o MISAU os objectivos dos SAAJs sdo*33:

» Ajudar a melhorar o nivel de informacéo e conhecimento dos adolescentes na prevencao
dos principais problemas de saude,

= Oferecer aos adolescentes e jovens servicos de informacdo, aconselhamento e clinicos na
esfera da Saude Sexual e Reprodutiva,

= Oferecer servicos de referéncia aos outros SAAJs mais especializados, aos servicos de
Aconselhamento e Testagem Voluntaria (ATV), aos servicos de ligacdo com a rede de
cantos de jovens nas escolas e nas comunidades e também a outras redes de Salde ou
redes sociais em funcéo das necessidades dos Adolescentes e Jovens.

Como se pode ver pelos objectivos aqui expostos, os SAAJs tém objectivos mistos na esfera
da Saude Sexual e Reprodutiva. Eles ndo pretendem cobrir unicamente o combate ao
HIV/SIDA, mas situam-se numa area mais vasta da Salude Sexual e Reprodutiva. Isto pode ser
vantajoso, por abrir a possibilidade de actuacdo do aconselhamento em matéria de sexualidade
segura, sem lancar sobre eles o anatema da estigmatizacdo, que infelizmente, no nosso pais,
ainda esta muito ligado ao HIV/SIDA.

A enunciacdo destes objectivos, ndo indicam claramente em que nivel de atencédo de Saude
0s SAAJs se situam. O terceiro objectivo, ao indicar que eles possam «oferecer servicos de
referéncia para outros SAAJs mais especializados», induz-nos a crer que eles se possam situar
em mais do que um nivel de atencdo de Saude. No minimo parece-nos que ndo tém um
caracter marcadamente promotivo e preventivo, como as boas praticas nacionais e
internacionais aconselhariam.

Numero de SAAJ’s e sua Localizacdo Geogréafica

A tabela 17 fornece-nos informacé@o sobre o numero de SAAJs, por Provincia, existentes em
2003 e previstos para 2004.

Como se pode ver, esta previsto um aumento importante do numero de unidades em todo o
pais. Para a provincia de Inhambane, j& foi disponibilizado financiamento e espera-se que o
primeiro SAAJ abra primeiro semestre de 2004.

Tipo de Unidade Sanitaria em que se encontram

Mais de 80% dos SAAJs estdo sedeados nas Unidades Sanitarias (Centros de Salde,
Hospitais Rurais e Hospital Central de Maputo). Esta localizacdo prende-se com o facto da
necessidade de se prestar cuidados clinicos aos adolescentes e jovens. Como é ébvio, estes
servicos requerem condigbes especiais de atendimento.

O SAAJ sedeado no HCM, que foi o primeiro criado no pais, € o SAAJ de referéncia da Cidade
do Maputo e do Pais. Este servico tem como objectivo prestar apoio especifico aos jovens e
adolescentes que precisem de cuidado clinicos especializados, por exemplo, numa complicacéo
de aborto. O relatério de Cabo Delgado® refere, por outro lado, que 0s servicos sS40 pouco
utilizados, devido ao facto de se localizarem dentro das unidades sanitarias, o que cria uma
inibicdo nos jovens.

A distribuicdo destes servicos também é bastante desigual dentro da Provincia e entre as
provincias, havendo portanto, necessidade de estabelecer critérios de equidade na sua
implementacéo.
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Tabela 17 Numero de SAAJs existentes em 2003 e previstos para 2004

N de N de Média | Médiade| Novos
Provincia Populacdo [ SAAJs em | Utentes hab./ utentes SAA‘],S
2003 em 2003 SAAJ em | por SAAJ | previstos
2003 em 2003 ] em 2004
Niassa 941.000 2 - 471.000 - 5
Cabo Delg. 1.560.000 2 - 780.000 - 12
Nampula 3.485.000 4 - 871.000 - 6
Zambézia 3.560.000 13 1394 274.000 107 10
Tete 1.424.000 10 277 142.000 28 6
Manica 1.244.000 9 - 138.000 - 3
Sofala 1.549.000 7 - 221.000 -
Inhambane 1.364.000 0 - - -
Gaza 1.300.000 8 1873 162.000 234 13
Maputo Provincia 1.039.000 9 - 115.000 - 15
Maputo Cidade 1.059.000 11* 4447 96.000 404 6
Total 18.525.000 75 7991 | 247,000 107 96

*]lha da Inhaca

Ainda nesta tabela 17 é possivel observar que ndo se observou o critério da equidade na
distribuicdo dos SAAJs, pois Maputo Cidade, Maputo Provincia, Manica, Tete e Gaza estdo muito
beneficiadas em relagdo ao resto do pais. Nampula, com 1 SAAJ para 871.000 habitantes e
Cabo Delgado com 1 SAAJ para 780.000 habitantes, tém uma muito fraca cobertura.

Como se trata dum programa de criacdo recente ndo € possivel tirar ilagdes dos dados de
funcionamento de 2003. Contudo pode-se ja concluir que nesse ano foi pouco significativo o
namero de adolescentes e jovens foi atendido (7991).

Tabela 18. Numero Total de SAAJs por provincia
previstos para 2004

Provincia Numero |Populacédo| Populacao

de SAAJs alvo alvo/SAAJs
Niassa 7 312,148 30.307
Cabo Delgado 14 502,197 35.871
Nampula 10 1139,364 113.936
Zambézia 23 1127,08 49.003
Tete 16 469,683 29.355
Manica 12 411,634 34.303
Sofala 15 497,572 33.171
Inhambane - 444,294 -
Gaza 21 445,42 21.210
Qﬂriﬁ?ﬁgia 24 353,80  14.742
Maputo Cidade 17 357,298 21.018
Total 149 6060,4990 40.674
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A Tabela 18 mostra que em
2004 ainda nao serdo corrigidos os
problemas detectados na
distribuicdo dos SAAJ's em 2003. As
Provincias ao Norte do rio Save
ficam com mais de 29.000
habitantes do grupo alvo /SAAJs.
Mesmo considerando que nem
todos os potenciais beneficiarios
procurardo  estes  servicos, a
distribuicdo dos SAAjs continua a
ser deficiente. A Provincia de
Nampula continua a ser muito
pouco servida e a de Inhambane
ainda ndo tem garantia de vir a
dispor deste tipo de servigos.
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Tipo de Recursos humanos existentes e sua formacao

Os SAAJs funcionam com meédicos, psicélogos, enfermeiros de SMI, e todo o jovem ou
adolescente interessado. De referir que nem todas as provincia possuem psicé-logos. Estes sao
recrutados de forma voluntaria. Porém, tem havido alguns problemas em especial em relagao
ao trabalhadores do sexo feminino que se oferecem em numero bastante inferior ao dos
trabalhadores do sexo masculino e que, em percentagens preocu-pantes, desistem antes de
concluirem a formacdo. Um dos motivos invocados, por exemplo na provincia do Maputo, € o
facto de ndo terem aprovagdo de seus familiares***. Na provincia da Zambézia, a experiéncia
diz que o envolvimento dos pais como activistas joga um papel importante na criacdo de um
ambiente mais favoravel**®.

O envolvimento de lideres comunitarios e religiosos também tem sido dificil segundo
relatério de algumas provincias.

Caracteristicas dos Utentes

Sao potenciais utilizadores destes servicos, todos os adolescentes e jovens dos 10 aos 24
anos, de ambos os sexos, sendo a grande maioria estudantes.

Na cidade do Maputo'®®, as raparigas (87%) procuram estes servicos mais do que 0s
rapazes (13%). Estes dados n&o diferem dos da provincia de Gaza'®® e acredita-se que as
restantes provincias apresentam o mesmo perfil. Esta situacdo podera pelo menos em parte,
ser explicada pelo facto de nédo se ter em conta o sexo do provedor, isto é, ter um provedor do
sexo masculino para receber utentes do mesmo sexo e vice-versa.

Motivacdo dos Utentes

Quanto ao motivos que levam os jovens a procura destes servicos nédo diferem de provincia
para provincia. Por exemplo em Gaza®®’ o primeiro motivo foi o aconselhamento (ndo foi
possivel saber que tipo de aconselhamento os utentes procuram o SAAJ, pois o sistema de
recolha de dados ndo permite ter esta informacdo). Seguiu-se a consulta pré e pés natal, ITSs e
por Gltimo a contracepcdo. Na provincia da Zambézia*®®, o aconselhamento também surge em
primeiro lugar seguido de consulta pré natal e ITSs. A mesma ordem é também verificada na
Provincia de Maputo™*. Os jovens também procuram os SAAJs por complicacdes de aborto. No
SAAJs do HCM a contracepcdo e a obtencdo de informagdo sobre formas de prevencdo e
tratamento das ITSs representam respectivamente a segunda e terceira razdo de procura e
utilizacéo destes servigos*3®.

E de referir que os SAAJs ddo a possibilidade aos jovens e aos adolescentes de conhecerem
0 seu estado de seropositividade. Entre Outubro de 2001 e Maio de 2003, foram testados no
SAAJ do HCM 901 adolescentes e jovens, dos quais, 91% tiveram resultado negativos, 8%
positivos e 1% inconclusivo®®. Em Gaza, os resultados encontrados ndo sdo muito diferentes
nomeadamente, resultados positivos 11%, negativos 85% e inconclusivos 4%.

Podemos, em concluséo, dizer que os SAAJs tém potencial para cumprirem a funcéo de
centros de aconselhamento sobre a sexualidade segura e outros aspectos da Saude Sexual e
Reprodutiva, pelo que se recomenda o prosseguimento do seu desenvolvimento, esperando que
o afluxo a estes servi¢os venha a ser cada vez maior.

5.3. Prevencéo da transmissao Vertical (PTV)

Depois da aprovacdo, em 2001, da politica de introducdo do TARV em Mogambiquelgg,
seguida pelo despacho ministerial em 2002%3% ¢ pelo Guido para a Prevengdo da Transmissao
Vertical do HIV (PTV) nesse mesmo ano™*°, varias ONGs se tém engajado na implementacéo
do PTV, desde 2002, no pais. Com efeito, no ano 2003, o PTV ja era implementado em 6
provincias*?%.

No MISAU, foi criada em Setembro de 2003, uma seccado dentro da Reparticdo de Salde da
Comunidade, que se ocupa desta componente, embora ja houvesse nessa reparticdo alguma
actividade nesse ambito, sendo de destacar a elaboracdo do guido acima referido*°. Esta
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actividade (PTV), esta directamente ligada ao estabelecimento da Rede Integrada de Saude
(RI)*. Até ao fim do ano de 2004, prevé-se passe a haver PTV em 100 Unidades Sanitarias.

Numero e localizacéo geogréfica

A tabela 19 mostra a distribuicio dos servicos de PTV, por provincia e por ano*’. Conforme
se pode ver nessa tabela, em 2003, funcionaram 23 servicos de PTV, em apenas 6 provincias
do pais, nomeadamente, Cidade e Provincia de Maputo, Sofala, Manica, Tete e Niassa.

A Provincia de Sofala, foi a que beneficiou de mais servigos de PTV em 2003, com 7, seguida
das de Manica e Tete, com 5 servigos cada uma. A provincia do Niassa foi a que beneficiou do
menor nimero de servigos, apenas um.

Tabela 19: Servigcos de PTV Existentes em 2003 e Previstos para 2004, em
Mocambique. Adaptado de*’

Distritos Numero de servicos PTV (PTVs)
Beneficiarios
até ao fim de
Provincia 2004 2003 2004
PTVs Grévidqs PT\{/ PTVs| Gravidas | PTV/
n/N % * dando a |Gravida dando 3 luz lGravida
luz** faliakel
Maputo Cidade 3/5 60 3 46,589 6 6 47,253 13
Maputo Provincia 5/8 63 2 45,730 4 9 47,291 19
Gaza 9/12 75 0 57,179 0 14 58,676 24
Inhambane 3/14 21 0 59,998 0 6 61,654 10
Sofala 8/13 62 7 68,145 10 12 69,619 17
Manica 6/10 60 5 54,720 9 9 56,356 16
Tete 4/13 31 5 62,668 8 14 64,313 22
Zambézia 7/17 41 0 156,637 0 11 160,408 7
Nampula 7/21 33 0 153,358 0 9 156,782 6
Cabo Delgado 3/17 18 0 68,499 0 3 69,905 4
Niassa 4/16 25 1 41,413 2 7 42,529 16
Total 59/146 | 40 23 | 814,935 3 100 | 834,785 12

*  Unidades Sanitarias com Servigos de PTV

** Calculado com base na taxa bruta de natalidade média nacional de 1997 (4.44%)>’ aplicada a
populagéo projectada provincial e nacional para 2003 e 2004142,

*** Unidades Sanitarias com Servigos de PTV por cada 100.000 mulheres gravidas

Ainda na mesma tabela 19, se pode apreciar o plano de expansdo desses servigos para todas
as provincias do pais, prevendo-se para 2004, 77 novas Unidades Sanitarias com PTV, o que vai
totalizar 100 Unidades Sanitarias com esses servicos®’. Contudo, pode-se ver que a cobertura
distrital por esses servicos é ainda muito baixa em Inhambane, Tete e nas provincias situadas a
norte do rio Zambeze. Isso é preocupante, porque somos da opinido de que sendo esta uma
actividade preventiva, a sua instalacdo deveria ser independente dos niveis das prevaléncias
provinciais, pois, isso contribuiria para frenar a propagacdo da infeccdo nas provincias que
ainda mostram prevaléncias relativamente mais baixas.

Dados estatisticos relativos ao funcionamento dos centros de PTV

Infelizmente, por se tratar dum programa relativamente novo, associado a um deficiente
sistema de informacgdo e coordenagdo entre os Varios intervenientes nesta area, ainda ndo se
dispbe de informagdo padronizada relativa ao funcionamento desses servigos no pais. A tabela

“ RI engloba: PTV, GATV, Hospital Dia, SAAJ, e os Cuidados Domiciliarios.
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20, procura compilar os dados fornecidos pelos relatérios dos nicleos provinciais especialmente

concebidos para a analise de situacdo do presente Plano

53, 56, 143 e 144

(com excepcédo da

108

provincia de Tete para a qual foi usado o Relatério Anual de 2003'%°. As Provincias de Gaza'®,
Inhambane®*, Manica'*®, Zambézia®® nos seus Relat6rios ndo prestaram informagéo sobre PTV.
Nas Provincias de Nampula®’ e Cabo Delgado® o PTV ainda n&o iniciou.

Tabela 20: Estado Actual de Implementacéo do PTV, em Mocambique, Maio de 2004.

Média de % Criancas de
Provincias N° PTVs | Tipo de US | Gravidas Maes HIV-+ Cobertuta das
or Més segundo resultado| Gravidas HIV+
P do teste
Maputo Cidade*® 3 cS 425 S/Inf 28%
Maputo
Provincia®** 2 CS 1976 S/Inf 100%
Sofala™® 7 HP, HR e CS 4.344 S/Inf 23.70%
Tete*® 3 CS 200 S/Inf S/Inf
Niassa>® 1 cS 300 S/Inf 70

CS=Centro de Saude
HR=Hospital Rural
HP=Hospital Provincial
Tipo de Unidade Sanitaria em que se encontram os servicos de PTV

O tipo de Unidade sanitaria vai desde os Centros de Saude até ao nivel dos Hospitais
Centrais™’.

Recursos humanos e sua formacao

Estdo a ser utilizados os recursos humanos ja existentes, isto €, as enfermeiras de Salde
Materno Infantil (SMI). Estas beneficiaram de formacao para aconselhamento as gravidas.

Mobilizacdo e aconselhamento das gravidas seropositivas

E feito através de palestras nas unidades sanitéarias nas salas de espera para a consulta pré-
natal.

As mulheres que vao a primeira consulta prénatal nas Unidades Sanitarias onde existe PTV
sdo informadas da existéncia dum gabinete de aconselhamento sobre HIV. As que
voluntariamente quizerem beneficiar desse aconselhamento sdo encaminhadas para uma sala
anexa onde esse aconselhamento é efectuado. Elas sdo entdo aconselhadas e testadas, se
assim o desejarem. As que se revelarem seropositivas podem beneficiar, se assim o desejarem,
de administracao profilatica de Niverapina.

Taxa de cobertura das gravidas seropositivas pelo PTV

Conforme se pode ver na Tabela 21 das cerca de 800.000 mulheres que se estima que
deram a luz em 2003, no pais, s6 pouco mais de 15.000 (cerca de 2%) foram aconselhadas e
testadas para o HIV. Destas, cerca de 19% eram seropositivas. Contudo, s6s 28% das
mulheres gravidas seropositivas receberam Nevirapina'**. Algumas das razdes da relativamente
baixa cobertura com Niverapina nesta populacdo gravida seropositiva, incluem, o facto de
grande parte dessas mulheres ndo terem dado a luz nesse mesmo ano, adicionado ao facto de
um numero consideravel das mulheres em questdo ter chegado a maternidade ja na fase
expulsiva do trabalho do parto.

Infelizmente, conforme ja referido, por se tratar dum programa relativamente novo,
associado a dificuldade na determinacdo da seropositividade em criancas menores de 18 meses
e pelo ainda deficiente sistema de coordenacédo e informacdo entre os varios intervenientes
nesta area, ainda ndo estdo disponiveis dados oficiais sobre a seropositividade dos filhos
nascidos destas gravidezes, muito menos dos nascidos de mées seropositivas, sem profilaxia

com Niverapina**’.
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Tabela 21: Estado de Implementacéo do PTV em 2003 (Adaptado de**)

Total de Total de Total de Total de Total de Recém-
Gravidas Gravidas | Gréavidas HIV+ Gravidas HIV+ Nascidos (RN)
Aconselhadas e HIV+ que Receberam com Parto na que Receberam
Testadas NVP Maternidade NVP
15.299 2.932 815* 961** 950***

NVP-Niverapina,

*  Nem todas as mulheres gravidas diagnosticadas como sendo HIV+, em 2003, tiveram parto nesse
ano. S6 as que tiveram o parto em 2003, receberam a NVP. Dai a discrepancia entre o nidmero de
mulheres HIV+ e as que receberam NVP;

** Corresponde as mulheres HIV+ que ndo tomaram a NVP no inicio do trabalho de parto por terem
chegado a maternidade na fase expulsiva, na qual ja ndo se cré util administrar a NVP a mée;

*** Inclue todos os RN de méaes seropositivas, tanto das que tiveram parto na maternidade como
daquelas cujo parto foi fora da maternidade, mas que, levaram os seus filhos a maternidade para
tomarem a NVP, durante as primeiras 72 horas de vida.

5.4. Posicdo das Confissdes Religiosas

Segundo o Recenseamento Geral da Populacdo de 199727, 23.8% da populacdo sdo
catolicos, 23.1% sdo sem religido, 17.5 sdo ziones, 7.9% s&o de outras religides, 7.8% das
diversas denominacdes protestantes e 2.1% sao animistas.

Qualquer estratégia de combate ao HIV/SIDA, deve envolver todos os sectores da sociedade
e as confissdes religiosas ndo podem ficar excluidas do processo.

Nos ultimos anos tem-se assistido a um crescente envolvimento das congregacdes religiosas,
nos esforcos de combate ao HIV/SIDA. A sua participacdo € crucial, uma vez que elas
influenciam poderosamente as atitudes e comportamentos dos seus membros além de
oferecerem um espaco de socializacdo, onde os individuos sdo expostos a valores morais e
éticos importantes no conjunto da nossa sociedade.

O posicionamento das diversas confissdes religiosas face a epidemia do SIDA é cercado de
polémica e as suas posicdes sdo por vezes divergentes.

Algumas confissdes religiosas, como por exemplo a Igreja Catdlica, sdo bastante criticas em
relacdo as estratégias de prevencdo do HIV/SIDA, que privilegiam a educacdo sexual e
promovem o0 uso do preservativo, pois consideram que desse modo se encoraja a
promiscuidade. Segundo Igreja Catdlica, tal estratégia ao invés de estancar a epidemia, pode
ser uma das causas de sua propagacéo™*2.

Os islamicos tém uma posicao mais extrema pois sustentam que o HIV/SIDA é uma doenca
gue ndo afecta 0s seus crentes, uma vez que eles seguem os preceitos religiosos que impdem a
fidelidade conjugal e condenam a promiscuidade sexual, categoria onde incluem, desde praticas
homossexuais, sexo comercial e a banalizagdo do sexo promovida pelos meios de comunicagao
social. Nessa medida acham desnecessario o uso do preservativo e inutil todo o esforco que se
realiza no ambito da prevencao contra o HIV/SIDA. O HIV/SIDA acabara quando terminar o que
consideram a complacéncia com que 0s paises ndo islamicos lidam com a degradacdo dos
costumes e a imoralidade.

Nao obstante, no processo de preparacdo do PNCS Il os contactos, reunides de trabalho e
sessdes de debate publico em que participaram representantes de organizacdes religiosas**° foi
reafirmada a sua disponibilidade para se integrarem em acc¢des da resposta nacional ao
HIV/SIDA, particularmente as que ndo se centrem exclusivamente no uso do preservativo.
Regista-se, a participacdo de algumas organizacdes religiosas, incluindo escolas islamicas, em
accOes de prevengdo, homeadamente em campanhas de consciencializa¢cdo sobre os perigos do
HIV/SIDA.

O Conselho islamico de Mocambique e outras congregacdes muculmanas subscreveram o
Movimento Justa Paz na altura do seu lancamento, a 15 de Abril de 2004. No &mbito da
estratégia de prevencdo adoptada, que privilegia a fidelidade e a abstinéncia sexual, algumas
organizacdes islamicas iniciaram, na Cidade de Maputo, um processo de criacdo de nucleos de
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combate ao HIV/SIDA, dentro das mesquitas; as escolas coranicas ja incorporaram nos seus
curricula capitulos sobre a doenca.

Em Outubro de 2002, o Conselho Cristdo de Mocambique aprovou a Declaracdo da Rede
Crista contra o SIDA™°. Um dos principais pilares da estratégia de prevencdo ao HIV/SIDA da
Rede é a promocdo da abstinéncia e da fidelidade conjugal, assumindo que a énfase deve ser
mais nestas duas medidas e menos no uso do preservativo. Uma atitude inovadora desta Rede
€ o reconhecimento da necessidade de maior abertura por parte da Igreja em relacdo ao sexo e
sexualidade, considerados componente importante na vida dos individuos.

A reluténcia e as restricdes que a organizacfes religiosas tém em relacdo as accles de
prevencdo contra o HIV/SIDA ja nado se verificam no que respeitar a terapéutica ou a mitigacao
das consequéncias. As confissbes religiosas tém-se envolvido cada vez nas ac¢bes que recaem
nestes dominios. Diversos movimentos tém sido criados, com vista a congregar esforcos e
definir estratégias de accdo comuns, independentemente das diferencas teoldgicas.
Kubatsirana, Organizacdo Interdenominal do SIDA'*, Movimento Justa Paz, Rede Cristd contra
o SIDA™®, sdo alguns dos movimentos formados pelas confissbes religiosas no ambito do
combate ao HIV/SIDA.

A Organizacdo Justa Paz foi constituida como um férum de todas as confissdes religiosas
contra o HIV/SIDA. A criacdo deste movimento busca unir esforcos das varias congregacdes
religiosas na luta contra o SIDA. Uma das principais contributos do Movimento Justa Paz foi a
edicdo de um documento entitulado “O Cristdo e o SIDA: Uma reflexdo biblico-teoldgica face
aos desafios do HIV/SIDA"%?. Subscrevem o texto, que pretende ser um manual para
formadores cristdos, 19 organizacdes religiosas.

As principais ac¢des das confissfes religiosas sdo visitas domiciliarias, cuidados de saude,
apoio moral e material, aconselhamento e oragbes as pessoas infectadas e afectadas pelo
HIV/SIDA, apoio as COVs'®? e, nalguns casos, terapéutica com anti-retrovirais.

As necessidades de Cuidados de Saude, alimentacdo e vestuario sdo, em alguns casos,
contemplados na intervencdo das associacbes religiosas. Num estudo>* desenvolvido pela
Associagéo de Pessoas Vivendo com SIDA, KINDLIMUKA, dos respondentes que afirmaram
receber apoio, a maioria indicou que este apoio provém das organizacdes religiosas.

5.5. Outros Programas de Prevencao nas empresas e outras instituicoes

Quase todas as grandes empresas privadas de grande dimensdo e algumas de média
dimensdo, bem como outras instituicdbes publicas e privadas de grande dimensao
desenvolveram programas preventivos para 0s seus trabalhadores. Estas instituigbes
compreenderam que a perda de mdo de obra qualificada constitui uma consideravel perda
econdmica e humana que eles ndo podem suportar. Estas instituicbes de grande e média
dimensdo tém capacidade financeira para o fazer e incorporaram o custo destas actividades
preventivas nos seus custos operativos®>>.

JA& 0 mesmo ndo sucede com as pequenas empresas e com todas aquelas que,
independentemente da sua dimensdo, empregam grandes volumes de mao de obra pouco
gualificada e, consequentemente, com baixo custo de formacdo. Estas ndo tém capacidade
financeira para desenvolverem extensos programas de prevencdo e ndo se preocupam com a
sorte dos seus trabalhadores, limitando-se a admitir outros quando os trabalhadores perdem a
capacidade produtiva devido ao SIDA. Para incrementar as ectividades de prevencgdo nestas
empresas havera que introduzir legislacdo para que estes programas se tornem obrigatérios e
ha que dar apoio a essas empresas, pelo CNCS e pelo Governo, com a assisténcia dos parceiros
internacionais. A obrigatoriedade destes programas pode provocar subida dos pregos dos
produtos ou servi¢os fornecidos, mas se as as regras da concorréncia forem iguais para todos,
num merecado livre como o nosso, todos gicardo em situcédo de igualdade.

As grandes empresas receiam que, se se ndo vierem a tomar rapidamente medidas eficazes,
as pequenas e médias empresas possam vir a ser dizimadas pela epidemia e que percam
sustentabilidade econdmica. Como quase todas as grandes empresas dependem de pequenas e
médias empresas que lhes prestam servicos, se estas pequenas empresas entrarem em
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colapso, as grandes empresas terdo que procurar esses mesmos servicos noutro lado,
eventualmente, no estrangeiro, passando esses servicos a custar mais caro, o que afectaria a
sua propria rentabilidade.

Embora ndo tenha sido possivel colher informacgdo muito detalhada sobre estas actividades
de prevencdo, duma maneira geral pode afirmar-se que estes programas sdo essencialmente
baseados em palestra, distribuicdo de materiais impressos, exibicdo de filmes e videos, por
vezes, dramatizacbes e debates. Nao existem estudos de avaliacdo da eficacia destas
actividades de prevengdo, em particular do seu impacto em termos de mudangas de
comportamento sexual. Porém, os empresarios que tém levado estes programas mais a Sério

estdo convictos da sua eficacia®®®.

Existe ja& um projecto (Projecto HOPE) do Ministério do Trabalho, em colaboracdo com 3
grandes empresas (TDM, EDM e CETA) e com os sindicatos, e com o apoio financeiro do
USAID. Para este efeito o MITRAB criou uma Unidade especializada de «Prevencdo e Combate
ao HIV/SIDA no local de Trabalho». Este projecto em desenvolve actividades de prevengdo no
local de trabalho, persuadindo os trabalhadores a evitar comportamentos sexuais de risco, em
conformidade com as boas praticas de prevencédo no local de trabalho recomendadas pela OIT.
Este projecto também envolve os 3 parceiros no estabelecimento de politicas para comvbater a
discriminacéo contra as PVHS no local de trabalho e para a reducéo dos impactos do HIV/SIDA
na forca de trabalho. Infelizmente, este interessante projecto cobre somente 3 empresas e tem
so financiamento até final de 2004.

5.6. Actuacdo na Area da Prevencéo das Organizacgfes da Sociedade Civil

Neste momento estdo registadas no CNCS cerca de 1400 ONGs e outras organizagbes da
sociedade civil que operam em Prevencdo e que se dividem pelas areas de IEC,
Desenvolvimento Institucional e Advocacia'®®. Muitas destas organizacdes desenvolvem accdes
em mais do que uma area.

No que toca a sua distribuicdo geografica (ver tabela 22), estas organizagées encontram-se
a funcionar, na sua maioria, nas provincias de Inhambane, Nampula e Sofala. As provincias com
menos actividade sdo Maputo Provincia e Maputo Cidade.

Tabela 22: Distribuicdo geografica das ONGs
actuando na area de Prevencéao

Desde que o sistema CRIS foi criado,

Desenvol- i . o
SN EC vimento | Politica e foram feitos apelos as organizacbes da
Institu- | Advocacia | Sociedade Civil para se registarem no
cional sistema e os assistentes de bases de
Cabo Delgado 116 4 0 dados do nivel provincial continuam a
Cidade de Maputo 26 9 3 ?ncer_ltivar esse registoN. Muito embora a
Gaza 50 14 5 inscricdo no S|stema nao tenha qualq_uer
pressuposto de financiamento, muitas
Inhambane 169 52 22 das organizacbes da Sociedade Civil
Manica 128 17 10 interpretam esse registo na base de
Maputo 50 6 1 dados como um primeiro passo para
Nampula 160 49 29 posteriormente virem a beneficiar de
Niassa 89 19 5 financiamentos do CNCS. Dai que
Sofala 155 51 28 muitas  organizagbes se  tenham
Tete 83 12 2 reglsta(_jo. Por outro lado, o formulario
— padronizado de recolha de dados
Zambezia 83 14 8 permite a inscricdo da organizacdo para
TOTAL 1109 247 115 todas as finalidades que bem

entenderem. Muitas das organizacbes
da Sociedade Civil que se registaram indicam que desenvolvem actividades em muitas areas, na
expectativa que assim tenham mais possibilidades de serem financiadas. De facto ndo existe
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nenhum mecanismo para verificar se essas organizagbes desenvolvem de facto essas
actividades. De modo que muitas das informacg6es fornecidas pelo sistema sao ficticias.

Tendo por base os dados recolhidos junto da MONASO'®’, podemos perceber que quase
todas as organizagbes se dedicam a campanhas de IEC, sendo que ja existe um numero
consideravel a ocupar-se também da formacdo. Apenas um conjunto muito reduzido se dedica

ao aconselhamento, sendo menos ainda aquelas que fazem distribuicio de preservativos*>”.

Relativamente aos grupos alvo, também segundo a base de dados da MONASO, os jovens
dentro e fora da escola aparecem como sendo o grupo a que se dedica 0 maior nimero de
organizacdes. Aqueles que desenvolvem algum tipo de programa direccionado para grupos
como mineiros, militares, ou trabalhadoras de sexo, identificam o seu grupo alvo como sendo a
comunidade em geral, o que nos leva a concluir que ndo ha um direccionamento das
actividades e dos objectivos das organizacdes™>’.

No entanto, apesar do numero total que nos é apresentado, podemos concluir, através dos
relatérios que nos chegaram das provincias, que nem todas estas organizacfes se dedicam
exclusivamente ao combate ao HIV/SIDA, como é exemplo o caso da Provincia de Cabo
Delgado®: Nesta Provincia ndo existem ONGs e as outras organizacdes da sociedade civil que
trabalham na area do HIV/SIDA, depois de muitas negociacbes com o NPCS passaram a
trabalhar no combate ao HIV/SIDA, ndo deixando contudo de trabalhar nas areas em que ja se
tinham comprometido, como na Saude ou nas Obras Publicas e Habitacgao.

No momento do registo as organizacdes da Sociedade Civil devem declarar o montante de
recursos de que disp6em. Nado se sabe até que ponto as declaragbes feitas sdo verdadeiras,
mas temos que as aceitar como tal. Como sem recursos é dificil realizar actividades,
determinamos a percentagem das que ndo declaram recursos ou que declaram possuirem
menos de 2.000 ddlares. Elas representam 82% do total. Cerca de 10% declararam dispor
entre 2 e 20 mil délares. Cinco por cento declararam dispor de mais de 100.000 dolares.

Esta classificacdo das organizacGes da Sociedade Civil por diferentes grupos de recursos da-
nos uma melhor ideia daquelas que efectivamente realizam actividades. Assim se pode concluir
que sO cerca de 18% das organizacGes da Sociedade Civil registadas possuem um volume de
recursos que nos podem fazer crer que possam desenvolver uma ac¢cdo minimamente eficaz.

H& ainda a notar que muitas das que actuam na area da prevencdo concentram-se
sobretudo no recrutamento de activistas para realizarem palestras, de cuja eficacia podemos
duvidar, tanto mais que nos foi reportado que, por escassez de recursos, tendem a dar uma
formacdo deficiente aos activistas, pelo que em muitos casos as mensagens transmitidas sao
incorrectas.

5.7. GATVs

No ambito do Plano Estratégico Nacional de Combate as DTS/HIV/SIDA'®®, a criacdo, e
expansdo de Gabinetes de Aconselhamento e Testagem Voluntaria (GATVs), surge como
prioridade dentro das metas e estratégias para o periodo 2000-2002 de modo a garantir a
prestacdo de servicos essenciais e de boa qualidade.

O Ministério da Saude, iniciou a implantacdo dos GATVs em Junho de 2001. Ao longo do
mesmo ano, foram criados 5 GATVS sendo 2 na Cidade do Maputo, 2 em Sofala e 1 em Manica.
Os GATV's foram desenhados com vista a responder a demanda das Direc¢des Provinciais e
Distritais de Saude bem como das Organiza¢cdes ndo Governamentais, intervindo em diversas
areas de prestacao de servicos dentro dos diversos programas. Assim, os GATVs encontram-se
divididos em: GATV classico, GATV/PTV, GATV/SAAJ, GATV Satélite, GAT e ATV dependendo do
tipo de servico onde est4 inserido®®8.

Os GATVS tem como objectivo, por uma lado, ser a porta de entrada para o0s servicos de
Saude e por outro, receber utentes que de forma voluntaria pretendem saber o seu estado
serolégico. No que diz respeito ao aconselhamento, estes gabinetes, sdo vocacionados para
uma intervencao psicolégica dentro da area clinica, permitindo que se estabeleca uma relacéo
de confianca entre o conselheiro e o utente.
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Por outro lado, a possibilidade de testagem voluntaria é aqui oferecida ao utente como uma
porta de entrada para a prépria intervencdo preventiva. Isto €, pretende-se que o individuo
seronegativo se mantenha seronegativo e que o seropositivo ganhe consciéncia do seu estado
de potencial transmissor do HIV/ITS e, portanto, adira as diversas formas de prevencdo e
procure ter uma melhor qualidade de vida quer tratando as infec¢Bes oportunistas quer
aderindo ao TARV ou ao tratamento de uma eventual ITS*’.

Em 2003, foram montados 84 GATVs (Classicos, satélites, ATV e SAAJ), distribuidos pelas 11
provincias do pais, estando previstos um total de 130 em 2004. A tabela 23 ilustra 0 nUmero de
GATVs classicos por provincia®®®.

Tabela 23. Numero médio de utentes /GATV classico/provincia - 2003

Provincia Populagéo N/OGT}R/ GNA(.)I.\C}I:* u[':I:n?:s L,\J/Iti?lltaeg 3

/GATV
Cabo Delgado 1.560.000 1.560.000 1 614 614
Niassa 941.000 471.000 2 5.325 2.623
Nampula 3.485.000 1.162.000 3 2.293 764
Zambézia 3.560.000 1.187.000 3 1.594 531
Tete 1.424.000 285.000 5 13.344 2.669
Manica 1.244.000 415.000 3 9.163 3.054
Sofala 1.549.000 258.000 6 11.230 1.872
Inhambane 1.364.000 227.000 6 1.862 310
Gaza 1.300.000 433.000 3 15.946 5.315
Maputo Provincia 1.039.000 208.000 5 6.286 1257
Maputo Cidade 1.059.000 177.000 6 33.506 5584
Total Pais 18.525.000 430.000 43 101.163 2353

* GATVs classicos

Nesta tabela pode-se constatar que as provincias melhor servidas sdo Maputo Cidade e
Maputo Provincia, logo seguidas de, Inhambane, Sofala e Tete. Cabo Delgado, Nampula e
Zambézia estdo bastante mal servidas. Gaza, Manica e Niassa estdo servidas a niveis
idénticos aos da média nacional. Isto denota falta de preocupacdo com o principio da
equidade na distribuicdo de recursos, o que se ndo justifica nhum programa ainda em
processo de criacgao.

GATVs | GATV’s Tabela 24 Numero de
Provincia Populacio criados | a criar | N hab./ | GATVS/SAT/PTV exis-
em em /GATV | tentes em 2003 e os

2003 | 2004 previstos para 2004*

Cabo Delgado 1.560.000 1 3 ]390.000

Niassa 941.000 3 4 1134.000 Os GATVs de Maputo
Nampula 3.485.000 3 4 1498.000 | Cidade e Gaza tém boa
Zambézia 3.560.000 3 7 |356.000 | rentabilidade, pois tém um
Tete 1.424.000 | 10 6 | 78.000 %‘Lrglero a;“eddc;g rodeda “trﬁggelz
Manica 1.244.000 10 1 |113.000 nacional, mas 0s de
Sofala 1.549.000 14 9 67.300 Inhambane, Zambézia, Cabo
Inhambane 1.364.000 6 3 |151.000 | Delgado e Nampula sé&o
Gaza 1.300.000 11 3 | 93.000 | menos produtivos: 0 seu
Maputo Provincia | 1.039.000 11 5 | 65.000 | nNumero médio de utentes
Maputo Cidade | 1.059.000 8 5 | 81.000 32“" zté”d"’}go i’;ginla? e gsn/:l
Total Pais 18.525.000 | 80* 50 [143.000 | ‘onveniente realizar estudos
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sobre a aceitabilidade de servicos deste tipo, para melhor compreender estas discrepancias.

A seria de esperar que em 2004 se propusesse uma distribuicdo mais equitativa destes
servigos pelas provincias, mas como se pode verificar na tabela 2, isto s6 acontece em parte.
Na regido Norte, todas as provincias mantém mais de 100.000 habitantes por servigo. Na regido
Centro, beneficia-se acentuadamente a provincia de Tete e Sofala, talvez em consideracdo das
elevadas taxas de seropositividade que apresentam, enquanto que na regido Sul, Inhambane é
a menos beneficiada. Deve-se no entanto assinalar que o acréscimo de 50 novas unidades num
ano representa um esforco notavel no sentido de diminuir a média nacional de numero de
habitantes por unidade.

Tabela25 - Pessoal formado entre 2002 e 2003

Ano Recursos humanos e sua formacéo
Formacao 5002 | 2003 Total[ o Ministério da Sadde editou um Manual de
160 . N ~
Conselheiros GATV 140 | 150 | 290 Aconselh_amento com vista a formacgdo de
: conselheiros. Neste podem encontrar-se 0S
23’\1/%”16"05 para 10 10 | critérios de seleccdo para o recrutamento de
- candidatos a conselheiros, que posteriormente
Conselheiros 29 38 67 tem uma formacédo de 2 semanas (aulas tedricas
GATV/PTV fa: A L . L
— - e praticas) e um més de estagio (pratica
Técnicos de Sadde - 110 | 110 | acompanhada) no local de trabalho.
em Aconselhamento . ,
X Os conselheiros formados até ao momento
Reciclagem 17 74 91 ~ .

- sdo: pessoal de saude reformado, trabalhadores
Supervisores - 15 15 | de satde que esperam colocagdo no Aparelho de
Montagem de - 30 30 Estado, populares, de ambos os sexos, dando-se
grupos PVHS preferéncia ao género feminino e tendo atenc&o
Conselheiros 27 - 27 | aespecificidade da demanda.

GATV/PNTL
q o B Como se pode ver na tabela 25, houve um
dOgeDr: dgsres € base 31 43 74 grande esforco do programa na formacédo e
a4 | 270 | 714 capacitacdo de pessoal de modo a poder cobrir
Total as necessidades.

* Formacdo de grupos de apoio a pessoas Acompanhamento psicolégico para o0s
vivendo com HIV/SIDA conselheiros
= Pessoal'h téc”itco ddg PNT'-t ff[’rma‘ljo ) paorla Estes servicos séo visitados 2 vezes por ano,
n men estrelita relacao o . . .. .
Ao se hamento teda a ¢ por supervisores provinciais e do nivel Central.

HIV/SIDA com a tuberculose.
O acompanhamento dos conselheiros por
psicologos esta projectado no entanto ainda ndo foi posto em pratica devido essencialmente a
falta de psicélogos no pais.

Caracteristicas dos utilizadores

» Distribuigcdo por Género e grupo etario

De acordo com a indicacdo obtida junto dos servicos, a utilizacdo, por grupos etarios foi a
seguinte: 0-9 (3%), 10-19 (29%), dos 20-29 (42%), dos 30-49 (22%) e com 50 anos ou mais,
(3%). Se reorganizarmos 0s grupos etarios de forma mais convencional, verificamos que o
grupo etario15-19 anos assume maior relevancia entre os utentes.

O grosso dos utentes € sem duvida a populacédo sexualmente activa.

As mulheres (55%) procuram os servicos de GATVs mais do que os homens (45%). mas,
35,4% sdo gravidas que vém para o programa de PTV. Quando excluimos as gravidas os
homens representam 52,7% dos restantes utentes e as mulheres 47,3% (ver adiante talela 25).
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» Distribuicao por Nivel Educacional

Quando analisamos o grau de utilizacdo dos GATVS por nivel de escolaridade, verificamos
que 13% nao tem escolarizagdo, 43% tem o nivel primario, 32% tem nivel secundario e os
restantes 12% dos utentes possuem outros niveis de escolarizacio (médio e superior'*®. Daqui
se depreende que 87% das pessoas que frequenta mais 0os GATVS possui pelo menos o nivel
primario. Estes dados tornam-se particularmente importantes se tivermos em conta que na
populacdo em geral cerca de 71% ndo possuem sequer O primeiro nivel primario, o que
significa que grande parte destes individuos ndo estd a frequentar os GATVs. Estes sdo
sobretudo frequentados por pessoas um certo nivel de escolaridade. Portando, torna-se
necessario ter estes dados em conta, quando pensamos em expandir o programa de modo que
essa expansao seja feita de modo racional.

» Distribuicao por Situacao Conjugal

Analisando a situac@o conjugal dos utentes, podemos constatar que 44,7% dos utentes sdo
solteiros, 35,5% vivem em situacdo de unido de facto e apenas 10% sao casados; o0s separados
ou vilvos constituiram apenas 2,8% e 3,1%, respectivamente. Portanto, se pensarmos que 0s
solteiros séo grupo de risco por ndo ter uma relacéo sexual estavel, a unido de facto aqui téo
pouco da essa estabilidade quando comparada com a situacdo dos casados. Cruzando a
informacdo com o resultado do teste, observa-se que 43% dos solteiros sdo seropositivos e
28% dos que vivem em unido de facto sdo seropositivos. Dos testes aos casados s6 12%
resultaram positivos.

» Distribuicdo por Religidao
A distribuicao dos utentes por religido (ver tabela 26), revela que os catolicos e sobretudo os

protestantes vdo aos GATVs em maiores proporgdes do que as do seu coeficiente na populacéo
geral. Ja os “sem religido” e os muculmanos vdo em menores proporcoes.

Em relacdo aos mucgulmanos, este facto sera devido ao desequilibro geografico na
distribuicdo dos GATVS (ver tabela 23), pois que a provincia que tem mais mussulmanos — a
Provincia de Nampula, é das mais mal servidas.

A tabela 26 mostra claramente que os catdlicos sdo a grande maioria dos utentes (cerca de
30%). Estes sdo logo seguidos pelos protestantes que sdo apenas 7,8% da populacédo, o que
significa que as autoridades religiosas protestantes estdo de facto preocupados com 0s seus
crentes.

Tabela 26. Utentes dos GATVs por religido VS distribuicéo percentual da
populacao por religido

Religido N° de utentes®®® ;{;’rdril?éfggfgg %pg? rgﬁgilggg? °
Catodlica 29807 29,5 23,8
Protestante 23102 22,8 7,8
Muculmanos 7467 7,4 17,8
Universal 3841 3,8 -
Testemunhas de Jeova 1722 1,7 -
Zione - - 17,5
Animista - - 2,1
Seita religiosa 14609 14,4 -
Sem religido 15763 15,6 23,1
outra 4285 4,2 -
Sem Informacéao 567 0,6 -
Total 101163 100 92,1
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Tabela 27. Motivacdo principal de visita ao GATV por género®®

) NUmero sexo % Motivacdo dos Utentes por
Motivacédo énero
de utentes| rem. | Masc. F M genero
Ref. Prof. Saude | 7.297 | 3.939| 3.358 [104 | 7.9 Entre  os 14 motivos
apresentados para a procura
gorpiportame”to 23051 | 8.939| 15.012|236 |357 | de GATVs (ver tabela 27),
= [15C0 pelas mulheres, destacam-se
Parceiro de risco 1.080 731 349 1,9 0,8 0S Segu|ntes: programa de
- o= : 0
Desco_nflangado 7,430 4310| 3.120 |11.4 7.4 Eransmlssao vertical 35:4/01,1
parceiro comporta-mento de risco
Sentir-se doente 14.871 8.051| 6.820 | 21,3 |16,2 | 23.6%, “sentir-se doente”
0 . .
Parceiro doente 986 546 440 1,4 1,0 21,3% e necessidade de mais
- acon-selhamento 13,7%.
Parceiro HIV+ 1.055 623 432 1,6 1,0 3
Ja para os homens as
fplan?amento 1.592 824 768 | 2,2 1,8 principais razbes de procura
amiar sdo: “comportamento de risco”
Crianca doente 1.168 853 315 2,3 0,7 35,7%, necessidade de mais
Casamento 867 462 405 1,2 1,0 aconselhnamento  18,0% e
Mais “sentir-se doente” 16,2%.
12.778 5.192| 7.586 | 13,7 18,0 . .
aconselhamento No que diz respeito aos
Violéncia sexual 122 86 36 |02 Joo9 | motivos da procura destes
outras 6.729 3.286| 3.443 | 87 |82 | S€rvicos, por genero, foi
possivel verificar que 0s
TOTAL 79.926 37.842] 42.084 | 47,3 52,7 homens referem com menor
PTV 21.094 20.762] 332* |354 ]0,8* frequéncia comportamento de
Total Geral 101.020 | 58.604| 42.416| - - risco, quando comparados com

as mulheres 35,4% e 23,6%,
respectivamente. Os homens
procuram “mais aconselhamento” (18,0%) enquanto, das mulheres, sé 13,7% védo aos GATV's
por essa razdo. Ja as mulheres procuram mais os GATVS do que os homens, por “sentir-se
doente” (21,3% e 16,2% respectivamente).

Os motivos aqui invocados orientam a analise para o facto dos utentes sentirem necessidade
de serem testados e provavelmente a esperanga de terem acesso ao tratamento.

A maior parte dos GATVs foram inicialmente implementados a nivel quaternario e terciario,
seguindo-se o secundario. S6 com a expansdo do programa se tem vindo a descer para o nivel
primario. Se o principal objectivo destes servigos fosse o aconselhamento, faria mais sentido
que esta implementacdo tivesse sido feita a partir do nivel primario e mesmo do nivel
comunitario. Nao parece pois que o aconselhamento, com finalidade preventiva, tenha sido o
principal objectivo na pratica, mesmo se nos objectivos expressos por escrito assim seja.

A implementacdo dos GATVs de forma centrifuga (comecando pelo nivel quaternario e
terciario) permite também pensar que a captacdo de forma selectiva e sistematica de individuos
seropositivos com vista a iniciar tratamento, foi a principal razdo.

E igualmente de referir que uma ez que ndo se reforcou a capacidade de testagem nos
laboratérios das unidades sanitérias periféricas, os GATV's sdo intensamente utilizados pela
clinica para saber o estado de seropositividade dos doentes; facto este que também remete
para segundo plano o aconselhamento dos utentes.

Porém, como se pode ver nas tabelas 23 e 24, o numero de GATV implementados no pais
ainda fica muito aquém das necessidades. Ndo podemos igualmente aqui deixar de referir que
o pormenor de se ter escrito “PNC DTS/HIV/SIDA” nas placas que identificam os GATVs €, no
minimo infeliz e contribui para a tdo indesejada estigmatizacgao.

* referem-se a criancas acompanhadas pelas méaes para fazer TARV
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6. Actuacao Terapéutica sobre a Doenca:

6.1. Diagnodstico e Tratamento de Infec¢cfes Oportunistas (T10s)

Uma vez que a principal manifestacdo do SIDA é através do aparecimento de infeccOes
oportunisticas, cuja frequéncia e severidade sdo directamente proporcionais ao grau de
imunodeficiéncia’®!, os TIOs tém vindo a acompanhar o desenvolvimento da rede de servicos
de salde a prestar a populacdo, conforme descrito no Plano estratégico de combate ao
HIV/SIDA do sector de Saude®’. Ja existe um guido para o tratamento e profilaxia de Infeccbes
Oportunistas em Mocambique®®?.

Numero e Localizacdo Geografica dos Servicos de TI1Os

Conforme se pode ver na tabela 28, em 2003, funcionaram 23 servigos de TIOs, em apenas
7 provincias do pais, nomeadamente, Cidade e Provincia de Maputo, Sofala, Manica, Tete,
Zambézia e Niassa, sendo as provincias de Maputo Cidade, Sofala e Tete as que beneficiaram
de mais servicos de T1Os, com 6 cada, seguidas da de Manica, com 2 servi¢os. As provincias de
Maputo provincia, Zambézia e Niassa foram as que beneficiaram do menor niUmero de servigos.

Ainda na tabela 28, pode-se apreciar o plano de expansdo desses servicos para todas as

provincias do pais, em 2004, perfazendo 119 novos Servigos de TIOs, o que vai totalizar 142
desses servicos N0 ano em curso.

Contudo, pode-se ver que a cobertura distrital por esses servicos € ainda insatisfactoria,
principalmente nas provincias do norte do rio Zambeze. Isso é preocupante, porque é nessas
provincias que reside a maioria da populacdo mocambicanal*? e consequentemente, a maioria
dos seropositivos do pais*©3.

Tabela 28: Servicos de Tratamento de Infeccbes Oposrtunistas (T10s) Existentes
em 2003 e Previstos para 2004 (Adaptado®’)

Distritos Numero de servicos TIO (TIOs)
Provincia Beneficiarios 2003 2004
n/N % | TIOs | Habitantes L;%Tt/ T,'SS Habitantes L;%Tt/
Maputo Cidade 3/5| 60 6 1,058,833 6 19 1,073,938 18
Maputo Provincia 5/8| 63 1 1,039,321 1 15 1,074,793 14
Gaza 10/12| 83 0 1,266,431 0 18 1,333,540 13
Inhambane 7/14| 50 0 1,363,596 0 12 1,401,216
Sofala 8/13| 62 6 1,548,748 4 14 1,582,256
Manica 5/10| 50 2 1,243,638 2 10 1,280,829
Tete 6/13| 46 6 1,424,263 4 16 1,461,650 11
Zambézia 8/17| 47 1 3,559,923 0 14 3,645,630 4
Nampula 6/21| 29 0 3,485,420 0 10 3,563,224 3
Cabo Delgado 3/17| 18 0 1,556,788 0 8 1,588,741 5
Niassa 4/16| 25 1 941,195 1 6 966,579 6
Total 65/146| 45 23 |18,521,246 1 142 18,972,396 7

* Unidades Sanitarias com Servicos de TIOs por cada 1000.000 Habitantes
** Total de Unidades Sanitarias com Servicos de TIOs em 2004

O tipo de Unidade sanitéaria onde os servigos de TIOs se encontram vai desde os Centros de
Salde até ao nivel dos Hospitais Centrais®”.
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Estatisticas Relativas aos T10s

Por ndo existir ainda um sistema uniforme e coordenado de Monitorizacdo das actividades
nos HDD e CDs, ndo se dispde de dados fiaveis e padronizados sobre o volume de actividades,
taxas de cobertura ou grupos alvo dessas actividades. A tabela 29, abaixo, procura compilar os
dados fornecidos pelos relatérios dos nucleos provinciais especialmente concebidos para a
analise de situacao do presente Plano. Contudo, como se pode ver nessa mesma tabela, apesar
de se haver preparado um guido especifico para os referidos relatérios, poucas foram as
provincias que o adoptaram na integra, gerando por isso informacg6es ndo sistematizadas, o que
dificulta qualquer exercicio de comparacdo entre as provincias. Seja como for, esses relatorios
tém o mérito de “denunciar” a insuficéncia dos actuais sistemas de monitorizagdo de
actividades nos HDD e CDs.

Tabela 29: Dados Estatisticos e Descritivos sobre os Servicos de TIOs

Provincia cyiii%il?;;?drgggzggﬁge Disponibilidade de meios de TI10s
Maputo Provincia** NA Sim mas ndo ha pessoal capacitado
Gaza'®® N&o Iniciou N&o Iniciou
Sofala>® Sem Informagéo Escasso e pouco pessoal capacitado
Zambézia®® Sem Informagéo Sim, mas Escasso
Nampula®’ Sem Informagéo Por estabelecer
Cabo Delgado55 Sem Informagéo Sim, mas falta de recursos humanos
Niassa>® 100% Sim

6.2. Hospitais de Dia e Cuidados Domiciliarios

Os Hospitais de dia (HDD) sdo unidades especializadas no atendimento a pessoas vivendo
com HIV/SIDA. Eles possuem uma componente ambulatoria e uma componente de cuidados
domiciliarios (CDs)*" 164 ¢ 165 0Os HDD estdo integrados na rede de servicos de salide a prestar
a populacdo®®® e sdo o lugar por exceléncia para a introducdo e controlo do TARV. Estas
Unidades, foram concebidas, para além de oferecer o TARV, para diminuir a sobrecarga do
Servigo Nacional de Saude, pois; o doente é atendido em ambulatério, evitando deste modo os
3 milhdes de dias de internamento que seriam gerados s pelos casos de SIDA*" conforme se
explica mais adiante, no capitulo referente ao impacto do HIV/SIDA sobre os Servicos de
Saude.

Numero e Localizacdo Geografica dos HDD e CDs

O numero e a Localizagdo dos HDD, coincidem com 0s que se apresentam mais adiante em
relacdo as Unidades Sanitarias provedoras do TARV.

Todavia, como se pode ver na tabela 30*’, os CDs tém uma distribuicdo geografica muito
mais ampla que a dos HDD. Esta tabela, mostra a distribuicdo dos servicos de CDs, por
provincia bem como a cobertura distrital por esses servicos. Conforme se pode ver nessa tabela
30, em 2003, funcionaram 45 servicos de CDs, em apenas 7 provincias do pais,
nomeadamente, Cidade e Provincia de Maputo, Gaza, Sofala, Manica, Tete e Niassa, sendo a
Cidade de Maputo, a que beneficiou de mais servicos de CDs, com 12, seguida das de Gaza e
Manica, com 11 e 7 servigos respectivamente. A provincia do Niassa foi a que beneficiou do
menor nimero de servigos, apenas um.

Ainda na mesma tabela, se pode apreciar o plano de expansédo desses servigos para todas as
provincias do pais, em 2004, perfazendo 80 novos Servicos de CDs, 0 que vai totalizar 125
Servigos de CDs no ano em curso.

Contudo, pode-se ver que a cobertura distrital por esses servicos € ainda insatisfactoria,
principalmente nas provincias ao Norte do rio Zambeze. Isso é preocupante, tendo em conta o
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elevado numero de seropositivos que se estima que residam nessa regidao do pais, segundo
explicado no capitulo referente ao tratamento das infec¢cdes oportunistas.

Tabela 30: CDs Existentes em 2003 e Previstos para 2004

Beaies‘;::i;[grsi‘os Numero de servicos CD (CDs)
Provincia e g(())(];)l;rn @ 2003 2004
. co/ . cD/
n/N % |CDs*|Habitantes| Habit. | CDs | Habitantes Habit.
-
Maputo Cidade 3/5 60 12 1,058,833 11 16 1,073,938 15
Maputo Provincia 6/8 75 5 1,039,321 5 14 1,074,793 13
Gaza 7/12 58 11 1,266,431 9 16 1,333,540 12
Inhambane 6/14 43 0 1,363,596 0 11 1,401,216
Sofala 8713 62 4 1,548,748 3 11 1,582,256
Manica 6710 60 7 1,243,638 6 10 1,280,829
Tete 6/13 46 5 1,424,263 4 17 1,461,650 12
Zambézia 7/17 41 0 3,559,923 0 13 3,645,630 4
Nampula 3/21 14 0 3,485,420 0 3,563,224 2
Cabo Delgado 1/17 6 0 1,556,788 0 1,588,741 4
Niassa 4/16 25 1 941,195 1 966,579 4
Total 57/146| 39 45 | 18,521,246 2 125 18,972,396 7

* Unidades de CDs
** Unidades de CDs por cada 1.000.000 Habitantes

O tipo de Unidade sanitaria vai desde os Centros de Saude até ao nivel dos Hospitais
Centrais™”’.

Estatisticas Relativas aos HDD e CDs

Conforme explicado acima, no capitulo referente ao tratamento de infec¢Ges oportunisticas,
por ndo existir ainda um sistema uniforme e coordenado de Monitorizagido das actividades nos
HDD e CDs, ndo se dispde de dados fiaveis e padronizados sobre o volume de actividades,
taxas de cobertura ou grupos alvo dessas actividades. A tabela 31, abaixo, procura compilar os
dados fornecidos pelos relatérios dos nucleos provinciais especialmente concebidos para a
analise de situacdo do presente plano. Nas provincias que forneceram dados, pode-se ver a
demanda ja estabelecida em relacdo a esses servicos, facto que contrasta com o tamanho das
guotas mensais de TARV planeadas para o presente ano e mostradas mais adiante no capitulo
referente ao TARV.

N&o estdo disponiveis dados sobre o numero médio de doentes servidos por més,
estratificado por sexo e idade.

Nao ha informacédo sobre Taxa de cobertura dos doentes pelos Hospitais de Dia, nem pelos
cuidados médicos domiciliarios nem sobre Percentagem de pessoas servidas nos Hospitais de
Dia com base nos padrées internacionais ou por cuidados médicos domiciliarios

Também ndo ha informacao sobre programas para promover aceitacdo e dar apoio a
pessoas infectadas pelo HIV, nem sobre as caracteristicas dos utilizadores
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Tabela 31: Dados Estatisticos e Descritivos sobre os Servigos Actualmente
Disponibilizados nos HDD e CDs

L. Media de Media de Disponibilidade Suplementos
Provincia Doentes por | Doentes por De TARV Nutricionais s PVHS
Més nos HDD | Més nos CDs -
Maputo .
. ND Sim ND
Cidade®® ND
Maputo .
.. ND im ND
Provincial** 30 S
Xai-Xai 264 . . .
Gazal® 147 Sim Nao estabelecido
Chokwe 529
N&o iniciou
Inh >4 L NA NA NA
nhambane Actividade
Sofala®® 200 ND Sim Sim, PMA
Manical#® ND ND ND ND
Tete'® 30 44 ND ND
Zambézia®® ND ND Sim Sim, fora do HDD
Nampula®’ 50 ND Ainda n&o ND
Niassa>® 300 10 Sim em Lichinga | Sé educacgao nutricional
Cabo N&o iniciou
L. NA NA NA
Delgado®® Actividade

ND:Dados Néo disponiveis;

NA: Nao Aplicavel

Recursos Humanos nos HDD

A disponibilidade de recursos humanos para os HDD esta sumarizada na tabela 32.

Tabela 32: Recursos Humanos nos HDD

Provincia

Recursos Humanos Existentes

Maputo Cidade'*®

ND

Maputo Provincia®**

médicos, enfermeiros, técnicos de medicina.

Médicos, Técnicos médios (medicina e enfermagem), Enfermeiros

Gaza'®® basicos, Serventes, Administrativos, Formadores, Supervisores e
Activistas

Inhambane® NA

Sofala®® Médicos, Técnicos, Enfermeiros, Serventes e Activistas.

Manical*® ND

Tetel?® ND

Zambézia®®

1 Enfermeira média, 1 Enfermeira basica, 1 Enfermeira Elementar, 1
Técnico de Medicina Geral, 1 Receptionista, 2 Auxiliares Voluntarios, 2
Médicos (1 Mogcambicana e 1 Italiana) e2 Serventes.

Nampula®’

1 Médico, 1 Enfermeiro (médio), 1 Recepcionista e 1 Servente
(elementar)

Niassa®®

1 médico e 2 agentes de medicina e 20 voluntarios para CDs

Cabo Delgado®®

NA
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6.4. Tratamento com Antiretrovirais (TARV)

Nos ultimos dois anos, foram feitos enormes progressos em termos de preparagdo para 0
TARV em Mocambique. Com efeito, o MISAU ja publicou um protocolo de tratamento do SIDA
no pais*38,

Iniciaram-se varios projectos liderados por ONGs, como, Médicos Sem Fronteiras (MSF),
Comunidade de Santo Egidio, Health Alliance International (HAI), criando uma experiéncia local
na administracdo do TARV em Mocambique®®. O MISAU, também iniciou o TARV em 100
funcionarios publicos, em 2003€°.

Numero e Localizacdo Geografica dos Servicos de TARV

A tabela 33, mostra a distribuicio de servicos de TARV, por Provincia e por ano*’. Conforme
se pode ver nessa tabela, en 2003, dez Unidades Sanitarias oferecram TARV, em apenas 6
provincias do pais, nomeadamente, Cidade e Provincia de Maputo, Sofala, Tete, Zambézia e
Niassa. Sendo a cidade do Maputo, a que beneficiou de mais servigos de TARV, com 3, seguida
das de Sofala e Tete, com 2 servicos cada uma. As restantes 3 provincias beneficiaram de
apenas um servico cada.

Ainda na mesma tabela 33, se pode apreciar o plano de expansdo desses servigos para todas
as provincias do pais, em 2004, perfazendo 14 novas Unidades Sanitarias com TARV, o que vai
totalizar 24 Unidades Sanitarias com esses servicos no ano em curso.

Contudo, pode-se ver que a cobertura distrital por esses servicos é ainda baixa,
principalmente nas provincias do norte do rio Zambeze. Isso é preocupante, tendo em conta o
elevado numero de seropositivos que se estima que residam nessa regidao do pais, segundo
explicado no capitulo referente ao tratamento das infeccdes oportunistas.

Tabela 33: Servicos de TARV Existentes em 2003 e Previstos para 2004

BeaieSI:[i::ii?rSios Numero de servigos TARV (TARVSs)
Provincia o ‘Z%g;rn e 2003 2004
n/N % TAEVS Habitantes Lgi\l{c/ TARVS Habitantes LAR\.//
. abit.
Maputo Cidade 2/5 40 3 1,058,833 3 4 1,073,938 4
Maputo Provincia 1/8 13 1 1,039,321 1 2 1,074,793 2
Gaza 2/12 17 0 1,266,431 0 2 1,333,540 1
Inhambane 2/14 14 0 1,363,596 0 2 1,401,216 1
Sofala 2/13 15 2 1,548,748 1 3 1,582,256 2
Manica 2/10 20 0 1,243,638 0 2 1,280,829 2
Tete 2/13 15 2 1,424,263 1 2 1,461,650 1
Zambézia 3/17 18 1 3,559,923 0 3 3,645,630 1
Nampula 1/21 5 0 3,485,420 0 1 3,563,224 0
Cabo Delgado 1/17 6 0 1,556,788 0 1 1,588,741 1
Niassa 2/16 13 1 941,195 1 2 966,579 2
Total 20/146 14 10 |18,521,246 1 24 18,972,396 1

* Unidades Sanitarias com Servicos de TARV
**Unidades Sanitarias com Servicos de TARV por cada 1000.000 Habitantes

O tipo de Unidade sanitaria onde o TARV é praticado vai desde os Centros de Saude até ao
nivel dos Hospitais Centrais, vide tabela 34, abaixo*’.
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de47
istri A TARV
Provincia D'St”tg;a"d':rea de Nome da US us
2003 2004
HCM HC X
. Mavalane HG X
Maputo Cidade Mavalane -
1° de Maio CS X
Chamanculo Alto-Maé Csu X
Lo Machava CsS i X
Maputo Provincia Matola
Matola 11 CSuU X
Xai-Xai Cidade Xai-Xali HP X
Gaza
Chékwe Chékwe HR X
Inhambane Inhambane HP X
Inhambane - )
Maxixe Chicuque HR X
Beira Beira HP X
Sofala Beira Manga CS 111 X
Nhamatanda Nhamatanda HR X
. Chimoio Chimoio HP X
Manica .
Barue Catandica HR X
Tete cidade Tete HP X
Tete - -
Angonia Angonia HR X
Cidade de Quelimane HP Quelimane HP X
Zambézia Milange Milange HR X
Mocuba Mocuba HR X
Nampula Cidade de Nampula Nampula HC X
. Lichinga Cidade Lichinga HP X
Niassa
Cuamba Cuamba HR X
Cabo Delgado Pemba Cidade Pemba HP X

Numero de Beneficiarios de TARV em Mocambique

Conforme se pode ver na tabela 35, até Marco do presente ano, apenas cerca de 3000
doentes estavam sob TARV, contra os mais de 200.000 que se estima que necessitardo TARV
no presente ano?>.

Tabela 35: Numero de Beneficiarios de TARV em Marco de 2004.

Instituicao Pacientes sob TARV Previsé}o de Pacientes sob
em Margo de 2004 TARV até Dezembro de 2004
HCM (MISAU) 150 800
Comunidade Santo Egidio 1702 3000
Médicos Sem Fronteiras 1200 1800
H A I (Clinton) 126 1800
Iniciativa do Presidente Bush - Por definir
Sector Privado 50 70
Total 3228 7470

H A I (CLINTON)=Health Alliance International (Fundacéo Clinton)

* Laboratérios: 2 ja instalados e um previsto para Maio de 2004 (Santo Egidio); 5 laboratérios
adicionais em Dezembro de 2004 (CDC), perfazendo 8 laboratorios até Dezembro de 2004.
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De entre os beneficiarios, s6 150 (~5%), eram financiados pelo estado Mog¢ambicano,
através da seguranca social'®®. Portanto, as ONGs, concretamente a Comunidade Santo Egidio
e 0s Médicos Sem Fronteiras, tém sido de longe os maiores provedores desses servicos na
actualidade. A situacdo actual relativa a disponibilizagdo destes servi¢cos por provincia, ja foi
abordada acima no capitulo referente aos Hospitais de Dia.

Percentagem de pessoas com infeccido avancada recebendo terapia de ARV

durante os ultimos 12 meses
Para este indicador do UNGASS, infelizmente, ndo ha informacéo

A quota mensal por Provincia e Unidade Sanitaria € mostrada na tabela 36. Conforme se
pode ver nessa tabela, as quotas mensais estdo ainda muito aquém das necessidades em todas
as provincias do pais.

Tabela 36: Quota Mensal e Anual dos TARVs por Provincia (—=7000 novos
pacientes em TARV até Dezembro de 2004)*¢’

— . Novos Doentes em TARV
Provincia Nome da US Tipo de US TARV/Maés | até Dezembro 2004
HCM HC 100 900
o
Maputo Cidade Mavalane_e 1° de HG_e CS 40 360
Maio respectivamente
Alto-Maé CsuU 40 360
. Machava CS I
Maputo Provincia 40 360
Matola Il CSsu
Xai-Xai HP 20 180
Gaza —
Chékweé HR 20 180
Inh HP
Inhambane nhambane 40 360
Chicuque HR
Bei HP
ore 100 900
Sofala Manga CS I
Nhamatanda HR 30 180
. Chimoio HP 75 675
Manica -
Catandica HR 30 180
Tete HP 50 450
Tete -
Angonia HR 30 90
HP Quelimane HP 40 360
Zambézia Milange HR 30 90
Mocuba HR 30 180
Nampula Nampula HC 50 450
Lichi HP
Niassa chinga 40 360
Cuamba HR
Cabo Delgado Pemba HP 30 180

Sistema de Seguimento de Doentes em TARV

O Guido para a Organizacdo e Gestdo dos Hospitais de Dia (HD)'®®, prevé a administracdo

de um numero de identificacdo Unico e permanente ao paciente seropositivo que acorra pela
primeira vez ao HD. Esse ndamero incluird a identificacdo da provincia e Unidade Sanitaria na
qual o paciente foi registado pela primeira vez. O préprio MISAU sustenta contudo que o
sistema de monitorizacdo de pacientes esta ainda por concluir'®®. Efectivamente uma das
estratégias do PEN ITS HIV SIDA do MISAU*’, tem como meta, o desenho de um Sistema de
Seguimento Individual dos Doentes que seja aplicavel a nivel nacional, de acordo com as
condicBes vigentes no Pais.
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Suplementos Nutricionais ao TARV

O MISAU* propbem-se atingir 2 grandes objectivos no ambito da nutrficdo das PVHS,
nomeadamente, garantir o aconselhamento as maes em relacdo a dimentacdo da crianca de
maes seropositivas e uma nutricdo adequada aos doentes com SIDA. Contudo, as estratégias
escolhidas para alcancar esses objectivos, sdo todas de caracter informativo, educativo e de
advocacia junto as PVHS bem como a entidades como a Acc@o Social, PMA, MADER, ONGs e
Comunidade®®®, sem uma intervenc&o directa do MISAU.

Desafios por vencer na Implementacéo do TARV
Coordenacéo de Actividades entre o MISAU e seus parceiros no TARV;
Integracdo dos financiamentos verticais no chamado Fundo Comum — PROSAUDE;
Treino de Novos Trabalhadores de Saude bem como reciclagem dos actuais funcionarios;
Criacdo de um Centro de Referéncia para o treino em TARV;
Descentralizagdo do Sistema de Saude, sobretudo para acelerar a disponibilidade de
fundos para os niveis provincial e distrital;
Reforco do sistema de procura e entrega de Medicamentos Antiretrovirais (MARVS);
Reforco das medidas de bio-seguranca para evitar o contagio nas unidades sanitarias.

Limitantes para a Expans&o do TARV em Mocambique®®®
T Recursos Humanos Formados, incluindo, Médicos, Enfermeiros, Técnicos e Agentes de
Laborat6rio bem como Conselheiros.

Recursos Financeiros
Espaco Fisico

Capacidade Laboratorial
Tratamento de Lixo Perigoso

6.5. Confidencialidade nas Unidades Sanitarias

A relacdo entre o médico e o doente configura um “contrato” que convenciona que o médico
aceita, a pedido do doente (ou seus representantes), ministrar-lhe os servicos para que a sua
profissdo legalmente o habilita. Trata-se portanto de um entendimento bilateral onde estédo
implicitos os direitos e deveres que assistem ou incumbem a cada uma das partes - de entre 0s
quais o dever da confidencialidade a que o médico se obriga®’®.

O doente tem o direito de esperar que toda a informacéo sobre o seu estado de saude sera
mantida em estricta confidencialidade e revelada apenas aqueles que precisam ou que tenham
direito legal de ter acesso a essa informacdo, caso das enfermeiras, ou dos técnicos que o
estdo a tratar. O diagndstico e o tratamento médico nunca devem ser revelados a terceiros sem
o consentimento do paciente®”*.

E certo que a manutenco do sigilo ndo é uma regra absoluta. A lei pode exigir que o médico
quebre o sigilo, para proteccdo de terceiros. Por exemplo, a notificacdo, as autoridades da
saude publica de pessoas portadoras de infeccdes especificas, como a tuberculose ou vitimas
de maus tratos e de violéncia doméstica’’?. Mas esta é a excepcdo. A regra é a do sigilo. E é o
sigilo que rodeia a informacdo médica que encoraja 0 paciente a buscar tratamento para 0s
seus problemas de saude e a discuti-los com 0 médico assistente de maneira franca e aberta.
Os médicos ( e, no gera, os trabalhador de saude) devem evitar toda a quebra de sigilo mesmo
aquela que é feita inadvertidamente.

Infelizmente a confidencialidade nas unidades sanitarias do pais ainda esta longe de ser
seguida a risca. Sao inUmeros os relatos da quebra de sigilo pelos profissionais de saude. Os
relatérios das provincias sdo claros na confirmacdo deste facto. De Cabo-Delgado, por exemplo,
veio-nos o relato de um incidente em que, na suspeita de que um determinado doente sofria de
SIDA o clinico inscreveu na historia clinica o diagnéstico de “Imunodepressdo”, e apos a
confirmacdo laboratorial passou a informar, a quem quer que estivesse interessado, que o
doente tinha SIDA. O doente acabou por receber alta com a informagao de que “a doenca nao
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tem cura”™>. Aqui ndo foram respeitados os procedimentos estabelecidos de pré-

aconselhamento e pés-aconselhamento.

Também nos GATVs a confidencialidade tem sido quebrada como reporta, por exemplo, a
provincia do Niassa. Segundo o relatério desta provincia®®, ha indicios de quebra de sigilo e
mesmo de descriminagdo em relacéo a individuos que fezem o teste com resultado positivo.

A provincia de Sofala também referiu que, de um modo geral, a confidencialidade ainda ndo
€ respeitada por parte de alguns técnicos nas Unidades Sanitarias, nos GATVs, PTVs, local de
trabalho e até pelas comunidades®>.

A falta de confidencialidade torna-se particularmente grave quando se trata dos GATVs

Embora a quebra do sigilo profissional, ndo s6 nos casos de HIV/SIDA mas também em
relacdo as outras doencgas seja frequente, importa fazer referéncia ao caso particular de um dos
bancos do pais, onde o dever da confidencialidade tem vindo e ser observado de maneira
exemplar.

A luta contra o HIV/SIDA foi assumida como parte da politica empresarial. A Direc¢do do
banco juntamente com o médico, a enfermeira, e 0 sector dos Recursos Humanos (Area Social)
desenvolveram uma série de actividades com vista a melhorar o conhecimento dos seus
trabalhadores em relagdo a doenga e criaram mecanismos eficientes que garantem total
confidencialidade em relacéo a todos os trabalhadores que manifestaram o desejo de saber o
seu estado de seropositividade. Posteriormente, caso o trabalhodor se revele seropositivo, é-lhe
prestata a melhor assisténcia possivel. S6 0 médico e a enfermeira tem acesso a informacéo do
estado de saude do trabalhador, cabendo a empresa a responsabilidade de apoiar 0s mesmos
nas despesas relativas aos custos dos testes (100%) e medicamentos (75%)*"4.

A adopcao desta estratégia surge como forma de proteccdo dos trabalhadores e suas
familias. E de referir que as mesmas actividades estdo sendo realizadas em todas as filiais deste
banco nas provincias®’*.

173

6.6. Programas de Assisténcia Terapéutica aos Trabalhadores das
InstituicOes publicas e privadas

Do conjunto das entrevistas realizadas, ficou claro que a maioria dos sectores e instituices
Mocambicanas, ndo tém ainda estabelecidos, programas especificos de apoio terapéutico ou
social aos seus trabalhadores com SIDA. S6 5 ministérios, designadamente, o MADER, o MOPH,
o MTC, o MIJUS, o MISAU e algumas instituigdes, tais como o Banco de Mogambique, TDM,
Caminhos de Ferro de Moc¢ambique, Transportes Publicos de Maputo, Escola Nautica e
Aeroportos de Mogcambique, contam com programas, na sua maioria ainda embrionarios, de
apoio terapéutico aos seus trabalhadores doentes de SIDA.

Né&o ficou claro se em todos estes sectores e instituicdes 0 apoio terapéutico € extensivo aos
familiares directos do trabalhador doente. Tao pouco ficou claro, quais destes sectores prevém
a disponibilizacdo de suplementos nutricionais aos seus respectivos doentes. Tanto quanto nos
foi dado a constatar, actualmente, s6 o Banco de Mo¢ambique, tem um sistema realmente
moderno e eficiente, que garante o anonimato e a confidencialidade quase absoluta dos
trabalhadores em tratamento. Este é, quanto a nos, um bom exemplo de sucesso nesta area.
Trata-se de um esquema que, provavelmente, é pouco oneroso ou com boa relacdo custo-
eficacia, e que deveria ser adoptado pelos varios sectores e instituicbes da sociedade
Mogambicana que contemplem o financiamento do TARV aos seus trabalhadores.

Também a maior parte das grandes empresas privadas instaladas no nosso pais e algumas
das médias empresas prestam assisténcia médico-medicamentosa aos seus trabalhadores
infectados pelo HIV e, na maioria dos casos, igualmente as suas familias. Algumas realizaram
estudos de seroprevaléncia anénimos e confidenciais aos seus trabalhadores que aceitaram
participar. Aqueles que desejaram saber os resultados dos testes, foi-lhes comunicado e aos
seropositivos foi-lhes proporcionado apoio terapéutico, incluindo com MARV. Contudo, como ja
indicado anteriormente (ver pagina 66) as pequenas empresas e aguelas que empregam muita
mao de obra pouco qualificada, em particular as empresas de seguranca, tém dificuldade de
poder assegurar este tipo de assisténcia. De notar também que muitos dos pequenos e médios
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empresarios ndo perceberam ainda o possivel impacto do HIV na economia e na
sustentabilidade das suas empresas.

Breve descricdo das actividades por cada um dos sectores e instituicées

O MADER dispde de meios financeiros do Or¢camento do Estado (OE) e de doadores para a
administracdo do TARV aos seus trabalhadores. Contudo, poucos trabalhadores tém assumido a
sua condicdo de seropositivos ou doentes de SIDA, facto que leva a uma baixa cobertura dos
necessitados. Curiosamente, este Ministério ndo prevé apoio nutricional aos seus trabalhadores
com SIDA.

O MOPH prevé a utilizacdo de fundos do OE para financiar o seu programa de TARV aos
funcionarios, através dum acordo alcancado com a direc¢do clinica do Hospital Central do
Maputo. Alguns estaleiros ja tém acesso aos anti-retrovirais pagos pelo OE.

No MTC este programa esta-se a instalar de forma “independente” nas varias instituicdes a si
subordinadas, designadamente, nas TDM, nos Caminhos de Ferro de Mogambique, nos
Transportes Publicos de Maputo, na Escola Nautica e nos Aeroportos de Mogambique, as quais
contam ja com programas concretos de apoio terapéutico aos seus trabalhadores. Nao foi
possivel obter detalhes sobre o funcionamento de tais actividades.

No caso do MJUS, hd um acordo com a Comunidade Santo Egigio, que providencia
tratamentos anti-retrovirais a presos na cidade do Maputo.

O MISAU, s6 prevé seguimento e eventual terapéutica aos seus trabalhadores, no caso de
acidentes de trabalho dos quais resulte a infeccdo destes pelo HIV*3,

6.7. Actuacdo das ONG’s na area Terapéutica

Como nos indica a tabela 37, na sua base de dados (CRIS)**®, o CNCS tem registadas 330
ONGs que actuam na area da terapéutica. Apesar deste nimero, a verdade é que esta continua
a ser a area de actuacdo mais fragilizada, por ser aquela em que S&0 necessarios maiores

Tabela 37: ONG’s registadas no CRIS  fundos e mais conhecimentos. Ja anteriormente
como actuando na area Terapéutica vimos como os dados do registo de ONGs no CRIS
sdo pouco fiaveis (ver paginas 67 e 68).

Provincia NUmero Organizagdes As provincias de Inhambane, Sofala e Nampula
sdo as que mais ONGs registadas nesta area. Pelo
Cabo Delgado 25 contrario, mais uma vez Maputo e Maputo Cidade
p p
Cidade de Maputo 5 aparecem como sendo aquelas onde menos
Gaza 14 organizagfes ha.
Inhambane 63 Tendo por base os dados recolhidos junto da
Manica 45 MONASO, podemos perceber que a quase
Maputo 6 totalidade destas organizacbes se dedica aos
Nampula 53 cuidados domiciliarios. Apenas um ndmero
Niassa 23 |n§|gn|f|;3nte oferece actualmente TARV (Ver
Sofala 56 pagina 77). _ _ ] o
Tete 29 O caso mais evidente € o da Provincia de
Zambézia 18 Nampula onde o TARV alrlda nao esta disponivel,
mas onde 53 ONGs estdo registadas no CRIS
TOTAL 330

como exercendo actividades terapéuticas®’. Isto
vem confirmar que a maioria se dedica aos cuidados domiciliarios, que muitas vezes nao
incluem sequer o tratamento de infec¢Ges oportunisticas.

7. Mitigacdo das Consequéncias ao nivel individual e familiar:

7.1. Dimensao econdmica do HIV/SIDA ao nivel das familias

A analise das consequéncias do HIV/SIDA ao nivel das familias deve identificar a maneira
como a epidemia afecta a prossecucdo do bem estar dos seus membros, o seu tamanho e
composicéo, a posse e a partilha de recursos, e 0 acesso a formas alternativas de realizar isto
tudo.
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A existéncia de um seropositivo ou doente de SIDA na familia exige a alteracdo do padrao de
preferéncias de despesas e consumo no agregado familiar (as exigéncias nutricionais e
medicamentosas tém que mudar) e isso pode gerar tensdes a volta do reajustamento
necessario requerido.

A morte de um dos membros da familia, particularmente se se trata do pai, da mée, ou do
chefe do agregado familiar, pode alterar as linhas de autoridade e a estabilidade moral da
familia, podendo provocar sua desintegracao total.

Efeitos sobre as fontes de rendimento, posse e partilha de recursos

Perder esposo, esposa, filho ou filha é perder uma das fontes de rendimento, amor e
conforto para os restantes membros da familia. A maneira como a familia se ajusta a esta
realidade tem necessariamente implicacdes para o bem estar dos membros sobreviventes

Esta consequéncia é algumas vezes agravada pelas tradicdes que fazem com que as viGvas
percam os direitos aos recursos da familia

O orféaos ficam vulneraveis, tendem a perder o acesso a fruicdo dos recursos da familia.

Efeitos sobre as possibilidades de escolha

A vulnerabilidade e as caréncias limitam as possibilidades de escolhas no seio das familias.
Os orfédos ndo podem escolher ir ou ndo ir & escola se ndo tém ninguém que 0s possa enviar.

Esta consequéncia é agravada pela muito limitada capacidade do Estado de oferecer a
asisténcia social aos grupos socialmente vulneraveis.

7.2. Situacdo nutricional dos doentes e suas familias

Como ja foi visto anteriormente, a pandemia do HIV/SIDA atinge grandes propor¢des nos
paises onde reina a pobreza, pois as pessoas, a um nivel de pobreza absoluta, podem ser
forcadas (mulheres e mesmo homens) a prostituirem-se (factor de risco) para se alimentarem a
eles e as suas familias®”>.

A prépria doenca é bastante debilitante e os doentes, cedo, no processo de evolucdo da
doenca, perdem a capacidade de trabalho e a forca produtiva, o que complica a situacdo
economica dos lares e consequentemente a situacdo nutricional. Quando o doente é o Unico
provedor de sustento do agregado familiar a situagdo complica-se.

Nos casos de produtores agrarios do sector familiar e das pessoas auto-empregues, a
reducdo da capacidade produtiva tem consequéncias imediatas nefastas no rendimento da
familia e na capacidade de produzir ou de adquirir alimentos. No caso de empregados por conta
de outrem o risco de desemprego € grande, 0 que agrava a situacdo nutricional do lar. Mesmo
0s proprietarios e gestores privados podem vir a ter dificuldades na conducdo dos seus
negocios. Todas estas condi¢Ges levam a agravacgao da situacao nutricional de todo o agregado
familiar. A acrescer que a doenca pode dar origem a maiores despesas, na aquisicdo de
medicamentos, de alimentos que habitualmente ndo sdo consumidos, no pagamento de
despesas de Saude etc.. Os pobres ainda ficam mais pobres e com maior vulnerabilidade
nutricional.

Os agregados familiares nestas situacdes requerem apoio em suplementos alimentares e
suplementos nutricionais, para os proprios doentes e seus familiares.

As proprias pessoas infectadas pelo HIV, sem sinais de doenca, tém necessidades
nutricionais acrescidas e de natureza especifica’® 177 178. 179 €180 Eqqas necessidades podem
variar de acordo com as fases de progresséo da infeccéo®’®®*8°, Isto é particularmente verdade
para aqueles que estdo sobre terap@utica com antiretrovirais®’” 178 ¢ 18 E necessario também
sublinhar que, certos nutrientes podem influenciar, hum ou noutro sentido, a accdo dos
antiretrovirais ou provocarem efeitos secundarios indesejados, quer por interferirem com a sua
absorcdo, quer por interferirem na sua farmacocinética (metabolismo e excrecdo)’’ © 178,
Quando se ndo tém em conta as possiveis interaccbes entre os antiretrovirais e os diversos
nutrientes, pode resultar que os doentes ndo cumpram as instrucdes terapéuticas®’’. A
interaccdo entre nutrientes e antiretrovirais pode igualmente estar condicionada e ser

minimizada pelos horérios de administracdo de uns e outros*’’.
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E hoje facto adquirido de que os portadores de HIV necessitam, diariamente, de cerca de 10
a 15% mais caloriast’” 178 179,181 ¢ 182 4,0 35 pessoas saudaveis. Isto na préatica significa que
as necessidades adicionais sdo de cerca de 300 a 400 Kcal'®2. As necessidades caléricas
poderiam atingir 20 a 30% nas pessoas ja com manifestacdes de doenca®’’ 178 179 €180 ‘mgjs
30 a 50%, em caso de infeccbes oportunistas'®?. A terapéutica com antiretrovirais poderia
exagerar ainda mais estas necessidades®?. E frequente que pessoas nesta terapéutica se
gueixem de fome e que tenham dificuldades econémicas para adquirirem os alimentos de que
precisam®’’ 183 © 184 por gutro lado, todos os portadores de HIV necessitam de uma dieta
equilibrada e rica em micronutrientes (Vitaminas e Minerais)’> 176 178. 179, 181 e 182 " Alquns
autores sugerem que as necessidades de proteinas estariam também aumentadas de 50 a
100%*77 ®182 mas as Gltimas conclusdes da OMS é de ndo ha evidéncia nesse sentido'’® 7°

180 Também néo existe evidéncia de que as necessidades de lipidos estejam aumentadas®’®®
179

Num documento recente emitido conjuntamente pela OMS e FAO'"®, afirma-se que «a
comida ndo € uma arma magica. Ela ndo impede as pessoas de morrer de SIDA, mas pode
ajuda-las a viver mais tempo, mais confortavelmente e com uma vida mais produtiva».

Os efeitos de do HIV na nutricdo comega muito cedo no curso da doenga, mesmo antes que
os individuos se apercebam que estdo infectados pelo virus®’>.

No que respeita aos micronutrientes, é referido na literatura que, a sua caréncia levaria a
uma mais rapida progresséo dos infectados pelo HIV para a fase sintomatica da doenca (SIDA)
e que aceleraria a evolucdo dos doentes para a morte”®.

A deficiéncia de micronutrientes nos portadores de HIV conduzindo a necessidades
acrescidas seria devida a reducdo de ingestdo de comida por falta de apetite, a ma absorcédo
intestinal pelo transito intestinal acelerado, a modificacbes metabdlicas devidas a infeccdo, a
alteracdes hormonais, a modificagdo da produgdo de citokina, a um aumento do stress
oxidativo com capacidade anti-oxidativa do organismo reduzida e a perdas urinarias acrescidas
(esta Ultima para as Vitaminas A e E)*®2.

Parece certo que as necessidades de Selénio, Vitamina A, Vitamina B12, Vitamina E e
Vitamina C estejam acrescidas'’® 81 © 182 Mas ha indicacdes de que poderia haver
necessidades acrescidas também de Vitaminas B1, B2 e B6'%* ¢ 82 Acido félico, Célcio, lodo,
Ferro e Magnésio*®!. A esmagadora maioria dos estudos disponiveis sobre esta matéria foram
feitos em paises industrializados desenvolvidos®’’ e muito resta ainda a investigar nos paises do
Terceiro Mundo®’” 178 ¢179 " como Mocambique, onde uma esmagadora maioria da populacdo
vive abaixo do limiar da pobreza e mesmo da pobreza absoluta. Esta contudo
internacionalmente aceite que, nos paises do Terceiro Mundo, onde ha caréncias gravissimas de
micronutrientes, é absolutamente indispensavel corrigir essas deficiéncias nas pessoas
portadoras de HIV, quer elas estejam ou ndo em terapéutica antiretroviral. No que respeita ao
Zinco as opinides divergem, pois alguns afirmam haver necessidades acrescidas®’® 81 ¢182 mas
a OMS considera que o excesso de Zinco, assim como de Ferro e Vitamina A, pode ser
prejudicial®® © ¥ Contudo a OMS recomenda que, nos paises do Terceiro Mundo, 0s
programas de suplementagdo com Vitamina A e com sulfato ferroso de mulheres gravidas e que
amamentam e de criancas devem ser prosseguidos®’®©17°,

7.3. Esquemas de apoio alimentar e nutricional aos infectados e afectados
pelo HIV

Como é facilmente compreensivel a capacidade do pais de prestar apoio alimentar e
nutricional aos infectados e afectados pelo HIV é muito baixa.

Existem alguns esquemas deste tipo de apoio sobretudo pelas ONGs e organizacdes
religiosas, mas igualmente pelo MIMCAS com a colaboragdo do PMA.

O programa de apoio alimentar e nutricional do PMA é multifacetado abrangendo vérias
componentes, uma das quais compreende o fornecimento de suplementos alimentares e

nutricionais a doentes cronicos, em particular, doentes de SIDA que tém dificuldade de prover
as suas préprias necessidades alimentares e nutricionais e as das suas familias. Os suplementos
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alimentares sé@o constituidos por um cabaz mensal de 63Kg de produtos alimentares (milho ou
arroz, 6leo e feijdo) para familias de 5 pessoas. Os suplementos nutricionais correspondem a
CSB (farinha de milho e soja enriquecida com vitaminas e minerais). Esta componente é
implementada nas Provincias de Sofala, Manica, Tete, Maputo, Gaza e na Cidade de Maputo.
Esta componente é implementada em colaboragcdo com o MIMCAS (Direc¢cao Nacional da Mulher
-- DNM) e o MISAU. O MIMCAS identifica agentes implementadores em cada provincia (em
geral ONGs ou instituicbes religiosas), com capacidade para organizar toda a logistica de
distribuicdo produtos utilizando activistas de cuidados domicilidrios a estes doentes. Como
estimulo pelo seu trabalho, estes activistas também recebem ragdes alimentares?®®, mas em

quantidades inferiores*®.

O PMA também tem uma componente de suplementos alimentares e nutricionais a mulheres
gravidas e que amamentam e que se encontram em dificuldades. Esta componente tem a
potencialidade de apoiar mulheres gravidas portadoras de HIV. Consiste na distribuicdo de
racdes alimentares idénticas as da componente anterior, mas em quantidades diferentes e sem
CSB, mas com adicdo de aclcar*®®. Esta componente também é implementada em colaboracio
com o MIMCAS.

Né&o foi possivel obter do PMA os custos estimados destas 2 componentes, para 0s proximos
anos. Em todas estas componentes com apoio externo o Governo mogambicano deve contribuir
com uma percentagem (10 a 20%) de fundos préprios como contraparte nacional ao apoio
externo.

O Banco Mundial também tem um programa de apoio ao combate contra o HIV/SIDA®”.
Este programa esta numa fase inicial de implementacdo. No quadro deste programa admite-se
a hipotese de poder financiar suplementos alimentares a portadores do virds HIV, a seus
familiares ou a 6rféos pelo SIDA. Ainda ndo foram orgcamentados montantes especificos para
estes fins.

Outras agéncias de cooperacao tém prestado atencdo ao apoio alimentar e nutricional as
pessoas infectadas pelo HIV e suas familias. A Agéncia Canadense de Cooperacdo através do
programa SAT*88 a DANIDA'™® e UNICEF também financiam ONGs e Organizacdes
Comunitarias para que estas realizem este tipo de apoio. Nalguns casos o apoio as familias é
feito no sentido de apoiarem 6rfdos. A FAO'®® tem um programa de melhoria da nutricdo e da
seguranca alimentar dos agregados familiares na Provincia de Manica que se iniciou em 2002 e
que terminara em 2006.

7.4. Agregados familiares chefiados por criangas e/ou idosos

Como o HIV/SIDA atinge as pessoas em idade sexual e economicamente activa, muitas das
quais provedoras do sustento das suas familias, as mortes de pais, fenobmeno que se vem
registando em proporcbes crescentes, ddo lugar ao surgimento de grandes contingentes de
criancgas orfas e ao fenémeno de familias chefiadas por criancgas e idosos.

Informagdes disponibilizadas pelos NPCS's fazem referéncia a esta realidade. Contudo, ainda
ndo existem estudos ou levantamento que nos permitam obter informacé@o quantificada sobre
este fendmeno.

Na provincia de Nampula®’ ha indicacdo da existéncia de pelo menos 9 associa¢des que se
ocupam da assisténcia a criancas 6rfds. Em algumas provincias, como a de Cabo Delgado®®,
estdo muito difundidas formas de apoio ligadas a sociedade tradicional que, deverdo ser
consideradas na discussdo das estratégias de mitigacdo das consequéncias da doenca.

7.5. Apoio a Criancas Orfas e Vulneraveis (COVs)

A situacdo dos o6rfdos em Mocambique € extremamente preocupante. Factores como
pobreza, dificil acesso a Educacdo e a Saude, abuso e violacdo dos seus direitos basicos
caracterizam a situacdo dos 6rfdos no Pais. O UNICEF define como 6rfaos de SIDA, criancas de
menos de 15 anos, que perderam o pai ou a mae, ou ambos por morte causada pelo HIV/SIDA.
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A epidemia do HIV/ SIDA tem sido a grande causadora do aumento do numero de Orféos
maternos e paternos, aumentado a vulnerabilidade das criancas, pelo impacto negativo que
provoca na vida da familia, em termos psicologicos, materiais e humanos.

Estudo realizado pelo UNICEF, nas Provincias de Maputo, Gaza, Inhambane, Manica, Sofala e
Tete indica que em cada trés criangas, uma sofre de malnutricdo cronica. Segundo a pesquisa
as taxas de prevaléncia de malnutricdo crénica tendem a aumentar com a idade, especialmente
a partir do grupo etario dos 6 -11 meses de idade*°*.

De acordo com dados fornecidos pela ultima avaliagdo de vulnerabilidade do UNICEF, os
orfaos maternos tem 50% de maior probabilidade de sofrerem de malnutricdo crénica do que
as outras criancas ndo 6rfas, nos distritos afectados pela seca e pela epidemia de SIDA®2.

Segundo um estudo realizado sobre o “Impacto Social e Demografico do HIV/SIDA em
Mogambique”, em 2004 existiam no Pais cerca de 483,960 orfaos maternos dos quais 298,099
(62%) foram devido ao SIDA?®. A tendéncia é de o nimero de 6rfios aumentar, uma vez que
grande parte da populacdo seropositiva do Pais ainda ndo apresenta sintomas da doenca.
Espera-se que no ano, 2010, cerca de 500 mil 6rfaos maternos seja, resultardo do SIDA.

E necessario sublinhar que os 6rfdos de SIDA n&o sdo necessariamente portadores do virus
do HIV, pois estes podem ter nascido antes da méae ficar infectada, podem ter nascido de maes
seropositivas que fizeram tratamento de prevencdo contra a transmissédo vertical - ou podem
ser parte dos casos em que, mesmo sem tramento ndo ocorre a transmissédo vertical do HIV
(mais de 60% de acordo com estatisticas internacionais).

O aumento do numero de 6rfdos representa um desafio para as familias e comunidades,
num Pais como Mocambique, em que nao existe um sistema adequado de seguranga social. Um
estudo realizado ao longo do corredor de desenvolvimento da Beira, indica que cerca de 45%
das pessoas responsaveis pelas criancas orfas sdo avos'®3. Compreende-se assim a situacdo de
extrema dificuldade em que vive a maior parte dos 6rfaos. Quando se trate de orfaos de SIDA o
cenaria agrava-se devido ao estigma associado a doenca. Os 6rfaos de SIDA, infectados ou nao
pelo Vigis’ tém tendéncia para ser discriminados, pela familia, vizinhos e pelos colegas de
escola™™".

Apesar de ser um fendmeno ainda pouco estudado, existe referéncia a situacbes em que, na
auséncia de mecanismos de solidariedade” e redes de apoio aos 6rféos, criancas entregues a Si
préprias, em lares chefiados pela crianga mais velha.

Inquérito sobre criancas orfés e sua situacdo nas comunidades®®, realizado pelo MMCAS e a
ONG “Terre Des Hommes-Mocambique”, no ambito do “projecto de assisténcia sustentavel
baseada na comunidade para a crianca em situacdo dificil” indica que foram encontradas 2
familias chefiadas por criancas. Segundo dados da DPMCAS-Sofala, de uma populacdo de
1.289.390, 3.64% sao orfaos, isto €, cerca de 46.933 crianc¢as, das quais 430 vivem em familias
chefiadas por criancas®®®.

Por outro lado, na auséncia de mecanismos de apoio o risco € elevado de estas criancas
envolver-se em prostituicdo ou de se tornarem delinquentes ou «criancas da rua».

Estudos mostram que o sofrimento das criancas 6rfds de SIDA comeca muito antes de os
pais faleceram. As dificuldades econémicas que as familias enfrentam sdo agravadas no
contexto do SIDA. Recursos escassos sdo canalizados de outras areas da vida da familia, para
custear despesas com cuidados médicos, medicamentos e alimentacdo da pessoa doente,
agravando a pobreza e vulnerabilidade econémica das familiast®* ¢ %7,

Na maior parte dos casos, quem adoece é o Unico provedor de recursos para a familia, que a
medida que o seu estado de salde se vai degradando, comeca a ter dificuldades em trabalhar.

Segundo a lei costumeira, em algumas regides do Pais ap6s a morte do homem da casa, a vilva
deve casar-se com o irmao do falecido. Esta pratica asseguraria que a vilva ndo ficasse sem marido,
continuando a ter alguém que cuidasse dela e de seus filhos. Segundo costumes locais, a crianca
passaria automaticamente a ter um pai, (o tio biolégico) que ja era, mesmo antes da morte do pai,
tratado ele préprio como pai. Ver: Handicap International: 2002.
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Por outro lado, as pessoas seropositivas acabam por perder o emprego, devido as faltas por
doenca ou até mesmo devido ao estigma e descriminacdo associados a doenca.

Diante das condi¢Ges apresentadas, as criancas acabam por ter de prover ao seu proprio
sustento o que também as leva a desistir da escola, quer por falta de tempo, quer por falta de
recursos para pagar as despesas escolares.

Esta instituido no pais um sistema de apoio a criancas 60rfés e vulneraveis em que mediante
a apresentacdo de um documento, denominado atestado de pobreza, criancas de familias com
dificuldades financeiras tem acesso a educacdo e cuidados de saude gratuitos. Passa-se que
poucas pessoas tém conhecimento da possibilidade deste apoio. E, das que possuem a
informacgdo, sdo poucas as que reunem as condi¢cBes necessarias para dele beneficiarem.
Segundo informacéo fornecida por funcionarios de Direccéo Provincial do Ministério da Mulher e
Coordenacédo da Accdo Social, durante Forum de Consultacdo com as Provincias', as familias
tém grandes dificuldades em adquirir o atestado de pobreza, dada a complexidade do processo
burocratico. O principal problema reside no facto de um dos requisitos ser a apresentacdo do
boletim de nascimento da crianca. Ora sabe-se que por razfes varias, grande parte das criancas
moc¢ambicanas ndo sao registradas a nascenca.

As criangas mogambicanas participam na distribuicdo de tarefas domésticas, como cuidar de
irmaos mais novos e ajudar na producdo. Quando existe alguém doente, em casa, a crianca
tem de ajudar a cuidar deste familiar, cozinhando, alimentando-o, lavando-o, vestindo-o, etc.. E
a forma de libertar os mais velhos para as ocupacgdes ligadas a sobrevivéncia econémica do
agregado familiar. Existe referéncia de casos em que, quando o pai ou mae estavam de baixa
no hospital, era a crianca quem dormia la, com o doente.

E importante fazer referéncia ao facto de que o impacto do HIV sobre as criancas é desigual.
Devido a divisdo sexual do trabalho, as raparigas tendem a ficar ainda mais sobrecarregadas,
pois a responsabilidade de cozinhar, alimentar e cuidar da pessoa doente recai sobre ela. Por
outro lado, a medida que os recursos da familia vao sendo realocados, a educacdo da rapariga
€ prejudicada, no sentido em que, se a familia precisar reduzir as despesas com a educacao,
optar-se-a por tirar a rapariga da escola (ver atras pagina 54).

Para além do impacto do SIDA sobre os 6rfaos, em termos materiais e financeiros, é
importante também analisar os seus efeitos psicolégicos e emocionais. Como se sente a
crianga, ao ver 0s seus pais adoecerem e assim permanecerem por longos periodos de tempo,
acabando finalmente por morrer? Qual é o impacto do estigma e discriminacdo associados ao
HIV/SIDA, na vida de uma crianca, que ouve comentarios preconceituosos acerca de seus pais,
porque morreram de uma doencga sexualmente transmissivel? Como se sente em relacdo aos
amigos, vizinhos e colegas, que a rejeitam, recusando-se a brincar com ela?

Em estudo realizado, pela Save the Children-Norway*®*, sobre cuidados domiciliarios as
pessoas infectadas e afectadas pelo SIDA, as criancas entrevistadas expressaram grande
preocupacdo pelo estado de saude de seus pais, acompanhada de apreensdo e inseguranca
acerca do seu futuro. Outras ainda afirmaram serem discriminadas por vizinhos e colegas de
escola. Segundo uma das criangcas entrevistadas, no referido estudo “as pessoas detestam”
doentes cronicos e por isso afastam-se delas.

Desgaste emocional e psicologico causado pela doenga prolongada de seus pais o trauma de
terem de lidar com a morte, a auséncia de orientacdo e acompanhamento por parte de adultos
a inseguranca seguranca, caracterizam a vida de muitas criancas mog¢ambicanas.

O estigma e a discriminacdo associados ao SIDA dificultam o processo de reintegracédo
destas criancas em familias adoptivas. Existe uma certa relutancia em assumir responsabilidade
por uma crianca doente, devido a factores como medo e ignorancia acerca dos mecanismos de
transmisséo da doenca, receio pelos encargos financeiros.

Se tradicionalmente existem mecanismos sociais que no caso da morte dos pais, assumem
eventualmente a responsabilidade dos 6rfaos, com o SIDA tal € menos provavel de acontecer.

Forum de Concertacdo com as Provincias, realizado nos dias 25-26 de Maio de 2004, no Hotel Tivoli,
no ambito da elaboracdo da Componente Estratégica do Plano Nacional de Combate ao HIV/SIDA.
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Pelo contrario, ha referéncia de casos em que nao é reconhecido a crianca o direito aos bens
deixados pelos pais, sendo a terra, o gado e outros recursos distribuidos por outros familiares
do defunto. Contudo, tal ndo é exclusivo dos 6rfaos de SIDA, pois que se trata de uma pratica
gue resulta da falta de reconhecimento dos direitos da crianca e da auséncia de instrumentos
legais que 0s assegurem e protejam.

A analise da questdo dos 6rfédos de SIDA, para efeitos de planificacdo e estratégia, precisa
distinguir entre esta categoria particular de 6rfaos daqueles em que 0s pais morreram por
outras causas. Apesar de os dois grupos partilharem problemas comuns os Orfaos de SIDA
encontram-se numa posicdo bastante mais vulneravel requerendo maior acompanhamento
médicos e apoio.

Contudo as actuacGes devem ser cautelosas no sentido de evitar a construcdo de
estériotipos e estigmatizacdo destas criancas assim como a tendéncia para se tratar a questao
dos orfaos como se fosse um problema exclusivo ao Sida, pois desde sempre existiram no pais
orfaos por outras causas.

A legislacdo mocambicana prevé a proteccdo das criangas e o respeito pelos seus direitos,
contudo existe um fosso entre a teoria e a pratica. Apesar da lei prever assisténcia social as
criangas orfdos e vulneraveis, na realidade a maior parte das criancas ndo € abrangida pelo
sistema nacional de seguranca social e nem tem acesso a servi¢cos sociais basicos como
educacéo e saude. Por outro lado, segundo relatério apresentado pela Community Law Centre,
da University of Western Cape®® uma das principais lacunas da legislacgdo mocambicana
referente a criancas é o facto de a lei definir direitos sem especificar responsabilidades do
estado em assegurar que estes sejam respeitados.

Nado existe ainda legislacdo especifica sobre as criangas 6rfas e vulneraveis ou sobre
HIV/SIDA e as criancas. (Note-se, contudo, que o sistema legal de assisténcia e proteccdo a
crianca encontra-se actualmente em revis&o)*%°.

Em seguimento das directrizes emanadas da Conferéncia Regional da Africa Ocidental e
Austral sobre criancas 6rfas e vulneraveis pelo HIV, realizada no ano 2000, em Windhoek, o
Ministério da Mulher e Coordenacdo de Acgdo Social — MMCAS criou o Nucleo Multisectorial de
Coordenacdo para Orfdos e Outras Criancas Vulneraveis. Seguiu-se a elaboracdo do primeiro
plano sectorial do HIV/SIDA para as COVs, 2000-2002. Esta em curso o segundo plano sectorial
gue tem como horizonte temporal 2003-2004. A principal meta deste plano é reduzir o impacto
do HIV/SIDA nos 6rféos e criangas vulneraveis e aumentar o acesso aos servi¢os basicos.

No quadro da resposta a problematica dos 6rfaos, 0 MMCAS desenhou também um projecto
de assisténcia sustentavel baseada na comunidade, que j esta em fase de implementacéo.
Existem ainda ac¢bes voltadas para o registo civil das criancas Orfds, para o apoio em
alimentacéo e vestuario, para o apoio juridico, para a localizacdo de familiares das criangas
abandonadas, e para a integracdo das criancas vulneraveis em orfanatos. O MMCAS trabalha
com o apoio técnico de organizacbes como o UNICEF e o Programa Mundial de Alimentagao —
PMA.

Diversas organizacdes n&o governamentais nacionais e estrangeiras, organizagoes
comunitarias e religiosas tém vindo a desenvolver accdes dirigidas aos Orfaos e criangas
vulneraveis. A Save the Children, através de trés organizacoes irmas a operar em Mocambique,
nomeadamente, Save the Children Norway, Uk and US, esta a trabalhar no fortalecimento das
iniciativas comunitarias de apoio as COVs, no contexto do HIV/SIDA. As ac¢bes da Save the
Children cobrem 5 provincias, Gaza, Manica, Zambezia e Nampula.

A SC-Uk, aposta na mitigacdo do impacto do HIV/SIDA na vida das COVs através da criagao
de comités de COVs cujo principal objectivo e a identificacdo e resposta as necessidades das
mesmas, através de cuidados ao domicilio (com a parceria da CVM). A SC US, em colaboracao
com a DPMCAS, a Direccdo Provincial dos Registos e Notariado e os Comités comunitarios tém
trabalhado no registo de nascimento de criancas. A SC Norway tem prestado apoio as COVs,
em material escolar, reabilitacdo / construcdo de casas, documentos de identificacdo civil e
apoio psicossocial.
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Para além das organizacbes acima referidas ha diversas outras organizacGes nacionais e
estrangeiras, organizacdes religiosas e comunitarias a desenvolver programas de apoio a
criancas 6rfas e vulneraveis. A CARE, através de programas ja existentes de prevencdo e
mitigacdo das consequéncias do HIV/SIDA, assim como projectos de desenvolvimento, tem
incorporado accdes especificas de apoio as COVs.

As organizacdes religiosas tem desempenhado um papel pioneiro no apoio as criangas 6rfas
e vulneraveis. Estudo®®® indica que as organizaces religiosas comecaram a trabalhar com este
grupo muito antes da epidemia do HIV/SIDA; a maior parte das ac¢des surgiu como resposta a
guerra e aos desastres naturais. A mesma pesquisa indica que cerca de 17, 428 COVs foram
atendidas no quadro das actividades de 121 organizacdes religiosas.

Da analise da resposta nacional aos Orfaos ressaltam o0s seguintes constrangimentos:
indefinicdo sobre a magnitude do problema e a localizagdo dos 6rféos; falta de conhecimento
sobre os sistemas de suporte e apoio informais existentes na comunidade, assim como acerca
do papel do Estado na reducdo da vulnerabilidade dos orfaos; insuficiéncia de recursos
humanos, financeiros e materiais; fraca capacidade e deficiente coordenacdo entre as
instituicBes publicas, as ONGs e a comunidade na prestacao de servicos aos COVSs.

Né&o foi possivel determinar os montantes envolvidos nestas actividades de apoio a COVs,
nem as fontes de financiamento.

7.6. Tradi¢cdes comunitéarias de apoio a familias e individuos,

O facto de a epidemia do HIV/SIDA ocorrer num contexto de extrema pobreza, onde muitos
agregados familiares tém dificuldades de prover ao sustento diario aos seus membros, tem
dificultado muito a manutencdo das formas comunitarias tradicionais de apoio. Por outro lado,
dado, o secretismo que envolve as pessoas infectadas por medo de estigma, limita ou impede o
desenvolvimento das ac¢des comunitarias de apoio.

No entanto, o apoio vindo de algumas instituicdes vocacionadas é sobretudo fornecido pelas
confissdes religiosas e algumas outras organizagfes da sociedade civil que prestam algum apoio
ao domicilio aos pacientes do HIV/SIDA.

Em algumas provincias ainda existe o sentido de solidariedade comunitaria como Niassa®®,
embora em outras, devido ao elevado grau de pobreza, esteja fragilizado.

7.7. Visitas domiciliarias para apoio moral, social e psicolégico

Algumas associacGes ligadas a praticas religiosas tradicionais (religido animista) tém
realizado cuidados domiciliarios e ac¢Ges de apoio social a familias afectadas. Na provincia de
Manica'*®, a associacdo Kubatsirana e Kuzwipira tém vindo a levar a cabo accdes de apoio e
conforto espiritual as pessoas infectadas ou afectadas. A provincia de Niassa®® faz referéncia a
apoios prestados por familiares e amigos. Accdes idénticas, na sua maioria realizadas por
organizacOes da Sociedade Civil, sdo reportadas noutras provincias.

Devido a preponderancia e importancia destas organizaces, a futura estratégia devera
encorajar e apoiar ac¢des similares, multiplicando-as pelos locais onde se justifique.

Né&o foi possivel determinar os montantes envolvidos nestas actividades nem as fontes de
financiamento.

7.8. Actuacédo das Organizacdes da Sociedade Civil na area da Mitigacao das
Consequéncias
Encontram-se registadas no CRIS™® do CNCS 523 ONGs e outras organizacdes a operar
nesta area, que se dividem entre o Apoio e Atendimento Comunitario e a Reducédo do Impacto
Econ6mico e Social.

No que toca a sua distribuicdo geografica, estas organizacdes encontram-se a funcionar, na
sua maioria, nas provincias de Nampula, Sofala e Inhambane. As provincias em que ha menos
organizagfes a funcionar sdo, nomeadamente, Maputo Cidade e Cabo Delgado.

Tendo por base os dados recolhidos junto da MONASO, podemos perceber que se dividem
em numero igual aquelas que se dedicam a assisténcia domiciliaria; ao alivio da pobreza, com
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programas de emergéncia, como o apoio nutricional e, finalmente, a programas de geracéo de
riqueza.

Tabela 38: ONG’s registadas no CRIS
como actuando na area da Mitigacao

Relativamente aos grupos alvo, também

Apoio e |Re€ducdodo | segundo a base de dados da MONASO, a maior
Provincia |Atendimento| _'MPacto atencdo é direccionada para os 6rfdos e as familias
..~ . | Econémico - ~ ~

Comunitério Social afectadas _pelo HIV/SIDA. Ainda ndo séo
representativos os programas que se centram nas
Cgbo Delgado 14 0 PVHS enquanto alvo de cuidados pessoais.
ﬁ'g;gt%de 9 1 Contudo, no seio das organiza¢des que trabalham
nesta area, ha ja uma consciéncia geral de que o

Gaza 16 3 . X . -
«estigma é uma realidade. Todos 0s seropositivos
Inhambane 80 15 sdo temidos, alegadamente porque a doenca é
Manica 46 9 altamente transmissivel e por se considerar que as
Maputo 11 4 pessoas sdo contaminadas porque tiveram um mau
Nampula 91 21 comportamento sexual. Como consequéncia desta
Niassa 16 4 tremenda discriminacéo assiste-se a uma frequente
Sofala 95 18 violacdo dos direitos humanos...»>’ o que tem
Tete 29 5 levado a uma crescente preocupacao e a realizacéo
Zambézia 59 7 d_e c_an_wpan~has direccionadas para atenEJar_ esta
TOTAL 236 57 discriminagdo em grande parte consequéncia da

ignorancia.

Através desta analise, foi ainda possivel perceber que, sobretudo ao nivel local, as
Organizagdes Comunitarias de Base comecam a desenhar projectos para lidar com um
problema especifico e, muitas vezes, momentaneo, no ambito da mitigacdo das consequéncias.
Alguns exemplos surgem-nos de grupos que se formam apenas para arranjar uma casa para
um oOrfao de pais recém falecidos, ou para uma mulher que tenha perdido o seu marido e com
ele a forma de sustento.

Né&o foi possivel determinar os montantes envolvidos nestas actividades de mitigacdo, nem
as fontes de financiamento.

8. Indicadores de Impacto global:

8.1. Impacto Demogréfico:

O numero de novos casos de HIV/SIDA, bem como a mortalidade por SIDA, ja foram
abordados no capitulo referente aos indicadores de medida da doenca, acima. Contudo pode-se
apreciar no grafico®® da figura 15, na pagina seguinte, a evolucéo da contribuicdo do SIDA na
mortalidade geral dos Mocambicanos (os dados sdo equivalentes a evolucdo da taxa de
mortalidade proporcional®®® descrita no capitulo atras mencionado).

Até ao momento, devido a ineficacia das estratégias de controlo do HIV/SIDA que vinham
sendo implementadas e para fins de advocacia, as nossas projec¢des apenas vém mostrando a
situacdo prevalecente comparada aquela que seria de esperar na auséncia dessa epidemia.
Doravante, caso as novas estratégias preconizadas tanto pelo plano estratégico de combate ao
HIV/SIDA do Sector de Saude*’, como no presente Plano, sejam devidamente implementas,
sera possivel produzir outras projeccdes também baseadas na realidade do momento, as quais
nos irdo permitir monitorizar a eficacia das estratégias que estardo em curso.

Como consequéncia da elevada mortalidade que o SIDA tem vindo a infligir na nossa
populacdo, ja se tem estado a observar uma reducdo da longevidade da populacdo. O grafico®
da figura 15, mostra a evolucdo da esperanca de vida ao nascer em Mogambique, ou seja, 0
namero médio de anos que uma pessoa podera, em média, viver.

Num cenério de auséncia do SIDA, estima-se que a esperanca de vida ao nascer passaria®’
de aproximadamente 44 anos em 1999 para cerca de 50 anos em 2010.

94



PEN 2005-2009 — Componente Estratégica — | Parte: Andlise de Situacédo

Figura 15 : Percentagem de 6bitos devido ao SIDA
1999-2010
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Todavia, se considerarmos os efeitos da epidemia a longevidade dos mogcambicanos podera
ser menor no futuro. Para o ano 2010 prevé-se que esse défice suba para mais de 14 anos,
caso ndo haja intervencdes eficazes?®.

A elevada mortalidade por SIDA, em Mocambique como na maioria dos paises da Africa Sub-
Sahariana, estd a mudar a estrutura populacional dos paises mais afectados, de tal modo que,
em vez de uma “Piramide Populacional” na qual ocorre uma reducdo gradual da populacdo nas
idades maiores, se esta a constituir a chamada “populacdo chaminé”, que se manifesta por um
subito decréscimo em numero de adultos maiores de 30 anos de idade. Este facto tem, efeitos
negativos no desenvolvimento sdcio-econémico dos paises, em particular dos mais afectados?®.

Figura 16 : Esperanca de Vida
ao Nascer 1999-2010
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Orfaos de SIDA

O Pais vem ha varios anos enfrentado a problematica de 6rfaos, primeiro foram os 6rfaos de
guerra e actualmente os 6rfdos de SIDA O gréfico®® da Figua 17, abaixo, refere-se as criancas
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de 0 -17 anos de idade, cujas maes morreram de SIDA. Anualmente entram novos 6rfédos de
maées recentemente falecidas, adicionando-se aos Orfaos dos anos anteriores que ainda nao
completaram os 18 anos de idade e saem os 6rfaos dos anos anteriores por morte ou por terem
completados os 18 anos de idade.

Figura 17 : Orfaos Maternos (0-17 anos), 1999-2010
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Uma comparacdo das tendéncias de orfandade entre os Orfaos cujas mdes morreram de
SIDA com aqueles cujas maes morreram por outras causas, revela uma marcada diferenca na
evolucdo ao longo do tempo. Os 6rfaos maternos do SIDA tendem a aumentar enquanto que 0s
orfaos cujas maes morrem por outras causas tendem a reduzir ligeiramente. No final deste ano,
2004, espera-se que cerca de 230 mil 6rfaos maternos (cerca de 28% do total dos Orfaos
maternos do pais) sejam resultado do SIDA.

Ao longo do tempo, a proporcdo dos 6rfaos de SIDA tendera a subir. No ano 2010, se nédo
houver uma intervencdo eficaz, espera-se que mais de 500 mil o6rfaos maternos
(aproximadamente 48% de todos os orfaos maternos), resultardo do SIDA.

O facto das maes terem morrido de SIDA ndo significa que todos os érfaos sejam portadores
do virus do HIV. Na realidade a maioria destes 6rfdos sao HIV negativos, ou por terem nascido
antes da mae ficar infectada ou por ndo ter ocorrido a transmissdo vertical.

8.2. Interac¢des POBREZA, NUTRICAO e HIV/SIDA

Muitos pensam que com o surgimento da epidemia de HIV/SIDA, em virtude dos seus
impactos socio-econdémicos, nomeadamente, no que respeita a quebra da produtividade, se
veio criar uma situacdo nova. Em Mogambique, isto ndo é exactamente assim. O HIV/SIDA veio
sO tornar muito mais grave uma situacdo pré-existente. E isso que vamos demonstrar.

Desnutricdo como Factor de Perpetuacdo da Pobreza

Em 2001, um consultor internacional (Roger SHRIMPTON'®) fez um estudo no nosso pais
sobre as sobre as causas e as consequéncias da desnutricdo cronica, tanto em termos de
desnutricdo proteico-cal6rica, como em termos de deficiéncia de micronutrientes. Em Janeiro de
2004, um outro consultor nacional, apoiou-se no estudo de SHRIMPTON'® e desenvolveu uma
andlise de situacdo muito abrangente e profunda sobre a desnutricdo em Mocambique®®. Estes
2 estudos vieram lancar luz sobre as causas imediatas, subjacentes e basicas da desnutricdo
crénica, em Mocambique.

No gréfico da Figura 18 da pagina seguinte resumem-se as principais conclusdes destes 2

estudos®® © 116 sobre as interacgbes entre os diversos factores causais relacionados com a
desnutricéo cronica.
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Neste grafico as flechas negras representam as constatacdes de SHRIMPTON® e as flechas

cinzentas representam as conclusdes de MARTINS®. As flechas espessas indicam um forte grau
de correlacdo estatistica (p<0,001) e as flechas mais finas significam um menor grau de
correlacdo estatistica.

Constatou-se que o factor que apresentava o maior grau de correlacdo estatistica com a
desnutricdo crénica era o baixo peso a nascenca, que traduz bem a situacdo da mde e as
condicBes da vida intra-uterina. Ele também constatou®*® que os niveis de desnutricdo crénica
apresentavam uma correlacdo estatistica significativa (mas menos forte) com os niveis de
pobreza, que exprimem a capacidade de acesso aos alimentos. Isto parece 6bvio, mas também
foi confirmado, em Mocambique, por um Grupo Tematico do Banco Mundial®®*. SHRIMPTON®
ainda notou haver uma correlacdo estatistica significativa com as doencas afectando as
criangas, em particular a diarreia e a febre, o que também foi confirmado, em Mogambique, por
MARTEL'? e, noutros paises, por muitos outros autores. De notar que as dificuldades de
acesso aos Cuidados de Saude podem condicionar a morbilidade das criancas. Outro factor que
igualmente condiciona a desnutricdo cronica € a qualidade dos cuidados que as maes
dispensam as suas criancas. MARTEL'? constatou que as criancas 6rfds de mae tém niveis de
desnutricdo cronica e de desnutricdo cronica severa muito superiores as outras criangas, mas o
mesmo nao acontece com as criancas Orfas de pai. Por sua vez, a qualidade dos cuidados que
as maes dispensam as suas criancas pode estar condicionada por uma série de factores, entre
eles o tempo de que elas dispdem para esse efeito.

SHRIMPTON!® levou mais longe a sua anélise estatistica e quando o baixo peso & nascenca
foi o critério da andlise multivariada, o factor predictivo mais importante foi a deficiéncia cronica
de energia nas mulheres, mas este autor também encontrou uma correlacdo estatistica
fortemente significativa com o diferencial de género na escolarizacdo, que, por sua vez, €
condicionado por factores culturais. Correlacdo estatistica menos fortemente significativa foi
também encontrada®® com o nivel de escolarizacdo das maes (que é bem sabido condicionar
igualmente as taxas de Mortalidade Infanto-Juvenil e Materna), com as condicdes de
saneamento da habitacdo e com os niveis de cuidados dispensados as gravidas e lactantes.
Parece-nos legitimo afirmar que todos estes factores condicionantes do baixo peso a nascenca
sdo, por sua vez, condicionados pelos niveis de pobreza.

Antes de se analisarem as consequéncias da desnutricdo cronica é bom sublinhar que, em
Mocambique, dados os altos niveis de desnutricdo crénica, tanto por deficiéncia proteico-
caldrica, como por caréncia de micronutrientes, € muito frequente que, nas mesmas criangas, a
deficiéncia proteico-cal6rica esteja associada a caréncia de micronutrientes.

Por outro lado, muitas das consequéncias de uma e de outra sdo idénticas. Por isso é
possivel apreciar globalmente as consequéncias da desnutricdo crénica, no seu conjunto.

Os dois estudos referidos® © ' mostram que, como consequéncia da desnutricdo crénica
nas criancgas, resultam adultos de fraca compleicdo fisica e de fraco nivel intelectual. Destes
estudos pode igualmente concluir-se que a desnutricdo crénica nas criangas vai gerar adultos
com fraca capacidade produtiva, com susceptibilidade as doencas muito acrescida, o que
ocasiona muitos dias de trabalho perdidos e com taxa de mortalidade acrescida. Tudo isto vai
gerar baixa da produtividade ao nivel de todo o pais, 0 que vai condicionar novos ciclos de
pobreza. Assim se fecha um circulo vicioso, a que SHRIMPTON!® chama o ciclo de
«transmissao intergeracional da pobreza» e a que nds chamariamos «Ciclo de perpetuacdo da
pobrezax.

Baseado em estudos realizados noutros paises em vias de desenvolvimento, SHRIMPTO
estima a baixa da produtividade gerada pela desnutricdo crénica em cerca de 2 a 3% do PIB.
Se aplicarmos esta estimativa ao PIB mocambicano de 20022°2, verificaremos que essa baixa da
produtividade custa ao pais entre 71,4 e 107 milhdes de US$, por ano®.

Um grupo de autores locais?3, baseados em dados da literatura internacional, calcularam o
«valor econémico actual da produtividade perdida resultante da deficiéncia de iodo na vida
intra-uterina, da desnutricdo crénica nos primeiros anos de vida e da anemia nas mulheres
adultas» e concluiram que «nos proximos cinco anos atingird os 604 milhdes de ddlares», isto
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€, 101 milhdes de US$, por ano, o que representa um \alor proximo do limite superior da
estimativa de SHRIMPTON?**®,

Figura 19: Consequéncias da Desnutricdo Crénica e Ciclo de Perpetuacdo da
Pobreza
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Segundo estes autores®®®, a estas perdas econdémicas se adicionardo importantes perdas
humanas: «mais de 8.850 mortes de mulheres devido a anemia, 163.000 mortes de criancas
devido a deficiéncia de vitamina A, 208.000 mortes de crian¢as devido a desnutricdo proteico-
energética e 1.327.000 recém-nascidos com diferentes niveis de atraso mental devido a
deficiéncia de iodo». Eles concluem que «a reducdo da pobreza ndo sera possivel sem a
melhoria do estado nutricional das criancas e das mulheres mogambicanas».

Por outro lado, sobre a lideranga do Banco Mundial e da OMS, foram feitos estudos sobre
custos de diversos programas eficazes de Satde. SHRIMPTON!'® refere que «o custo
programas que sao conhecidos por actuarem rapidamente na reducdo dos problemas
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nutricionais € da ordem dos 5-10 délares americanos por beneficiario». Ele ndo indica que
percentagem da populacdo representam os beneficiarios mas das suas conclusées pode inferir-
se que se trataria de 10% da populacdo. Se assim fosse o custo para Mocambique dum
programa destes, mesmo assumindo um valor de 10 ddlares americanos por beneficiario, seria
de cerca de 18,5 milhdes de US$, em 20032°4,

Estes nimeros comparam muito favoravelmente com aquilo a que podemos chamar os
custos da inactividade governamental, isto €, os custos da baixa de produtividade gerada pela
desnutricdo cronica, caso se ndo faca nada de eficaz para a reduzir.

Desnutricdo e HI1V

Continuando a andlise do grafico da Figura 19, da pagina anterior, pode-se ver que a
infeccdo pelo HIV tem algumas consequéncias idénticas as da DESNUTRICAO CRONICA,
nomeadamente, FRACA CAPACIDADE PRODUTIVA, SUSCEPTIBILIDADE AS DOENCAS MUITO
ACRESCIDA, MUITOS DIAS DE TRABALHO PERDIDOS € TAXA DE MORTALIDADE ACRESCIDA. Tudo
isto vai agravar a situacdo provocada pela desnutricdo crénica, pois também vai gerar BAIXA DA
PRODUTIVIDADE ao nivel de todo o pais, 0 que vai agravar a POBREZA. Do mesmo modo,
podemos, constatar que a probabilidade de contrair a infeccdo pelo HIV é igualmente
condicionada por FACTORES CULTURAIS.

Na préxima década as altas taxas de infeccdo pelo HIV/SIDA e pela malaria poderdo tornar-
se a principal causa de desnutricdo e de inseguranga alimentar pelos muitos dias de trabalho
perdidos pelos que sofrem destas infeccdes e pelo elevado nimero de mortes entre a
populacdo activa®®® 8, Por outro lado, o HIV/SIDA ira provocar um elevado nimero de 6rfaos
que vao precisar de apoio alimentar e nutricional. Como ja vimos antes, as criancas 6rfas de
mae tém uma muito maior probabilidade de virem a ser desnutridas*®?.

8.3. Impacto no Sistema Educacional

O impacto do HIV/SIDA no sector de Educacdo é analisado nas trés vertentes: Procura,
Oferta e Qualidade de ensino e tendo como base o estudo do Impacto do MINED?°®. Este
estudo realga algumas limitacdes dos dados, que tendem, nuns casos a sobreestimar e noutros
a subestimar a capacidade de expansao do sistema.

Ainda em relacdo as limitacdes, realcamos que na altura da realizacdo do estudo, em 2000,
pouco se sabia sobre as perspectivas dos programas de TARV, que s6 agora, comecam a ser
realidade. O TARV tem uma forte probabilidade de poder mudar as estimativas previstas neste
estudo, em termos de prolongamento dos anos de vida tanto dos professores como dos pais
das criancas em idade escolar.

Procura

Em relacdo a dimensdo da procura, o estudo”"> sobre impacto no sector educacéo idealizou
2 cenarios de projeccdo, um considerando a existéncia de SIDA e outro sem SIDA e tendo em
conta os modelos de projec¢cdo do impacto demogréafico com e sem SIDA.
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Figura 20: Diminuicao de efectivos no EPI devido a SIDA (13%o no periodo de 10
anos)?®
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No EP1 havera menos alunos ao longo do periodo de projec¢do de 10 anos de 2000-2010,
sendo a reducdo percentual no nimero de alunos ao longo deste periodo de 13,3% (2.486.000
alunos em vez de 2.866.000) (figura 20)?°°. Assume-se que a percentagem devera ser maior,
considerando os aumentos dos niveis de absenteismo e desisténcias resultantes de causas
indirectas do HIV/SIDA tais como a utilizacdo das criancas para cuidar dos parentes doentes ou
irmdos Orfaos ou ocupadas em outras tarefas de geracdo de rendimentos para o agregado
familiar.

No EP2, ESG1, ESG2 e niveis técnicos de ensino espera-se que estas perdas venham a
atenuar a actual procura de vagas (que ultrapassa de longe a oferta), passando elas a ser, pelo
menos em grande parte, ocupadas por criancas e jovens que, de outro modo, ndo conseguiriam
obter vagas nas escolas?®®. Dados disponiveis permitem concluir que s6 44% de todos os
graduados do EP1 transitam para o EP2 e apenas 6% dos que iniciam este nivel chegam a
conclui-lo. Como resultado da pandemia espera-se que num periodo de 10 anos uma reducao
de 5.5% dos efectivos no EP2, 4% no ESG1l, 2% no ESG2 e 4,8% no ensino técnico
profissional®®®.

Oferta

Em relacédo a dimensao da oferta, o estudo também prevé 2 cenarios. Estima as perdas dos
docentes, a partir da taxa de mortalidade entre individuos de 20-49 anos sem efeitos da SIDA e
com efeitos da SIDA no periodo de 10 anos, sendo a taxa de mortalidade por SIDA, a diferenca
entre estas duas taxas.

Figura 21. Projeccdes de mortes de professores do EP1 devidas ao SIDA?®

(7280 mortes no periodo de 10 anos)
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Figura 22: Projeccéo das mortes de professores do EP22%
(903 mortes no periodo de 10 anos)
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Estima-se que no EP1 havera uma perda de 17% dos professores, correspondendo a 7280
professores e a anteceder a sua morte serdo perdidos 18 meses de tempo produtivo de aulas
por absenteismo. Destes professores 16% receberam formacao pedagoégica. No EP2 estima-se
uma perda, em 10 anos, de de 903 professores e o ratio aluno professor irda aumentar para
54:1 o que em 2000 se situava nos 50:1. No ESG 702 professores virdo a falecer devido a
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SIDA. No ensino técnico estima-se uma perda de 237 professores, 90% dos quais com
formacao especilizada®®®.

Figura 23: Projeccado da morte de professores do ESG1 e ESG2,

(702 mortes no periodo de 10 anos)
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Formacao de professores

As estimativas de oObitos atras referidas implicam que estas perdas sejam substituidas
pressupondo uma expansao na formacao de professores. Para além de 19.652 professores que
sdo formados numa base regular no CFPP/IMAP, estima-se que sera necessario um nuamero
adicional de 4909 professores a serem formados para cobrirem as perdas devidas a SIDA%%%. A
Universidade Pedagdgica (UP) que forma os professores para o nivel secundario devera
aumentar em 28% as suas graduacdes em professores para este nivel.

Figura 24: Numero adicional de 4909 professores que o CFPP e IMAP terédo de
formar em resultado do HIV/SIDA?®
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Qualidade da Educacéao

O impacto do HIV/SIDA sobre a qualidade da educacgdo foi analisada tendo em conta: i) a
capacidade dos professores de proporcionarem servicos com niveis satisfatorios de eficiéncia e

i) as implicagdes de passar a haver alunos provenientes de agregados familiares afectados pelo
HIV/SIDAZ®,

Vérios estudos qualitativos a escala internacional sugerem que os Orfaos e criancas de
agregados familiares afectados por HIV/SIDA estdo mais expostos aos riscos de néo
frequentarem a escola ou de a abandonarem mais e terem um desempenho académico
insatisfatério, quando comparados as criancas nédo afectadas directamente pela pandemia. Por
conseguinte, as taxas de desisténcia e repeténcia aumentam a medida que as criangas
afectadas se ajustam as perdas de rendimentos e de forca de trabalho resultantes das mortes
dos seus progenitores.

Na vertente capacidade dos professores de prestarem servicos incluem-se o aumento do
namero de dias de doenca e dado a instabilidade emocional causada pela doenca espera-se
uma diminuicao no desempenho profissional negativo dentro da sala de aulas?°®.
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Neste estudo fizeram-se previsbes e projeccdes a partir de dados epidemiolégicos. Sao
necessarios levantamentos periddicos e estudos rapidos para a quantificacdo da situagao real
no terreno, por exemplo:

Em relacdo aos alunos: Em que é que as taxas de aprovacéo, de repeticdo e de abandono
sdo diferentes nos alunos afectados em relagdo ao total? Quais as actividades de remediacdo e
suas consequéncias no progresso de aprendizagem?.

Em relacdo aos professores: Numero de infectados e de oObitos desagregados por
variaveis soécio-demograficas e sociais; absenteismo e consequéncias na aprendizagem dos
alunos.

Este tipo de informacdo actualmente ndo esta disponivel no Ministério da Educacao e espera-
se que seja adicionada nos levantamentos futuros.

Ainda em funcdo dos resultados encontrados, este estudo recomenda algumas solucdes
praticas, como por exemplo: introducdo de horarios de aulas mais flexiveis; maior ligacdo da
escola com a comunidade, colocando 0s seus recursos no centro da resposta.

8.4. Impacto a nivel do Sector de Saude

Este tema é exaustivamente tratado no PEN ITS HIV SIDA do sector de Satde*’, pelo aqui
apresentamos apenas um extracto do capitulo correspondente.

No sector saude, os mais de 100.000 novos doentes anuais de SIDA, poderdo gerar cerca de
um milh&o e meio de consultas externas e cerca de 3 milhdes de dias de internamento, mais do
gue dobro do volume desta actividade. A tabela 39 ilustra a carga extremamente elevada que o
internamento por SIDA pode provocar sobre o sistema, que seria entre 30% e 60% das camas
permanentemente ocupadas por estes doentes*’. As provincias de Zambézia, Manica, Gaza,
Tete e Sofala sofreriam maior pressao.

Tabela 39: Taxa de ocupacdo de camas (TOC) potencial devido a SIDA por
provincia em 2006*’

TOC se cobertura for
doentes dco dco
2006 potenciais possiveis 100% 50% 25%
Niassa 2.114 63.417 162.425 39% 20% 10%
C Delgado 2.908 87.234 250.390 35% 17% 9%
Nampula 10.345 310.337 728.175 43% 21% 11%
Zambézia 20.690 620.701 404.055 154% 77% 38%
Tete 9.040 271.198 312.440 87% 43% 22%
Manica 8.969 269.083 235.425 114% 57% 29%
Sofala 10.854 325.625 463.185 70% 35% 18%
Inhambane 4.105 123.159 299.665 41% 21% 10%
Gaza 9.572 287.151 314.995 91% 46% 23%
Maputo P 6.000 179.990 238.345 76% 38% 19%
Maputo C 6.027 180.821 725.985 25% 12% 6%
TOTAL 90.624 2.718.714 4.135.085 66% 33% 16%
[niveis I1,111,1V 2.481.635 110% 55% 27% |

dco potenciais: numero de doentes estimados em 2006 x 30 dias de internamento
dco possiveis: nimero de camas em 2002 excluindo maternidade x 365 dias de ocupacao possivel
(dco=dias cama ocupados)

Estima-se que cerca de 15% dos trabalhadores do sector - ou 1.500 profissionais de saude -
venham a morrer de SIDA durante a década, reduzindo a capacidade de reaccdo perante os
desafios da epidemia, aumentando as limitacdes estruturais da rede®”.

Finalmente, a oferta de cuidados médicos paliativos aos doentes de SIDA pode representar
encargos financeiros estimados em dezenas de milhdes de dblares americanos. O TARV para
um namero significativo de doentes elegiveis pode praticamente duplicar a despesa publica com
a Saude*”.
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9. Direitos Humanos e HIV/SIDA

Uma das vertentes fundamentais de toda a ac¢do de combate ao HIV/SIDA é a dos Direitos
Humanos. A Declaracdo de Compromisso de Chefes de Estado e de Governo sobre o HIV/SIDA,
adoptada pela Assembleia Geral das Nac¢des Unidas em Junho de 2001, conclui que “o pleno
respeito dos direitos humanos e liberdades fundamentais [......] € um elemento essencial na
resposta global a pandemia do HIV/SIDA™*. Sem a perspectiva dos direitos humanos a
prevencao, o tratamento e a mitigacdo dos impactos do HIV/SIDA, a nivel dos individuos e da
prépria sociedade, ndo se podem realizar cabalmente.

Nesta assungdo, a comunidade internacional criou alguns instrumentos para apoiar 0s
Estados na afirmacéo e defesa dos direitos humanos como parte das estratégias de combate ao
HIV/SIDA. Para além dos documentos aprovados na UNGASS (Sessd@o Especial da Assembleia
Geral das Nacdes Unidas sobre o Sida, New York, 25-27 de Junho de 2001), onde se inclui a
Declaragé@o acima citada, a UNAIDS e a Unido Inter-parlamentar publicaram conjuntamente um
Manual para Legisladores sobre HIV/SIDA, Lei e Direitos Humanos.

O documento a que maior numero de Estados tem feito recurso sdo as Directivas
Internacionais sobre HIV/AIDS e Direitos Humanos, aprovadas pela 532 Sessdo da Comissdo
dos Direitos Humanos, em 1977%°®. Subsequentes resolucdes da Comissdo e da propria
Assembleia Geral das Nagfes Unidas estabeleceram estas directivas como a principal referéncia
para toda a actividade de proteccdo dos direitos humanos no contexto do HIV/SIDA.

Em Mogambique a ocorréncia da pobreza e as dificuldades econdmicas que, de uma maneira
geral, limitam a nossa capacidade de resposta a pandemia, reflectem-se igualmente no fraco
nivel de integracdo de medidas de respeito e preservacdo dos direitos humanos nas acc¢des
intentadas aos diversos niveis.

Nao obstante, algum esfor¢o tem sido realizado no sentido de corrigir esta situagéo.

Na Optica das Directivas Internacionais sobre HIV/SIDA e Direitos Humanos, a situagéo
actual do pais pode ser analisada como se segue:

9.1 Coordenacao e multi-sectorialidade na resposta nacional ao HIV/SIDA

Recomenda a Directiva 1 que “para a sua resposta ao HIV/SIDA os estados devem criar uma
estrutura nacional que seja efectiva e que assegure uma abordagem coordenada, participada e
transparente, integrando as politicas sobre o HIV/SIDA nos programas de todos os ramos do
governo”2°°,

A elaboracdo do Plano Estratégico Nacional de Combate as DTS/HIV/SIDA, o FEN I°, e a
criacdo, pelo Conselho de Ministros, da respectiva estrutura de implementagdo, o Conselho
Nacional de Combate ao Sida (Decreto 10/2000, de 23 de Maio™®), inserem-se no cumprimento
desta directiva.

O CNCS integra os dirigentes de seis areas ministeriais e individualidades representativas da
sociedade civil e é presidido pelo Primeiro-Ministro. Esta composi¢cdo aponta claramente para
uma perspectiva multi-sectorial na resposta nacional a pandemia do HIV/SIDA.

A actividade do CNCS da igualmente cobertura, pelo menos em parte, a varias outras
directivas, como veremos em pormenor, e, na totalidade, a Directiva 2 que recomenda que “0s
Estados devem assegurar, através de apoio administrativo e financeiro, que se realizem
consultas a comunidade em todas as fases da elaboracdo de politicas relacionadas com o
HIV/SIDA, da implementacdo de programas e sua avaliacdo e que organizacdes comunitarias
sejam capacitadas de modo a poderem realizar as suas actividades de modo efectivo, incluindo
nos campos da ética, da legislacéo e dos direitos humanos™°®.

Esta também coberta pela actividade do CNCS a Directiva 12, que recomenda a cooperacao
entre os Estados e as agéncias relevantes das Nagbes Unidas“ na troca de experiéncias e
conhecimentos relativos ao HIV/SIDA e direitos humanos e na criacdo de mecanismos efectivos
para o proteccdo dos direitos humanos a todos os niveisZ°®.
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Observa-se que a efectividade do CNCS, enquanto sistema, na realizagdo dos objectivos
tracados nas Directivas que citdamos s6 pode ser comprovada pela avaliacdo institucional e
analise dos resultados da sua actividade (ver adiante).

9.2 Principios éticos e leis que regem a Saude Publica

A Directiva 3 estabelece que “os Estados devem rever e reformar as suas leis de saude
publica de modo a assegurar que elas cubram de forma adequada as varias questfes de saude
publica suscitadas pela HIV/SIDA, harmonizando os procedimentos correntes com principios e
obrigacdes internacionalmente definidos no que respeita aos direitos humanos e evitando que
as suas provisfes sejam indistintamente aplicadas a casos comuns de doencas transmissiveis e
ao HIV/SIDA™,

Por sua vez, a Directiva 10 refere o dever que incumbe aos Estados de legislarem sobre
codigos de conduta e praticas profissionais relevantes para a questao do HIV/SIDA2°®,

N&do dispomos de um levantamento sistematico das questdes de salude publica suscitadas
pelo HIV/SIDA nem de estudos de avaliacdo com cobertura nacional das praticas hospitalares
qgue se enquadram no conceito de bio-seguranca, como por exemplo a assepsia. A propria
questédo da privacidade dos actos médicos e confidencialidade do diagndstico que relevam da
deontologia da profissdo médica, ndo sdo especificamente contempladas na legislacdo corrente.
A nao observancia dos procedimentos estabelecidos, nomeadamente o aconselhamento pré e
post teste, € infelizmente muito frequente nas nossas unidades sanitarias e quase sempre com
consequéncias devastadoras para os pacientes. No inquérito realizado em 2000 a diferentes
grupos de PVHS em Maputo, Chimoio e Quelimane?°?, chegou-se as seguintes conclusdes:

a) Em mais de metade dos casos ndo foi pedida autorizacdo para a testagem, nao tendo

sido por isso prestado qualquer aconselhamento pré-teste;

b) O aconselhamento pré-teste ndo é sistematico;

c) A discriminagdo, a partir do momento do conhecimento do estado de seropositividade
atingiu 65% dos entrevistados, que foram extremamente afectados, com casos como
abandono pela familia, divorcio e rejeicao;

d) 21% dos inquiridos afirmou ter perdido o emprego depois de ter dado a conhecer a sua
situacdo de seropositivo;

e) 57% dos inquiridos ndo recebeu nem tem acesso aos medicamentos de que necessita, na
sua maioria por incapacidade financeira;

f) 46% dos inquiridos afirmam ter recebido alguma forma de ajuda, por parte de ONGs,
organizacdes religiosas, entidade empregadora e a propria familia.

A falta de confidencialidade, também referida pelos inquiridos, € outra das quebras de ética,
com um impacto muito particular no quadro do HIV/SIDA. Um relatério da Associacdo dos
Direitos Humanos e Desenvolvimento informa que “ a falta de confidencialidade [.....] por parte
de alguns funcionarios da saude, leva a inibicdo de algumas pessoas potencialmente portadoras

a submeterem-se ao teste”.?%8

9.3.Proteccdo das PVHS contra o estigma e a discriminacao.

A publicacio acima referenciada da Associagdo KINDLIMUKA?®? inclui os resultados de um
inquérito realizado a uma amostragem de PVHS onde o estigma e a discriminacdo figuram em
primeiro lugar entre as preocupacdes dos inquiridos, antes mesmo de questdes como 0 acesso
a medicamentos e o apoio financeiro. Ao explicar a importancia atribuida a questao do estigma,
as PVHS abordadas sublinham o facto de a rejeicdo social e o isolamento de que sdo alvo
atingir igualmente o seu nucleo familiar, os seus amigos e quaisquer outras pessoas com quem
se relacionem.

Estudos internacionais revelam que estigmatizacdo das PVHS esta presente em todos as
areas de actividade e a sua viruléncia é proporcional ao grau de ignorancia sobre a doencga, as
suas formas de transmissao e as possibilidades de tratamento. O estigma tem assim a ver com
o medo do contagio mas também com a condenacdo moral das PVHS, por se considerar que
elas sdo de algum modo “culpadas” da sua enfermidade, que se acredita resultar sempre de
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comportamentos sociais condenaveis. A discriminagdo das PVHS afecta as proprias criancas que
por vezes se vém constrangidas a abandonar a escola.

Num acto publico realizado em Maputo a 31 de Outubro de 2002, para discussdo da questao
do estigma e discriminacdo de que sdo objecto as pessoas infectadas com o HIV ou sofredoras
de SIDA, revisitaram-se 0s preceitos constitucionais que estabelecem os direitos fundamentais
dos cidaddos e reafirmou-se a disposicdo do Governo e de toda a sociedade para mobilizar
todos 0s recursos na luta contra a pandemia. A sessdo, que contou com a presenca de
membros do Governo, representantes de partidos da oposicdo, organizacBes religiosas,
estruturas da sociedade civil, e representante do corpo diplomatico, foi presidida pelo Chefe de
Estado.

9.4.Accdo leqgislativa, prevencdo e combate ao HIV/SIDA nos centros prisionais.

As directivas 4 e 5 referem a necessidade de [.....] revisdo e reforma de leis criminais e dos
sistemas correccionais para assegurar que eles sejam consistentes com as obrigagbes
internacionais sobre direitos humanos [......]J?°¢.

Embora restrita a0 mundo do trabalho, a Lei 5/2002 de 5 de Fevereiro?°® é a primeira ac¢éo
legislativa de vulto no sentido de proteger o direito ao trabalho, de combater o estigma e a
discriminacé@o de que sdo vitimas as PVHS e ainda de assegurar a confidencialidade do estatuto
de seropositividade. Este diploma também ilegaliza o teste a seropositividade como pre-
condicdo para a admissdo a um emprego ou a perda de um emprego por se revelar a situagao
de seropositivo do seu detentor.

Para acompanhamento do processo de implementacdo da Lei 5/2002%°° o Ministério do
Trabalho criou uma comissdo tripartida que além dos representantes do préprio Ministério
envolve representantes de sindicatos e do patronato. Independentemente, a organizacdo
“Empresarios contra o Sida” introduziu em cerca de 100 centros empregadores situadas em
diferentes pontos do pais programas especificos de IEC, de prevencdo ao HIV/SIDA e de apoio
a implementacao da Lei 5/2002.

Nao dispomos de qualquer levantamento estatistico de decisdes judiciais que tenham feito
recurso especifico a Lei 5/2002, mas a Associagdo KINDLIMUKA, que congrega PVHS, divulga
numa das suas publicacbes diversos testemunhos de casos em que trabalhadores perderam os
seus empregos e nao receberam as compensacdes previstas na Lei.

E manifesto que a promulgacdo de legislacdo de protec¢do aos direitos das PVHS ndo se
pode restringir ao mundo do trabalho sendo urgente a sua extensédo ao conjunto da sociedade
com particular incidéncia para as situagdes particulares que afectam as mulheres e as criancas.

No que respeita as estatisticas de seroprevaléncia entre a populacédo prisional e as praticas
que traduzem situagbes de risco nas prisbes mogcambicanas os dados da investigacdo s6 nos
apresentam resultados parcelares, mas informacg6es por nos recolhidas na preparacédo do PNCS
I, junto das entidades que superintendem no sector, indicam que é relativamente frequente a
pratica de homossexualidade e o uso de estupefacientes injectaveis nas prisdes. Alias, esta é
uma pratica que existe em quase todas as prisées do mundo.

A seroprevaléncia entre a populacdo prisional de Maputo era em 1992 de 0,6%%°. Um
estudo realizado em 2002 na Cadeia Central da Machava e No Centro de Reclusdo Feminina de
N'Dlavela assinala que no conjunto desses dois centros, que se localizam no Sul do Pais, a taxa
de prevaléncia é de 31,1% para mulheres e de 28,78% para homens, muito acima portanto da
média nacional®®.

Nao obstante a realizacdo em estabelecimentos prisionais de actividades como a distribuicdo
de preservativos, palestras de sensibilizacéo e treino de activistas - como consta no Plano anual
de Actividades de Prevencdo e Combate ao HIV/SIDA do Ministério do Interior (2002) -
admitem as préprias autoridades prisionais entrevistadas que a situacdo do HIV/SIDA na
populacdo prisional atinge “propor¢des alarmantes”.
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9.5.Criminalizacdo das infeccdes intencionais

Um aspecto de extrema importancia na Lei 5/2002%%° é a criminalizagdo de comportamentos
de risco. Diz o seu Artigo 15 que “Os trabalhadores infectados com HIV/SIDA devem abster-se
de comportamentos que possam colocar risco de contagio a outras pessoas”.

O comportamento de risco aqui referido ndo se deve confundir com a préatica das chamadas
infeccdes intencionais, ja caracterizada noutras legislagbes e punida com extrema severidade —
mas ainda ndo considerada pelos nossos legisladores. A infec¢éo intencional é a pratica de sexo
desprotegido por parte de individuos seropositivos, com ou sem consentimento do parceiro, na
clara intencédo de disseminar a infeccdo ou a promocgédo do contacto inadvertido ou forgado de
outras pessoas com esperma ou produtos sanguineos contaminados.

A pouca investigacao realizada neste dominio ndo permite estabelecer o grau de incidéncia
deste tipo de comportamento, embora varios inquéritos publicos tenham indicado que a
primeira reaccdo de uma percentagem aprecidvel de pacientes, ao saberem que “foram
contaminados” € a de “passar a doenca para outros”.

Em alguns paises vizinhos, nomeadamente na Africa do Sul, existe a crenca de que o
HIV/SIDA pode ser “lavado” do organismo de um homem infectado se este realizar o acto
sexual com uma virgem — em que, defende-se, quanto mais nova mais eficaz a “lavagem”. Essa
€ uma das explicacbes para a extraordinaria frequéncia com que nesses paises ocorrem
violacBes de menores, muitas vezes perpetradas por pais sobre filhas, tios e até avbs sobre as
suas dependentes. Embora este fendbmeno ainda nao esteja devidamente documentado, foi facil
concluir, apos a analise dos relatérios provinciais que foram elaborados ao longo deste processo
e que se basearam em depoimentos recolhidos, que esta forma de infeccdo intencional ja
ocorre no Nosso pais.

De qualquer forma os responsaveis do sector da Justica, entrevistados na preparacdo do
PNCS 11, reconheceram a urgéncia no estudo aprofundado da questédo das infec¢des voluntarias
e do estabelecimento do seu enquadramento juridico.

9.6.Acessibilidade dos cuidados e tratamento do HIV/SIDA

A Directiva 6, além de recomendar aos Estados a producao de legislacdo que regulamente o
fornecimento de bens, servicos e informac@o que se relacionem com HIV/SIDA, de modo a
promover a sua total acessibilidade, refere a responsabilidade dos governos na provisdo de
medicamentos seguros, efectivos e a prego acessivel.

A revisdo desta Directiva, realizada conjuntamente pelo Gabinete do Alto Comissario para o0s
Direitos Humanos e pela ONUSIDA em Julho de 2002 recomendou aos Estados, no que se
refere ao acesso ao tratamento, que facam uma interpretacdo menos rigida dos dispositivos de
proteccdo aos direitos de autor e propriedade intelectual, de modo a facilitar o acesso as
formas mais actualizadas de tratamento. Esta posi¢éo foi secundada pela Organizagdo Mundial
do Comércio que declarou que os acordos sobre 0s aspectos comerciais do direito sobre a
propriedade intelectual “ndo podiam e ndo deviam impedir os [Estados] membros de
adoptarem as medidas que se mostrem indispensaveis a proteccdo da Saude Publica”.

Medidas desta natureza e a solidariedade internacional permitiram ao nosso pais iniciar,
ainda que em escala reduzida, o tratamento com anti-retrovirais. Por constrangimentos de
ordem econ6mica e dado o imperativo de acompanhamento médico aos doentes que se
encontrem em regime de anti-retrovirais, esta terapéutica tem sido aplicada de maneira
limitada.

Nao obstante, até ao final de 2002, 361 pacientes ja recebiam uma terapéutica com uma
combinacdo de anti-retrovirais (TARV). Projecta-se que até 2007, o numero ascendera a
112.000 pacientes, representando 47% do namero total de doentes elegiveis para este tipo de
tratamento.

Mas onde a questdo do acesso ao tratamento se revela particularmente grave € no que
respeita as doencas oportunisticas. O Sistema Nacional de Saude garante tratamento gratuito a
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tuberculose, através do programa ELAT/ELAL", que ja atingiu uma cobertura de 100% das
unidades sanitarias do pais. Para o tratamento de outras doencas oportunisticas s6 se criou
capacidade em oito hospitais de dia em todo o pais — trés das quais também ministram o TARV.
Nas restantes unidades sanitarias do pais o tratamento de doencas oportunistas é
proporcionado através do programa de medicamentos essenciais — que ndo cobre a totalidade
do pais e sofre rupturas de stock frequentes.

9.7.Apoio juridico as pessoas afectadas pela pandemia do HIV/SIDA

A Directiva 7 estabelece para os Estados a obrigacdo de “implementar e apoiar servigos de
apoio legal que possam educar as pessoas afectadas pelo HIV/SIDA sobre os seus direitos,
prover servicos legais gratuitos que imponham o respeito de tais direitos, desenvolver
capacidades em questdes legais relacionadas com o HIV/SIDA e instituir meios de protecc¢ao
para além dos tribunais, tais como gabinetes de justica, protectores publicos, comissdes de

direitos humanos”.2%¢

Dos projectos relacionados com HIV/SIDA actualmente em curso, em todo o pais, arrolados
pelo CNCS, 29 incluem uma componente de apoio juridico. Estes projectos, que sdo da
responsabilidade de ONGs nacionais e estrangeiras, estruturas governamentais a nivel central e
provincial, empresas e organizacdes religiosas, cobrem diferentes popula¢des-alvo, desde PVHS
a nacleos comunitarios, vilvas e 6rfaos de SIDA.

A maior parte dos projectos teve o0 seu inicio em 2002/2003 e propdem-se operar até
2005/6. Nao temos conhecimento de qualquer colec¢do de dados estatisticos em relacdo a esta
actividade pelo que ndo podemos indicar a disponibilidade e distribuicdo geogréafica das
consultas ou actos de aconselhamento juridico, temas mais frequentemente abordados, etc..
Mas é de crer que os conflitos de interesse que com maior probabilidade acabardo por levar as
PVHS a procurar apoio juridico serdo os que decorrem da interpretacdo da Lei 5/2002%°.

9.8.Proteccao especial as mulheres, as criancas e outros grupos vulneraveis

Segundo a Directiva 8 esta proteccdo especial deve incluir a denlincia dos preconceitos e
desigualdades e a sua erradicacéo através do dialogo no seio da comunidade e ainda através de
projectos sociais e sanitarios especialmente concebidos para esse efeito. Podemos afirmar que
a criacdo do Ministério da Mulher e da Coordenacdo da Accdo Social significou um passo em
frente na proteccao destes grupos vulneraveis. O estabelecimento do atestado de pobreza, por
exemplo, contribui sem dlvida para atenuar as dificuldades sentidas por estes grupos
especificos. No entanto, o alcance destas medidas é ainda muito reduzido, sendo por isso
necessaria criar formas de agilizar os mecanismos de atribuicdo e a cobertura geografica. Outra
medida de louvar é a atribuicdo de apoio especifico as familias que se encarreguem de COVs,
de modo a aliviar as despesas, estimulando assim esta pratica, que surge como solugdo para
estes casos.

No entanto, mais uma vez se verifica a falta de legislagdo que garanta os direitos
consagrados a estes grupos. Especificamente no que toca as mulheres - apesar da Constituicdo
defender a igualdade de género e de Mocambique ter ratificado a Convencdo sobre a
Eliminagdo de Todas as Formas de Discriminagdo Contra Mulheres, em Junho de 1993 — a
verdade é que a aplicacdo da lei costumaria e a fragueza dos mecanismos legais existentes,
oferecem poucas garantias do cumprimento destes principios.

9.9.1EC e Direitos Humanos

“Os Estados devem promover de forma permanente uma vasta distribuicdo de material
educativo e de programas de treino e informacgdo publica abertamente concebidos para a
mudanca de atitudes de discriminagdo e estigmatizacdo e o favorecimento da compreenséo e
aceitacd0”?°®. — Directiva 9.

Sem duvida que Mocambique tem registado grandes progressos a este nivel, quer pelo
aumento de ONGs e outras organizacfes da sociedade civil a trabalhar directamente nesta area,
guer pela maior dedicacdo que as entidades governamentais tém prestado a estes programas.

* Programa Nacional de Luta contra a Tuberculose e a Lepra
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Contudo, como foi acima referido, o alcance das mensagens € muito reduzido. Se, por um lado,
o nivel de conhecimento entre a populagdo nacional tem aumentado, a verdade é que a
evolugdo dos comportamentos ndo tem correspondido a este aumento. Infelizmente, os dados
continuam a revelar altas taxas de discriminacdo, que de forma alguma correspondem ao
esforco (financeiro e humano) despendido nestas areas.

Nao existem estudos em numero suficiente sobre a eficacia ou impacto da informacao
publicitartia em Moc¢ambique, mas um inquérito realizado junto as principais agéncias de
publicidade do pais na preparacdo do PNCS Il indicou que na avaliacdo dos proprios
profissionais do ramo, as mensagens que se difundem sobre o HIV/SIDA deverédo conformar-se
a uma estratégia claramente definida de modo a néo criar confusdo nos destinatarios sobre
uma matéria tdo delicada. Por outro lado, indicaram ainda, as mensagens tém de ser
concebidas tendo em atencdo os diferentes publicos destinatarios. Nao se pode falar em
campanhas nacionais quando apenas se distribuem mensagens concebidas centralmente. Ha
gue ter em atencao a linguagem, os veiculos, a exemplificacdo, a diversidade cultural do pais.

10. Esforco financeiro em resposta ao HIV/SIDA nos ultimos 4 anos

O esforco financeiro nacional em resposta a epidemia do HIV/SIDA em Mocambique
compreende a totalidade dos recursos de origem interna e externa aplicados no financiamento
das accdes visando a prevencdo da infec¢do a propagacdo da epidemia e a mitigacdo das suas
consequéncias e impactos, realizadas no pais por organiza¢cdes nacionais e estrangeiras, oficiais
e privadas. A complexidade dos procedimentos de disponibilizagcdo ou aplicacdo de recursos
financeiros por parte de algumas das organizacGes envolvidas em accdes de combate ao
HIV/SIDA, combinada com a dificuldade que revelam as autoridades em acompanhar a grande
diversidade dos programas e actividades das organizag6es envolvidas no combate ao HIV/SIDA
— muitas das quais desenvolvidas autonomamente e sem harmonizacdo com a planificagcao
nacional — permite presumir que uma larga por¢ao do volume destes recursos financeiros ndo é
contabilizada pelo CNCS. Por exemplo, as empresas privadas, individualmente ou integradas
nas respectivas associagdes econdémicas, ja vém desenvolvendo actividades que envolvem
dispéndio de recursos financeiros que elas mobilizam tanto internamente como externamente e
sobre os quais ndo existem mecanismos estabelecidos para o seu conhecimento seja a partir do
SE-CNCS, ou a partir de outras entidades governamentais (e.g. Ministérios sectoriais, Ministério
do Plano e Financas). Por outro lado, véarias organizacbes ndo-governamentais, nacionais e
estrangeiras, recebem fundos de fontes internas e externas, e aplicam recursos financeiros em
accbes de combate ao HIV/SIDA. Também ndo encontramos nenhum mecanismo estabelecido
para monitorar o volume dos recursos envolvidos.

Foi no entanto possivel obter informacdo acerca de alguns dos canais através dos quais se
disponibilizou uma parte destes recursos, nomeadamente o SE-CNCS. Foram também obtidos
alguns elementos acerca de como, em certos sectores e em determinadas empresas, se
mobilizam recursos adicionais aos que sao destinados a resposta nacional por via do SE-CNCS.
Segue-se uma analise das origens e aplicacdes destes recursos. O exercicio cobre os anos 2003
e 2004, sendo esta cobertura determinada pela disponibilidade de informacao.

Nao foi encontrado nenhum sistema efectivo de monitoria das ac¢des de combate ao
HIV/SIDA e seus resultados que pudesse fornecer informacgdes acerca da eficacia da resposta
nacional nas varias areas de intervencdo no combate a epidemia. Baseando-se na definicdo das
areas de intervencdo e dos tipos de iniciativas financiadas em cada area, a analise presta
atencdo padrdo de prioridades reflectido pela distribuicdo dos recursos por essas areas e
iniciativas. A andlise procura também avaliar a medida em que a alocacdo dos recursos pelas
provincias tem ou ndo relacdo com os graus de prevaléncia do HIV pelas provincias.
Finalmente, a analise observa em certo detalhe as experiéncias de determinadas instituicoes
para as quais foi possivel obter informacdo mais pormenorizada acerca da sua experiéncia de
financiamento.
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Origem e aplicages dos recursos financeiros do SE-CNCS

As origens e aplicacdes dos fundos captados e canalizados para accdes de combate ao

Tabda 1. Reumo do Orcamento da respogta nacional ao HIV/SIDA

| | | | | VariagBo 2003/2002 |Peroentagan doTatd

HIV/SIDA através do SE-CNCS estédo representados na Tabela abaixo.

Fonte: Compilado a partir de dados forecidos pdo SE-CNCS
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ORIGENS DO FINANCIAMENTO
2002 2003 2002 2003
EmOQOMT|EmUD [EmOOMT|EmUD |Em % (usando UD)
Origam Interna 70057489 3,019,719] 62,990,632| 2,624,610 -131 75.1 A3
Origem Externa 23167218 998587 120873,668] 5036403 4044 249 65.7
Total 93,224,707 4,018,306| 183,864,300| 7,661,013 90.7 1000 1000
APLICACOESPOR AREA E ORIGEM DO FINANCIAMENTO
Area: 01 - Prevencio 14.9 6.0
Origem Intema 8674019 373830 5180449 215852 -42.3 65.1] 78.3
Origem Extama 4647563 200326 1431720 59655 -70.2 349 217
QUb-Tata 133215820 574206| 6,612,169 275507 -520 1000 1000
Area: 02 - Cuidadosdesalide 47 5.7
Origem Intema 4166092 179573| 6,267,711 261,155 454 1000 1000
Origem Extama 0 0 0 0 - 00 00
Qb-Taota 4166092 179573 6,267,711 261,155 454 1000 1000
Area: 03 - ReducBo do Impacto 12.3 84
Origem Intema 8674019 373830 9255766| 385657 31 789 1000
Origem Extama 2323782 100,163 0 0 -1000 211 0.0
Qub-Tatd 10997,801] 474,043 9,255,766| 385,657, -186 1000 1000
Area. 04 - Sgemade Suporte 29.7 258
Origem Intema 18707935 806377 28741 1198 -99.9 705 0.4
Origem Extama 7828817 337449 28537,799| 1,189,075 2524 295 999
Qb-Tata 26536,752 1,143826| 28)566,540| 1,190,273 41 1000 1000
Area: 05- Egruturado CNCS 335 54.2)
Origem Intema 20,768,757 1,283136| 41,882,363| 1,745,099 36.0 86.4 69.7
Origem Extama 47046120 202,785 18189815 757,909 2738 138 30.3
Qb-Taota 34473369 1485921 60,072,178 2,503,008 684 1000 1000
Tataispor origem do finandamento 100.0 1000
Origem Intema 69,990,822 3016,846| 62,615,030] 2,608,960 -135 78.2 56.5
Origem Extama 19504773 840,723 48,159,334{ 2,006,639 187 218 435
Totd 89495595 3.857,569| 110,774,364| 4,615,599 197 1000 1000
|
Mama:
TaxesdecAmhio 23200 24,000
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Origens

Os fundos canalizados para as ac¢des de combate ao HIV/SIDA em Mocambique provém do
Orcamento Geral do Estado (OGE) e das organizacdes internacionais doadoras, bilaterais e
multilaterais®**. Em 2003 estes fundos totalizaram $7.66 milhdes”, um acréscimo de 90.7% em
relacdo a 2002, ano em que atingiram $4.02 milhdes. No decurso dos dois anos, o
financiamento por recursos externos directamente canalizados para o SE-CNCS aumentou cinco
vezes, subindo de pouco menos de $.1 milhdo em 2002 para pouco mais de 5.0 de dolares
americanos em 2003. No mesmo periodo, o financiamento do OGE as acc¢des de combate ao
HIV/SIDA canalizado através do SE-CNCS diminuiu em 13.1%, de $3.02 milhdes em 2002 para
2.64 em 2003. Como resultado desta evolucdo, a proporcéo dos recursos financeiros de origem
nacional diminuiu de 75% em 2002 para 34.3 em 2003, passando a dar primazia aos recursos
de origem externa que no Ultimo ano contribuiram com 65.7% de todos os recursos financeiros
canalizados a resposta nacional através do SE-CNCS.

Figura #+#. Volume e origem dos recuros
financeiros do SE-CNCS: 2002-2003

Figura ##. Volume e origem dos recuros
financeiros do SE-CNCS: 2002-2003
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Aplicacdes por areas

As aplicagbes dos fundos canalizados através do SE-CNCS sdo feitas em 50 tipos de
actividades agrupadas nas cinco areas (Tabela 2).

Nos ultimos dois anos (2002-2003) a area de aplicacbes que mais recursos absorveu é a da
“Estrtutura do CNCS”. Esta Area realiza despesas de investimento tais como aquisicdo de bens
de equipamento (equipamentos de escritério, meios de transporte, etc.) para os gabinetes
central e provinciais, e de funcionamento (somente do 6rgdo central), entre outras. Em 2002 e
2003 foram gastos nesta area $1.5. e $2.5 milhdes respectivamente, representando 38.5% e
54.2% das aplicacdes financeiras totais do SE-CNCS.

A seguir ao financiamento da “Estrutura do CNCS” vem a area do “Sistema de Suporte”, que
compreende essencialmente Iniciativas de estudos e formagdo. Em 2002 e 2003 esta &rea
absorveu $1.14 e 1.19 milhdes respectivamente, , equivalentes a cerca de 30% e 26% das
aplicacdes totais nesses anos.

* Neste relatério $ refere-se a délares dos Estados Unidos da América.
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Tabela 2. Areas einiciativas de combate ao HIV/SIDA

Area Iniciativa

Nivel | | Nivel 11

1.1. Consceincializacgo sobre HIV/SIDA

1.2.1. Adiamento do inicio da actividade sexua
1.2.2. Reduc&o do nimero de parceiros sexuais
1.2.3. Consciencializagéo e prevenca das doencas
de transmissdo sexual (DTS)

1.2. Educagao sobre salde sexual e reprodutiva 1.2.4. Promog&o da divulgagdo dainformagédo ao
1. Prevencéo parceiro sobre DTS/HIV/SIDA

1.2.5. Promover 0 uso consistente do preservativo
1.2.6. Aumento da capacidade de negociagdo de
SEX0 seguro

1.3. Salde geral e aconselhamento nutricional para pessoas vivendo com HIV/SIDA (PVHS)

1.4. Programas de |IEC lo local de trabalho

1.5. Uso de drogas e conhecimentop dos seus efeitos na salide

2.1. Diagnostico e tratamento das DTS

2.2. Tratamento e profilaxia das doencas oportunistas

2.3. Cuidados domiciliares em aspectos de salide

2.4. Servigos ambulatdrios para atendimento de doentes com HIV/SIDA
2.5. Transmissd de mée parafilho

2.6. Aconselhamento e teste voluntdrio confidencial

2.7. Promogao da bioseguranca e treinamento

2.8. Clinicas especificas parajovens

2.9. Albergue para doentes em fase terminal

2.10. Treinamento de provedores tradicionais (curandeiros) de salide
2.11. Programas de sallde nos locais de trabalho

2.12. Sangue seguro

2.13. Aconselhamento sobre HIV/SIDA nas unidades sanitérias

2.14. Prestacéo de assisténcia ao domicilio

2.15. Atendimento de 6rfaos

2.16. AssociacOes de pessoas vivendo com HIV/SIDA

2.17. Apoio comunitério

2.18. Assisténciajuridica

2.19. Conselho/Apoio sobre como levar uma vida positiva com HIV/SIDA
2.20. Conselho/Apoio psico-social

2.21. Mobuilizacdo comunitéria

2.22. Actividades numarede de parceiros

2.23. Programas néo relacionados com sector satide nos locais de trabalho
2.24. Suplemento nutricional ou apoio

2. Cuidados de saude

3.1. Actividades geradoras de fundos
= 3.2. Treinamento vocacional
3. Redugdo do 3.3. Lei de trabalho
3.4. Lei das sucessdes
3.5. Iniciativas para proteger 0s grupos vulneraveis

impacto

4.1. Formagéo

4.2. Formac&o de formadores

4.3. Desenvolvimento de curriculum

4.4. Reduca de estigma

4.5. Influéncias culturais

4.6. Estudos do conhecimento, atitudes e préticas (CAP)
4.7. Estudos do comportamento

4.8. Levantamento das necessidades

4.9. Estudos sobre 0 impacto econémico e social
4.10. Pesguisas operacionais

4.11. Vigilnciade DTS, HIV, ou SIDA

4.12. Monitoria e avaiagao

4. Sistema de suporte

5. Estruturada 5.1. Despesas operacionais
CNCS 5.2. Imobilizado

Fonte: Unidade de Coordenagéo Financeira do SE-CNCS.
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Tabela 3. Aplicacdes dos recur os financeir os disponibilizados através do SE-CNC

. Variacdo Per centagem do Total

Areas 2003/2002 2002 2003
Area: 01 - Prevencio -52.0 14.9 6.0
Area: 02 - Cuidados de salide -18.6 4.7 5.7
Area: 03 - Reducfo do Impacto -18.6 12.3 8.4
Area: 04 - Sistema de Suporte 4.1 29.7 25.8
Area: 05 - Estruturado CNCS 68.4 38.5 54.2

Total 19.7 100.0 100.0

Fonte: Compilado a partir de dados fornecidos pela Unidade de Coordenacéo

Financeirado SE-CNCS.

As trés areas mais importantes por compreenderem as iniciativas de intervencdo mais
directamente junto da populacdo, nomeadamente as de Prevencdo, Cuidados de Saude, e
Reducdo do Impacto, receberam no conjunto a por¢cdo mais pequena dos fundos destinados ao
combate a epidemia do HIV/SIDA no pais. Assim, em conjunto, estas trés areas receberam em
2002 somente 32% do total dos recursos destinados ao combate a epidemia, proporcdo essa
que em 2003 baixou para 20%. Como agravante, nos ultimos dois anos a tendéncia foi a de
reducdo dos valores destinados a estas areas de actividades. Com efeito, 0s recursos
destinados qualquer uma delas diminuiram, sendo a &rea que mais sofre o corte a de
prevencdo que entre 2002 e 2003 viu os recursos a ela destinados baixarem em mais de
metade.

A grande reducdo dos recursos destinados a area de Cuidados de Saude esta intimamente
associada a dois factores. Um, é o facto de que esta area é financiada somente com recurso a
fontes internas (OGE), que ja canalizam uma boa parte do esforco orcamental do governo
destinado aos cuidados sanitarios através do Ministério da Saude. Outro factor é o facto de no
seu conjunto, e tal como se notou acima, 0s recursos totais de origem interna (OGE)
canalizados a ac¢bes de combate ao HIV-SIDA por via do SE-CNCS terem diminuido em 2003.
Este facto, esta aparentemente associado as dificuldades n funcionamento do SE-CNCS.

Aplicacoes por areas e de acordo com a origem dos fundos

Uma analise das aplicacBes por areas e de acordo com as fontes dos recursos, revela que a
concentracdo dos recursos na “Estrutura do CNCS” e “Sistema de suporte” esta directamente
associada a crescente preferéncia dos doadores e do Governo por estas areas. Com efeito,
enquanto em nenhum dos dois anos analisados foram alocados recursos financeiros de origem
externa para area de “Cuidados de Saude”, e o0 mesmo tenha acontecido em 2003 em relacéo
area de reducdo do impacto, os recursos externos alocados ao “Sistema de Suporte” (formacéo
e estudos) mais do que triplicaram (de $0.33 para $1.89 milhdes), 0 mesmo tendo acontecido
aos alocados a “Estrutura do CNCS (de $0.20 para pouco mais de $0.75 milhdes). Por outro
lado, o governo também deu primazia ao financiamento da “Estrutura do CNCS”, que em média
absorveu no total cerca de $2.0 por ano entre 2002 e 2003, ou seja, mais do que o conjunto
das trés areas de “Prevencdo2, “Cuidados de Saude”, e “Reducdo de Impacto”.
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Figura ##. Preferéncias do financiamento por areas de
combate ao HIV/SIDA
(média 2002-03)
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Apesar do grande aumento na totalidade dos recursos disponibilizados ao SE-CNCS que,
como se notou acima subiram de $4.02 para $7.66 milhdes em 2002 e 2003 respectivamente, a
parte desses recursos que foi efectivamente utilizada no financiamento as iniciativas néo
aumentou comensuravelmente. Com efeito, enquanto os recursos financeiros disponibilizados
através das varias fontes aumentaram em 90%, as aplicacbes aumentaram em somente 20%.
Assim, cerca de 40% dos recuros financeiros totais disponibilizados em 2003 ficaram por serem
utilizados, totalizando $3.05 millhdes.

Tabela 2: Balanco das origens e aplicagdes de fundos do SE-CNCS

Variacgao
: 2002 2003 2003/2002 2002 2003
Balanco por origens
Per centagem do
Em 000 MEm USD |Em 000 MT|Em USD Em % Total
Origem Interna 66,667 2,874 375,602 15,650 444.6 1.8% 0.5%
Origem Externa 3,662,445 157,864] 72,714,334 3,029,764] 1819.2 98.2% 99.5%
Total 3,729,112 160,738] 73,089,936 3,045,414 1794.6 100.0% | 100.0%
Aplicagdes/Origens (em %):
Origem Interna 99.9% 99.4% - - -
Origem Externa 84.2% 39.8% - - -
Total 96.0% 60.2% - - -
Memo:
Taxas de cambio [ 23,200 [ 24,000 [ - - T -

Fonte; Compilado a partir de dados fornecidos pelo SE-CNCS.

A sub-utilizacdo dos recursos verifica-se principalmente em relagdo aos recursos
disponibilizados pelo financiamento externo, e aparece associada a dois factores: de uma lado,
uma aparente relutancia dos doadores destes em autorizar o uso dos recursos disponibilizados
na auséncia no pais de um plano estratégico e operacional coerente para o combate a
epidemia. De outro lado, as dificuldades de natureza burocratico-administrativa impostas pelos
préprios doadores para a utilizacdo desses fundos. Os dois factores de facto se combinam para
agravar a situacdo, na medida em que sem planos coerentes negociados com a comunidade
doadora, as autoridades nacionais também ficam sem o poder de negociacdo para o0
relaxamento dos critérios e mecanismos de desembolso dos fundos ja alocados ao pais pela
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comunidade internacional (sobre o0s aspectos relacionados com o sistema de gestdo e
mecanismos de desembolso de fundos alocados por via do SE-CNCS, (veja-se mais adiante, na

pag.).

115



PEN 2005-2009 — Componente Estratégica — | Parte: Andlise de Situacédo

: I feréncias Bibliografi

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

SCHWALBACH, Jodo: Circular n® 85/INS/86 sobre Sindroma de Imuno-Deficiéncia Adquirida
(SIDA). Maputo, Ministério da Saude , 26/08/1986.

WHO: Workshop on AIDS in Central Africa, Bangui, Central African Republic, 22 to 25 October
1985 - WHO/CDS/AIDS/85.1 (Unpublished). Geneva, World Health Organization, 1985.

WHO: Resolugcdo WHA39.29 sobre: Acquired immunodeficiency syndrome. Genebra, 392
Assembleia Mundial da Saude, 16 de Maio de 1986.

WHO: Resolucdo WHA40.26 sobre: Global strategy for the prevention and control of AIDS.
Genebra, 402 Assembleia Mundial da Saude, 15 de Maio de 1987.

SCHWALBACH, Jodo e FERNANDES, Antonio: O Sida em Mogambique in Accdo SIDA. Londres.
AHRTAG, Dezembro de 1989.

VAZ, Fernando: Despacho Ministerial para a criacdo da Comissdo Nacional de Combate ao SIDA.
Maputo, Ministério da Saude, 24/02/1988.

SAIFODINE, A., MBOFANA, F. e BRITO, F.: Conhecimentos, Atitudes e Comportamentos de
Estudantes Universitarios em Relagdo ao SIDA. Maputo, Revista Médica de Mogambique, Vol. 5,
Suplemento 2, Dezembro de 1994 (dedicado as IX Jornadas de Saude, 13 — 16 de Dezembro de
1994.

SAIFODINE, A., BRITO, F., e MBOFANA, F.: Impacto de um Programa de intervencdo em
DTS/SIDA, na Universidade Eduardo Mondlane Mocambique. Maputo, Revista Médica de
Mocgambique, Vol. 7 (1 e 2), Suplemento 1, Setembro de 1997 (dedicado as X Jornadas de Saude e
I Congresso Luso-Mogcambicano de Infecciologia, 08 — 12 de Setembro de 1997.

GRUPO MULTISECTORIAL DE PLANIFICACAO: Plano Estratégico Nacional de Combate as
DTS/HIV/SIDA 2000-2002. Maputo, Conselho de Ministros da Republica de Mocambique,
29/02/2000.

CONSELHO DE MINISTROS DA REPUBLICA DE MOCAMBIQUE: Decreto do n® 10/2000 de 23 de
Maio, que cria o Conselho Nacional de Combate ao Sida (CNCS). Maputo, Conselho de Ministros,
Boletim da Republica, | Série, n°® 21, 23/05/2000.

UNFPA: Glossary of Terms used in Reproductive Health. WEB page: www.unfpa.org.

IPPF: Glossary of Terms used in Reproductive Health.

WEB page: www.glossary.ippf.org/GlossartBrowser.aspx.

MARTINS, Helder F. B.: apontamentos de estatistica sanitaria e hospitalar. Maputo, edicdo do
autor, 1985.

WHO: Managerial Process for National Health Development. Genebra, WHO, “Health for All” Series
n°® 5, 1981.

OMS: Glossario de termos usados na Série “Saude para Todos”. Genebra, OMS, 1984.

CONSELHO DE MINISTROS DA REPUBLICA DE MOCAMBIQUE: Plano Nacional de Redug&o da
Pobreza Absoluta, 2001-2005 (PARPA), Conselho de Ministros, Maputo, Abril de 2001.

CONSELHO DE MINISTROS DA REPUBLICA DE MOCAMBIQUE: Estratégia Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional, Conselho de Ministros, Maputo, 1998.

MARTINS, Helder: Proposta da «Componente Estratégica dum Plano de Desenvolvimento
Nutricional em Mocambique» - Relatério de Consultoria. Maputo, Ministério da Saude e Helen
Keller International, 21 de Janeiro de 2004.

MINISTERIO DA EDUCACAO — DIRECCAO DE PLANIFICACAO: Estatisticas da Educacéo:
Levantamento Escolar de 2003. Maputo, Julho de 2003.

MINISTERIO DA SAUDE — DIRECCAO NACIONAL DE SAUDE: Manual de Vigilancia Epidemioldgica
do HIV & Sifilis nas Mulheres Gravidas. Gabinete de Epidemiologia e Grandes Endemias — PNC
DTS/SIDA, Maputo, 2001.

BARRETO, Avertino, GUJRAL, Lorna e MATOS, Carla: Manual de Vigilancia Epidemiolégica para o
Nivel Distrital - Normas e Instrumentos para a Notificacdo das Doencas Transmissiveis em
Mocambique. Gabinete de Epidemiologia e Grandes Endemias, Maputo, 2002.

SAUTE, Francisco: Comunicacao Pessoal. Maputo, 14/04/2004.

GRUPO TECNICO MULTISECTORIAL DE APOIO A LUTA CONTRA O HIV/SIDA EM MOCAMBIQUE:
Relatério Sobre a Revisdo dos Dados de Vigilancia Epidemiolégica do HIV- Ronda 2001. Grupo
Técnico Multisectorial de Apoio a Luta Contra o HIV/SIDA em Mogambique, Maputo, Novembro de
2002.

116



PEN 2005-2009 — Componente Estratégica — | Parte: Andlise de Situacédo

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

GRUPO TECNICO MULTISECTORIAL DE APOIO A LUTA CONTRA O HIV/SIDA EM MOCAMBIQUE:
Relatério Sobre a Revisdo dos Dados de Vigilancia Epidemiolégica do HIV- Ronda 2002. Grupo
Técnico Multisectorial de Apoio a Luta Contra o HIV/SIDA em Mogambique, Maputo, Novembro de
2003.

BARRETO, Avertino e al: Impacto Demografico do HIV/SIDA em Mocambique. Maputo, Instituto
Nacional de Estatistica, Ministério da Saude, Ministério do Plano e Financas, Centro de Estudos da
Populagéo da Universidade Eduardo Mondlane, Conselho Nacional de Combate ao SIDA, Faculdade
de Medicina e Ministério da Educacéo, “Na Imprensa” 2004.

ARNALDO, Carlos e FRANCISCO, Anténio: As Caracteristicas Socio-Econdmicas dos Distritos com
Postos de Vigilancia Epidemiolégica do HIV/SIDA e sua Influéncia na Taxa de Prevaléncia do HIV
em Mocambique. Centro de Estudos de Populacdo - Faculdade de Letras - Universidade Eduardo
Mondlane. Maputo, Abril de 2004.

INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA. Il Recenseamento Geral da Populacdo e Habitacéo,
Mocambique, 1997. Maputo, Instituto Nacional de Estatistica, 1998.

WANDERER, Z. & RADELL, D: How big is big. The book of sexual measurements. New York: Bell
Publishing Co. ISBN: 0517490064, 1986.

INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA - MACRO INTERNACIONAL INC. - DHS PROGRAM.
Inquérito Demografico e de Saude em Mocambique, 2003. Instituto Nacional de Estatistica -
Macro Internacional Inc. - DHS Program. “em preparacao” 2004.

KIRKWOOD, Betty: Essentials of Medical Statistics. Blackwell Science Ltd.London: WC1 2BL.
1988.

MINISTERIO DA SAUDE — DIRECCAO NACIONAL DE SAUDE: Relatério Anual do Servico de
Aconselhamento e Testagem Voluntaria do HIV nos GATVs, no ano 2003, em Mocambique.
Maputo, Gabinete de Epidemiologia e Grandes Endemias — PNC DTS/SIDA, 2004.

COELHO, Elisabeth: Comunicac¢ao Pessoal. Maputo, 13/04/2004.

OMS/UNICEF/FNUAP: Declaragcdo conjunta sobre o wuso de seringas auto-destrutivas,
WHO/V&B/99.25.

WHO: Best infection control praticies for intradermal, subcutaneous, and intramuscular needle
injections. Bulletin of the World Health Organization 2003, 81 (7);491-500.

MINISTERIO DA SAUDE. Avaliacdo da Seguranca de Injeccdes. Relatério preliminar 3 de Marco a 2
de Abril de 2004.

XXVI CONSELHO NACIONAL COORDENADOR DE SAUDE: Plano Estratégico do Sector Saude, 2001-
2005-(2010). Ministério da Saude, Maputo, Maio/Junho de 2001.

MINISTERIO DA SAUDE. Plano Nacional para Reforco da Seguranca das Injeccdes e a Eliminacéo
do lixo dentro das Actividades do Programa Nacional de Vacinagdo. Maputo, 2002-2004.

BELL, D. M.: Occupational risk of human immunodeficiency virus infection in healthcare workers:
an overview. Am J Med 1997;102(suppl 5B):9-15.

TOKARS J. I, MARCUS R., CULVER, D. H, et al.: Surveillance of HIV infection and zidovudine use
among health care workers after occupational exposure to HIV infected blood. Ann Intern Med
1993;118:913-9.

IPPOLITO G., PURO V., DE CARLI, G.: The italian study group on occupational risk of HIV infection.
The risk of occupational risk of human immunodeficiency virus infection in healthcare workers.
Arch Intern Med 1993;153:1451-8.

CDC. Public Health Service Guidelines for the Management of Health-Care Worker Exposures to
HIV and Recommendations for Postexposure Prophylaxis. MMWR1998;47 (suppl no.7)

BLAUVELT, Andrew: The role of skin dendritic cells in the initiation of heman immunodeficiency
virus infection. Am J Med 1997;102(5B):16-20.

MINISTERIO DA SAUDE - PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DTS/SIDA: Guia para a Prevencdo
dos Profissionais da Saude sobre Acidentes por Exposicdo ao HIV. Maputo, Dezembro-2002.

BELL, D. M., GERBERDING, L. J.: Human Immudeficiency virus (HIV) postexposure management
of Healhcare workers. Am J Med 1997;102(5B).

CONSELHO DE MINISTROS: Decreto n°©14/1988 de 30 de Novembro. Maputo, Boletim da
Republica n° 48, | Série, 1988- Suplemento.

MINISTERIO DA SAUDE-NATIONAL BLOOD TRANSFUSION PROGRAM. Rapid Strengthening of
Blood Transfusion Services in Mozambique. Maputo, Ministério da Saude, 23 de Fevereiro de 2004.

MINISTERIO DA SAUDE. Plano Estratégico Nacional de Combate a ITS/HIV/SIDA do Sector Satde
2004 — 2008. Maputo, MISAU, Abril de 2004.

117



PEN 2005-2009 — Componente Estratégica — | Parte: Andlise de Situacédo

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

MINISTERIO DA SAUDE: Relatério Anual do programa de Transfusdo de Sangue 2003 Maputo,
Ministério da Saude, 2004

MATOS, Carla Silva: Factores de risco para a infeccdo pelo virus da hepatite C. Porto, Tese de
Mestrado, 2001.

MINISTERIO DA SAUDE - PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLO DAS DTS/SIDA. Guia para o
Tratamento e Controlo das DTS: Niveis Terciario e Quaternario. MISAU, Maputo, 2001.

UNAIDS: National AIDS Programmes: A Guide to Monitoring and Evaluation. Genebra, ONUSIDA,
Junho de 2000.

HEALTH RESEARCH FOR ACTION. Auditoria Técnica ao Projecto 6.ACP, Programa de Apoio da EU
ao PNC-DTS/SIDA. Relatério de Avaliacdo, 1°draft, Maputo, Unido Europeia, Novembro de 2000.
NUCLEO PROVINCIAL DE COMBATE AO HIV/SIDA DE SOFALA: Relatoério para o PCNS I11. Beira, NPCS
de Sofala, Maio de 2004.

NUCLEO PROVINCIAL DE COMBATE AO HIV/SIDA DE INHAMBANE: Relatorio para o PCNS IlI.
Inhambane, NPCS de Inhambane, 19 de Abril de 2004.

NUCLEO PROVINCIAL DE COMBATE AO HIV/SIDA DE CABO DELGADO: Relatério para o PCNS I1I.
Pemba, NPCS de Cabo Delgado, 14 de Abril de 2004.

NUCLEO PROVINCIAL DE COMBATE AO HIV/SIDA DE NIASSA: Relatério para o PCNS I1I. Lichinga,
NPCS de Niassa, 15 de Abril de 2004.

NUCLEO PROVINCIAL DE COMBATE AO HIV/SIDA DE NAMPULA: Relatério para o PCNS Il.
Nampula, NPCS de Nampula, Abril de 2004.

MINISTERIO DA SAUDE - DIRECQAO NACIONAL DE SAUDE - PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE
DAS DTS/SIDA: Guia para o Tratamento e Contolo das DTSs (Niveis Terceario e quaternario).
Maputo, MISAU,1999.

NHATAVE, Isabel: Comunicac¢éo Oral. Maputo, Maio de 2004

GODELIER, Maurice: "As mulheres e o poder politico” in As mulheres e a Histéria, Anais. Lisboa,
Publicacdes Dom Quixote, 1995

MISAU - GABINETE DE ESTUDOS DA MEDICINA TRADICIONAL: Crencas e Praticas Tradicionais
relativas as Doencgas Diarreicas e as DTS/SIDA em Inhambane. Maputo, MISAU, 1994.

HONWANA, Alcinda Manuel: Espiritos Vivos, Tradicbes Modernas: Possessdo de Espiritos e
Reintegracao Social pds-guerra no Sul de Mogcambique. Maputo, Promedia, 2002.

NUCLEO PROVINCIAL DE COMBATE AO HIV/SIDA DA ZAMBEZIA: Relatério para o PCNS Il
Quelimane, NPCS da Zambézia, Abril de 2004.

INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA: Inquérito Nacional sobre Saude Reprodutiva e
Comportamento Sexual dos Adolescentes e Jovens. Maputo, INE, 2001.

GUJRAL, Lorna et al: Relatério de Quantificacdo dos indicadores de prevencdo do HIV/SIDA nos
jovens, nas Provincias do centro Maputo Cidade e Provincia, rondas 2000 e 2002, Maputo, MISAU,
2003.

BRITO,Frederico, MBOFANA, Francisco,SAIFODINE Abuchama: Impacto das actividades do grupo
de activistas anti-SIDA/DTS. Maputo, UEM-GASD, 1996.

VAZ, Angelina: Conhecimentos , Atitudes e Praticas sobre HIV/DTS dos estudantes dos Institutos
de Ciéncias de Saude e Centros de Formacédo. Maputo, MISAU-DNS, 2000.

SANTOS, Balbina, ARTHUR, Maria José: CAP entre os jovens escolares, as DTS, A SIDA, a vida
sexual e afectiva. . Maputo, MISAU-PNC DTS/SIDA, 1993.

MISAU-INS, RESP, DPS Zambézia: Inquérito CAP DTS/SIDA em adolescentes e adultos em idade
reprodutiva em Maganja da Costa, Milange, Mocuba, Morrumbala, Namarréi e Quelimane. .
Maputo, MISAU,1996.

TAIMO, Nélia: Estudo CAP, pesquisa qualitativa sobre Salude Reprodutiva dos adolescentes dos 13
anos aos 18 anos nos Distritos de Mocuba e Quelimane. Maputo, Instituto de Comunicacgao Social,
1999.

PACULE, Ermerganda: Inquérito CAP sobre DTS/SIDA a nivel de 3 centros internatos. Maputo,
MISAU-PNC/DTS/SIDA, 2000.

KARLYN, Andrew e MUSSA Fatima: Estudo Qualitativo com grupos de alto risco: EQUAR: Jovens
dentro e fora da escola da cidade do Maputo, PSI, 2000.

DEC, AMODEFA, MISAU-SEA, MJDS-DNAJ: Estudo CAP nas escolas: Conhecimentos, Atitudes,
Praticas e comportamentos em Saude sexual e reprodutiva numa era de SIDA. . Maputo, DEC,
AMODEFA, MISAU e MJD, 1998.

ICS, SAVE THE CHILDREN FUND :Pesquisa sobre vulnerabilidade das criancas as DTS, HIV e SIDA
da Provincia da Zambézia. Maputo, ICS e Save The Children Fund (UK), 1999.

118



PEN 2005-2009 — Componente Estratégica — | Parte: Andlise de Situacédo

75

76

77

78

79

80

81

82

83

84

85

86

87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

97

98

99

100

101

102

103

104

CHICUECUE, Noel et al :Avaliacdo do projecto de IEC sobre HIV/DTS nas escolas e comunidades
da CVM. Maputo, Cruz Vermelha de Mogcambique, 1998.

OMONDI, Lucas, MBOFANA Francisco, OLUPONA Omo: Corridor of Hope HIV/AIDS Control Project,
Baseline Behavioural survey report. Maputo, DFID-World Vision, 2003

OLUPONA, Omo: HIV/AIDS Situation Analysis in Rural Mozambique. Maputo, World Vision,2003
SAUTE,Francisco, GASPAR Felisbela: The South HIV/AIDS Control Project, baseline survey report.
. Maputo, Pfizer Foundation, 2003.

FERRAO Francisco et al: Estudo sobre conhecimentos atitudes e praticas, Tete, MISAU, 1992.

ONE WORLD UNIVERSITY: Avaliacdo do programa TCE em Boane —Matola. Maputo, OWU, 2003.
KARYLIN, Andrew, MONJANE, Paula: Inquérito Populacional sobre conhecimentos, atitutes,
praticas e comportamentos. Maputo, PSI, 1998.

MISAU-DNS-INS, DANIDA, DPS Tete: Estudo baseline sobre HIV/SIDA na Provincia de Tete, .
Maputo, MISAU e DANIDA, 2003 (Relatério preliminar).

INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA - MACRO INTERNACIONAL INC. - DHS PROGRAM:
Inquérito Demografico e de Saude, 1997. Maputo, Instituto Nacional de Estatistica - Macro
Internacional Inc. - DHS Program, 1998.

POPULATION SERVICES INTERNATIONAL (PSI): Inquérito Nacional sobre a prevencdo do SIDA
comportamento sexual e uso do preservativo. . Maputo, PSI, 2002

OMES: Conhecimentos , atitudes e praticas das trabalhadoras do sexo e dos seus clientes na
cidade de Chimoio . Maputo, OMES, 2001

RAMIREZ, Lucy: Conhecimentos, atitudes e praticas das trabalhadoras de sexo e dos seus clientes
na cidade da Beira: Maputo, Revista Médica de Mogambique ,vol.8 1-2, 2003.

VAZ, Rui et al:The effects of peer education on STD and AIDS Knowledge among prisoners in
Mozambique. . Maputo, www.aegis.com, 1996.

GERITO, Augusto, NALA Rassul , MARLENE, Rosa: Avaliacdo das condicBes que constituem
factores de risco por infeccdo de HIV/SIDA em prisioneiros da Cadeia Central da Machava e
Centro de Reclusdo Feminina de N'Dlavela. Maputo, Ministério da Justica, 2002.

CHALUFO et al.: Pesquisa sobre o painel fotografico dirigido aos camionistas para prevencao das
DTS/SIDA, . Maputo, MISAU-DNS, 1998.

MANJATE, Rosa et al : CAP de DTS em mulheres de risco em Maputo: Maputo, Revista Médica de
Mocambique, suplemento 1, 1997.

BLACK , Jim et al.: CAP dos camionistas de longo curso, em relagdo ao SIDA na Provincia de
Manica. . Maputo, UEM-Fac. Medicina, 1995.

FUMANE, Jodo et al.: Estudo sobre conhecimentos , atitudes e praticas dos praticantes de
medicina tradicional em relagdo ao HIV/SIDA nas provincias de Maputo e Gaza. . Maputo, MISAU-
INS, 2003

GASPAR, Felisbela et al.: Conhecimentos atitudes e praticas das parteiras tradicionais sobre as
doencas de transmissdo sexual incluindo SIDA na provincia de Niassa. . Maputo, MISAU-INS,
1999.

ASSEMBLEIA GERAL DAS NACOES UNIDAS — SESSAO ESPECIAL: Declaracdo de Compromisso
sobre HIV/SIDA. Nova lorque, Nag¢bes Unidas, 2001.

ONUSIDA: actualizacao técnica: Coleccdo boas praticas da ONUSIDA: As prisbes e HIV/SIDA.
Genebra, ONUSIDA, 2001.

GOMES, Laura: Comunicacdo pessoal. Maputo, Abril de 2004.

INDE: Pagina WEB: www.inde.gov.mz/gtsida.php.

ONUSIDA: Pagina Web: www.unaids.org.

CASIMIRO lIsabel, at al: FDC - PROJECTO KHLUVUKA: Estudo de Base. Maputo, CEA/UEM, 2002.

CASIMIRO, Isabel. Impacto sécio-econémico do HIV/SIDA nos agregados familiares das cidades
de Maputo e Quelimane: um estudo numa perspectiva de género, CEA/MMCAS, Maputo, 2001.
OUEDRAOGO, Woumia. S.: Modification of Affective Ties and HIV/Infection: A Sociological Study of
the Spread of HIV/Infection in African Societies. In CODESRIA Bulletin Numbers 2, 3 and 4, 2003.
MARLENE, Rosa at tal. A Situagcdo do HIV/SIDA nas Prisdes. Maputo, MISAU/MJUS/PNUD,
Fevereiro de 2002.

BAGNOL, Brigitte. Diagnostico do Abuso Sexual e Exploracdo Sexual de Criancas em Maputo e
Nampula. Maputo, Embaixada do Reino dos Paises Baixos, 1997.

DE GRACA, Florence: HIV/AIDS Prevention and Care in Mozambique: a Sociocultural Approach.
Maputo, Literature and Institutional Assessment, UNESCO, 2002.

119



PEN 2005-2009 — Componente Estratégica — | Parte: Andlise de Situacédo

105

106

107

108

109

110

111

112

113

114

115

116

117

118

119

120

121

122

123

124

125

126
127

128

129

130

131

WLSA-MOZ: Género HIV/SIDA e Lei: Proposta para a V Fase do Projecto, Maputo, manuscrito,
2002.

LOFORTE, Ana Maria: Praticas Culturais em Relacdo a Sexualidade e Representacfes sobre Salde e
Doenca. Maputo, Centro de Estudos de Populacdo da Faculdade de Letras da Universidade Eduardo
Mondlane, Dezembro de 2003.

SANTOS, Balbina e ARTUR, Maria José: Comportamento, Atitudes e Praticas entre os Jovens
escolares. Maputo, MISAU, 1993.

NUCLEO PROVINCIAL DE COMBATE AO HIV/SIDA DE GAZA: Relatério para o PCNS II' Xai-Xai,
NPCS de Gaza, Maio de 2004.

BAGNOL, Brigitte e CHAMO, Ernesto. Como Entender o Fendmeno dos "Titios" e " Pisa-Paga" em
Pebane e Quelimane. Apresentado no Seminario de Setembro 2003 organizado pela PGM/ DFID
em Quelimane, Agosto de 2003 (Draft).

GABINETE CENTRAL DE COMBATE A DROGA: Relatério Anual Sobre a Evolucdo do Trafico e
Consumo llicito de Drogas, Registado no Pais no Ano de 2003, Maputo, Gabinete Central de
Combate a Droga, 2004.

ONUSIDA: Consumo de Drogas e HIV/SIDA. Genebra, ONUSIDA 99.15., Colecgdo Boas Praticas,
Marco de 1999.

MINISTERIO DO PLANO E FINANCAS, IFPRI, e UNIVERSIDADE DE PURDUE (2004): Pobreza e
Bem-Estar em Mogambique: Segunda Avaliacdo Nacional, Maputo, Ministério do Plano e Financas,
2004.

INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA: Inquérito aos Agregados Familiares sobre o Orcamento
familiar -- 1AF 2003. Maputo, INE, 2004.

INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA (INE): Questionario de Indicadores Basicos de Bem-Estar
(QUIBB 2001) — Relatorio Final. INE, Maputo, 2002.

ESPEUT, Donna, FIDALGO, M. L., ISMAEL, C. H. S., JOHNSON, R. e MUKURIA, A.:Estado Nutricional
e de Saude das Criangcas e Maes em Mocambique — Conclusdes do Inquérito Demografico e de
Saude em Mocambique em 1997. Macro International, Calverton, Maryland, 2001.

SHRIMPTON, Roger: Um Plano Estratégico para a Nutricio em Mocambique. Helen Keller
International, Maputo, Fevereiro de 2002.

MINISTERIO DA EDUCACAO — DIRECCAO DE PLANIFICACAO: Estatisticas da Educagéo:
Aproveitamento Escolar de 2003. Maputo, Abril de 2003.

MESCT: MINISTERIO DO ENSINO SUPERIOR CIENCIA E TECNOLOGIA: Indicadores de Ciéncia e
Tecnologia em Mocambique. Maputo, MESCT, 2003.

CNCS: Pagina da WEB: www.cncs.org.mz

CONSELHO NACIONAL DE COMBATE AO HIV/SIDA: Oportunidades Disponiveis no CNCS para
Viabilizar a Resposta Nacional ao HIV/SIDA. Maputo, Conselho Nacional de Combate ao HIV/SIDA,
Banco Mundial e Fundo Comum de Combate ao SIDA, Sem data.

CNCS: Encontro com representantes de Agéncias de Publicidade. Maputo, 5 de Abril de 2004.

GUMUCIO-DAGRON, Alfonso: Communication and Information Strategy(Draft). Maputo, CNCS,
2003.

MAHOMED, Aida: Comunicac¢ao pessoal. Maputo, 20 de Abril de 2004.

MINISTERIO DA EDUCACAO: Estratégia Nacional de Comunicacdo. Maputo, Ministério da
Educacédo, 2004.

MINISTERIO DA JUVENTUDE E DESPORTOS — DIRECCAO DE PLANIFICACAO: Plano operacional
HIV/SIDA POSIDA (2001-2003). Maputo, Ministério da Juventude e Desportos, 2000

FDC: Relatério do Programa Al6 Vida. Maputo, FDC, 2004.

COELHO, Domingos: Comunica¢do Pessoal de dados do Centro de Abastecimentos do MISAU,
Maputo, 29 de Abril de 2004.

SMITH, Brian: Comunicac¢ao pessoal. Maputo, 11 de Maio de 2004.

PSI: Quartely Progress Report n.4, Maputo, PSI, October-December 2003.

GERACAO BIZ: MINISTERIO DA EDUCACAO. Programa de salide sexual e reprodutiva e prevencéo

de DTS/SIDA para jovens e adolescentes: Parceria Antiga, Novos Desafios: o Programa no MINED.
Maputo, MINED, 2003.

GERAQAO BIZ: MINISTERIO DA JUNVENTUDE E DESPORTOS. Programa de salde sexual e
reprodutiva e prevencdo de DTS/SIDA para jovens e adolescentes. O Percurso rumo a
multisectorialidade: Uma resposta pioneira na prevencdao do HIV/SIDA entre os Adolescentes e
Jovens. Maputo, MJD, 2003.

120



PEN 2005-2009 — Componente Estratégica — | Parte: Andlise de Situacédo

132

133

134

135

136

137

138

139

140

141

142

143

144

145

146

147

148

149

150

151

152

153

154

155

GERACAO BI1Z: MINISTERIO DA SAUDE. Programa de saude sexual e reprodutiva e prevencéo de
DTS/SIDA para jovens e adolescentes. Acesso e Qualidade a Servicos Amigos dos Adolescentes e
Jovens: desafios. Maputo, MISAU, 2003.

MINISTERIO DA SAUDE, Servicos Amigos de Adolescentes e Jovens- Lista dos SAAJs, Maputo,
MISAU, 2003
GERACAO BIZ. PROVINCIA DO MAPUTO. Programa de salde sexual e reprodutiva e prevencéo de
DTS/SIDA para jovens e adolescentes: O Inicio do Programa na Provincia: segunda fase de
expansao do Geracédo Biz. Cidade da Matola, 2003.

GERACAO BIZ. PROVINCIA DA ZAMBEZIA. Programa de salide sexual e reprodutiva e prevencéo de
DTS/SIDA para jovens e adolescentes: O Inicio do Programa na Provincia: Primeira fase do
Geracao Biz. Quelimane, DPJD da Zambézia, 2003.

HOSPITAL CENTRAL DO MAPUTO. Servico Amigo do Adolescente e do Jovem: Uma experiéncia em
Mocambique, Maputo, HCM, 2003.

GERACAO BIZ. PROVINCIA DE GAZA. Programa de saude sexual e reprodutiva e prevencéo de
DTS/SIDA para jovens e adolescentes: O Inicio do Programa na Provincia: Segunda fase de
expansao do Geracdo Biz. Cidade da Matola, DPJD de Gaza, 2003.

MINISTERIO DA SAUDE: Diploma Ministerial n® 183-A/2001: Aprova as Normas de Organizacéo do
Servico Nacional de Saude para Atendimento e Tratamento de Pessoas Vivendo com HIV/SIDA e
os Principios Orientadores para o Tratamento de Doentes com Infeccdo pelo HIV/SIDA e os
respectivos Guias Técnicos. Maputo, Boletim da Republica, No 50/2001, 1 Série, 18 de Dezembro
de 2001.

MINISTERIO DA SAUDE: Despacho: Autoriza a circulacdo no pais, dos medicamentos anti-
retrovirais incluidos nos esquemas terapéuticos aprovados pelo Diploma Ministerial n°® 183-
A/2001. Maputo, Boletim da Republica, No 16/2002, | Série, 17 de Abril de 2002.

MINISTERIO DA SAUDE:Guia Para a Prevencéo da Transmisséo Vertical do HIV. Maputo, Ministério
da Saude, Dezembro de 2002.

MINISTERIO DA SAUDE — DIRECCAO NACIONAL DE SAUDE: Relatério Anual de Actividades do
Programa de Prevencdo da Transmissdo Vertical do HIV em Mocambique, 2003. Maputo,
Departamento de Saude da Comunidade, Abril 2004.

INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA: Projeccdes Anuais de populacéo por Provincia e Area de
Residéncia: 1997 — 2010. Maputo, INE, 1998

QUIVE, Samuel e MATINGANE, José: Informacdo Resposta ao “Processo de Elaboracdo da
Componente Estratégica do Novo Plano Nacional Multisectorial de Combate ao HIV/SIDA” do
CNCS-SE. Maputo Cidade, NPCS dea Cidade de Maputo, Abril de 2004.

NUCLEO PROVINCIAL DE COMBATE AO HIV/SIDA DA PROVINCIA DE MAPUTO: Relatério para o
PCNS I1'Matola, NPCS da Provincia de Maputo, Maio de 2004.

NUCLEO PROVINCIAL DE COMBATE AO HIV/SIDA DA PROVINCIA DE TETE: Relatério anual de
Janeiro a Dezembro de 2003. Tete, Nucleo Provincial de Tete, Sem data.

NUCLEO PROVINCIAL DE COMBATE AO HIV/SIDA DA PROVINCIA DE MANICA: Relatério para o
PCNS I1. Chimoio, NPCS da Provincia de Manica,” Maio de 2004.

MACOME, Atalia: Comunicacdo Pessoal. Maputo, 9/04/2004.

NATIONAL CATHOLIC AIDS NETWORK: What does the Church say About HIV/AIDS? In Pagina da
web: www.ncan.org/resources/church_say.html.
CNCS: Debate Publico sobre Prevencdo do HIV/SIDA: Fidelidade, Abstinéncia e Uso do
Preservativo. Maputo, 18, 19 e 20 de Maio de 2004.

REDE CRISTA CONTRA O HIV/SIDA EM MOCAMBIQUE: in Pagina da web: www.rchs.org.mz
Church-based responses to HIV and AIDS in three Southern African Countries: South Africa,
Namibia, Mozambique in Pagina da Web:
www.e-alliance.ch/resources/documents/pdf/SFHBookl6sample.pdf

MOVIMENTO JUSTA PAZ: O Cristédo e o SIDA: Uma reflexdo biblico-teoldgica face aos desafios do
HIV/SIDA. Maputo, Movimento Justa Paz, 2004

WORLD CONFERENCE FOR RELIGION AND PEACE (WCRP): Documentation Study on the
Responses of Faith Based Organisations to Orphans and Other Vulnerable Children in Mozambique,
UNICEF, Maputo, 2003.

KINDLIMUKA: Direitos Humanos e as pessoas que vivem com o HIV/SIDA em Mocambique:
Projecto Advocacia em favor dos Direitos humanos das pessoas que vivem com o HIV/SIDA em
Mogcambique. Maputo, KINDLIMUKA, 2001.

FORUM «EMPRESARIOS CONTRA O SIDA»: Comunicacido Pessoal. Maputo, 23 de Abril de 2004.

121



PEN 2005-2009 — Componente Estratégica — | Parte: Andlise de Situacédo

156

157

158

159

160

161

162

163

164

165

166

167
168
169

170

171

172

173

174

175

176

177

178

179

180

181

182

183

184

CNCS — SECRETARIADO EXECUTIVO: Dados do Sistema de Informacdo da Resposta Nacional
(CRIS). Maputo, CNCS — SE, Maio de 2004.

MONASO: Comunicacéo Pessoal. Maputo, Junho de 2004.

MINISTERIO DA SAUDE. Plano Estratégico Nacional de Combate as DTS/HIV/SIDA, Maputo, 2000-
2002

MINISTERIO DA SAUDE: Relatério Anual de 2003 dos Gabinetes de Aconselhamento e Testagem
Voluntaria. MAPUTO, MISAU, Marco de 2004.

MINISTERIO DA SAUDE: Aconselhamento e Testes Voluntarios — ATV: Manual do Conselheiro e do
Supervisor dos Gabinetes de ATV. Maputo, Programa de Controlo de DTS/HIV/SIDA, 2002.

CHIN, James: Control of Communicable Disease Manual, Seventeenth Edition. An official Report of
the American Public Health association. American Public Health association. Washington DC, 2000.
MINISTERIO DA SAUDE: Guia Para o Tratamento das Infeccdes Oportunistas no Adulto Infectado
por HIV e Profilaxia das Infec¢cdes Oportunistas. Maputo, Ministério da Saude, Sem Data.

SAUTE, Francisco: Comunicacéo Pessoal. Maputo, 30/05/2004.

MINISTERIO DA SAUDE: Cuidados Domiciliarios para Pessoas Vivendo com o HIV/SIDA: Guido DE

Operacionalizacdo Ligacao Servico Nacional de Saude - Comunidade. Maputo, Ministério da Saude,
Dezembro de 2003.

MINISTERIO DA SAUDE: Hospitais de Dia e Cuidados Ambulatérios para Pessoas Vivendo com
HIV/SIDA: Guido para a Organizacgao e Gestdo - Rascunho. Maputo, Ministério da Saude, Marco de
2004.

MINISTERIO DA SAUDE — DIRECCAO NACIONAL DE SAUDE: 3 By 5 Strategy - Preparatory meeting
for the WHO mission, UNAIDS Conference Room, Maputo, 22 March, 2004.

BASTOS, Rui: Comunicacao Pessoal. Maputo, 16/03/2004.
SAUTE, Francisco: Comunicacdo Pessoal. Maputo, 6/05/2004.
BASTOS, Rui e Colaboradores: Comunicagado Pessoal. Maputo, Abril de 2004.

TEIXEIRA, Helena, MIRANDA, Antdonio e MARTINS, Helder: Licdes de Deontologia Médica. Lisboa,
Faculdade de Medicina, 1957

COUNCIL FOR INTERNATIONAL ORGANIZATIONS OF MEDICAL SCIENCES-WHO: International
Ethical Guidelines for Biomedical Research Involving Humana Subjects. Geneva, 1993.

HARRISON, TR. et al.: Medicina Interna. Problemas Eticos na Pratica Clinica, 142 Edicéo, Volume I,
pag.7-10, 1998.

OMS: Pagina Web: www\who.int. Confidentiality

GOMES, Victor e BASTOS, Rui: Comunicacdo Oral.. Banco de Mocambique em Maputo, Maio de
2003.

FAO/WHO: Feeding hope: nutrition plays key role in HIV/AIDS care, Roma e Genebra,
25/02/2003.

ORR, Neil M.: Vida Positiva. Conselho Nacional de Combate ao HIV/SIDA, Maputo, Segunda Edi¢cao
Revista, sem data.

CASTLEMAN, T., SEUMO-FOSSO, E. e COGILL, B.: Food and Nutrition Implications of Antiretroviral
Therapy in Resource Limited Settings. Food and Nutrition Technical Assistance (FANTA), Technical
Note n° 7, Agosto de 2003.

WHO: Nutrient Requirements for People Living with HIV/AIDS — Report of a technical
consultation. WHO, Genebra, 13 a 15 de Maio de 2003.

PIWOZ, Ellen: Nutrient Requirements for People Living with HIV and AIDS -- Debriefing on WHO
Recommendations and Next Steps. WHO, 26 de Novembro de 2003.

FOOD AND NUTRITION TECHNICAL ASSISTANCE (FANTA): Recommendations for the Nutrient
Requirements for HIV-Infected Persons in Resource-Limited Settings. FANTA Technical Note, 4 de
Dezembro de 2003.

FIDALGO, L., KHAN, S., ISMAEL, C. VAN STEIRTEGHEM, V., ASANTE, A. e ALY, H.: Guido de
Orientacdo Nutricional para Pessoas Vivendo com o HIV/SIDA — Dirigido aos Gestores de
Programas. Ministério da Saude — Direcgdo Nacional de Saude — Reparticdo de Nutricdo, Maputo,
Junho de 2003.

DELCHEVALERIE, Pascale: HIV/AIDS and Nutrition. Médecins Sans Frontieres (MSF), Maputo,
Janeiro de 2002.

SELVESTER, Kerry: Comunicac¢ao pessoal, Maputo, 16/12/03.
BIOT, Marc: Comunicacdo pessoal, Maputo, 17/12/03.

122



PEN 2005-2009 — Componente Estratégica — | Parte: Andlise de Situacédo

185

186

187

188

189

190
191

192

193

194

195

196

197

198

199

200
201

202

203

204

205

206

207

208
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l. Fixacdo de Objectivos e Estratégias

Introducéo

A situacdo acabada de analisar exige medidas enérgicas para se conseguir melhorar os
indicadores que foram descritos. E nessa perspectiva que se formulam os objectivos adiante
enumerados. Todos 0s objectivos sdo formulados para um horizonte temporal de 5 anos, a
partir da data de inicio de implementacédo do Plano, mas para os mais importantes, prevéem-se
projec¢cbes da evolugdo desses objectivos para um horizonte temporal de 10 anos. Em muitos
casos formularam-se também metas para o fim do primeiro ou do terceiro ano do inicio de
implementagéo do Plano

Procurou-se ser o mais realista possivel e formularam-se objectivos que se podem atingir,
desde que se faga a necessaria mobilizacao de recursos e de vontades para a concretizacdo das
metas fixadas, mas esta-se claro que este processo exigird muito esforco, muito trabalho, muito
empenho, muita determinacdo e grande capacidade de persuaséo.

Tanto quanto possivel, os objectivos foram quantificados, tendo, de igual modo, sido fixadas
as respectivas metas.

Os objectivos e as prioridades ndo constam de capitulos separados. Ao enunciar-se 0s
objectivos gerais fez-se simultaneamente o enunciado do seu grau de prioridade. Depois, para
cada objectivo geral enunciou-se e descreveram-se as estratégias propostas para se atingirem
esses objectivos, indicando-se, também, sempre que foi achado conveniente, o0s
constrangimentos que sdo previsiveis e as condicdes gerais que podem eventualmente
condicionar o integral cumprimento do objectivo.

Também, no que respeita aos objectivos especificos, houve um grande esforco de
quantificacdo e, aqui, para além das metas no horizonte temporal de 5 anos e, eventualmente,
de 10 anos, houve igualmente necessidade, em muitos casos, de fixar metas intermediarias, ao
fim de 1, 2, 3 ou 4 anos, conforme as circunstancias. Sempre que para um mesmo objectivo
geral tenham sido propostas varias estratégias, tentou-se indicar o grau de prioridade de cada
uma delas.

Tanto na formulacdo de objectivos, como na escolha das estratégias que se propfem,
procurou-se sempre tirar licdes da andlise de situacdo efectuada e das relacbes causais entre
um certo nimero de factores e a probabilidade de facilitar a propagacdo da infeccdo pelo
HIV/SIDA. Portanto, tanto a formulacdo de objectivos, como a escolha das estratégias
decorrem das causas basicas, subjacentes e imediatas que foram identificadas para essa
propagacao.

Como a problematica do HIV/SIDA é, por exceléncia, um dominio multisectorial, fixaram-se
responsabilidades para o CNCS e seus Nucleos provinciais, mas igualmente, para os diversos
sectores, que participam neste combate.

A analise de Situacao levou-nos a identificar 7 areas prioritarias de intervencado tendo para
cada um das quais fixado um Objectivo Geral, nomeadamente:

1. Area da Prevencéo:

Objectivo Geral: Reducao do numero de novas infeccdes do nivel actual de 500 por
dia, para 350 em 5 anos e 150 em 10 anos.

2. Area da Advocacia:

Objectivo Geral: Transformar o combate ao HIV/SIDA numa urgéncia nacional.
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3. Area do Estigma e Discriminagao:
Objectivo Geral: Reduzir o Estigma e a Discriminagéo ligados ao HIV/SIDA.
4. Area do Tratamento:

Objectivo Geral: Prolongar e melhorar a qualidade de vida das pessoas infectadas
pelo HIV e dos doentes de SIDA.

5. Area da Mitigac&o das Consequéncias:

Objectivo Geral: Reduzir as consequéncias do HIV/SIDA a nivel dos individuos, das
familias, comunidades, empresas e ainda os impactos globais.

6. Area da Investigacao:

Objectivo Geral: Aumentar o grau de conhecimento cientifico sobre o HIV/SIDA,
suas consequéncias e as melhores praticas no seu combate.

7. Area da Coordenacéo da Resposta Nacional

Objectivo Geral: Reforco da capacidade de planificagdo e coordenacdo e
descentralizacdo dos mecanismos de tomada de decisdo e gestao
de recursos.

Segue-se o0 desenvolvimento de cada uma destas areas de actuacao e as ac¢bes propostas
para a consecucdo dos respectivos objectivos gerais.
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Objectivos, Estratégias e Metas do PEN 2005-2009: Prevencao

OBJECTIVO GERAL: Reducé&o do numero de novas infec¢gdes do nivel actual de 500 por

dia, para 350 em 5 anos e 150 em 10 anos
OBJECTIVOS . INSTITUICOES
ESPECIFICOS ESTRATEGIAS PARTICIPANTES™

1. Redugdo do numero de
infeccbes com HIV em
particular no grupo
etario 15-24 anos;

2. Aumento do nivel geral
de conhecimentos sobre
HIV/SIDA e reducéo do
diferencial de género
que se verifica neste
dominio;

3. Massificacédo das
actividades de
aconselhamento e
testagem voluntaria;

4. Aumento das taxas de
utilizacdo do
preservativo;

5. Aumento da
percentagem de doentes
com ITS e seus
contactos tratados de
acordo com o Protocolo
Sindrémico;

6. Promocao da Saude
Sexual e Reprodutiva
dos jovens;

7. Reducdo da
vulnerabilidade das
mulheres a infeccédo por
razoes socio-culturais e
econdémicas;

8. Reducdo da
transmissao vertical do
HIV

9. Reducdo da
transmissao ndo sexual
do HIV.

Desenvolver ac¢des de Informacdo, Educacdo e
Comunicagdo (IEC) direccionadas especificamente para
os diferentes extractos populacionais com a adequacéo
das mensagens e dos veiculos e fazendo uso de linguas
mocambicanas

CNCS, MISAU, ONG's,
Comunicacgédo Social, GOV.
PROV.

Desenvolver ac¢des de Informacdo, Educacdo e
Comunicacdo (IEC) direccionadas especificamente para
grupos altamente vulneraveis, zonas de confronto
rural/urbano, com a adequacdo das mensagens e dos
veiculos aos destinatarios especificos

CNCS, Todos os Sectores,
ONG's, Comunicac¢édo Social,
GOV: PROV.

Acelerar a introdugdo de conteldos relacionados com o
HIV/SIDA nos materiais educacionais em todos os niveis
do sistema nacional de educacéo

SE-CNCS, MAE, MPF, CNCS
(Conselho de Ministros)

Incentivar a organizacéo de actividades extra-curriculares
dirigidas ao combate ao HIV/SIDA em todos os niveis do
sistema nacional de educacéo.

MINED,ONG's, GOV. PROV.

Melhorar a distribuicdo do preservativo explorando as
capacidades logisticas de todos os sectores e
organismos; promog¢do do preservativo feminino e
aumento da sua disponibilidade em locais de venda

MISAU,ONG's, SE-CNCS,
SECTOR PUBLICO,SECTOR
PRIVADO,

Melhorar os niveis de aceitagédo do preservativo induzindo
a mudanca nas atitudes particularmente nos jovens e
sectores vulneraveis da populacdo.

MISAU,

Expandir a rede dos Gabinetes de Aconselhamento e
Testagem Voluntaria (GATV's e SAAJ's

MISAU, CNCS, ONG's

Correccdo dos desequilibrios na cobertura nacional dos
servigos de aconselhamento e testagem

MISAU,

Multiplicacdo das possibilidades de acesso a linhas
telefénicas gratuitas de aconselhamento personalizado

TDM, ONG'’s, Redes de
Telefinoa Mével

Aproveitando as capacidades logisticas de todos os
sectores e organismos publicos e privados, criagdo de
outro tipo de servigos de aconselhamento, fora das
unidades sanitarias

CNCS, MISAU, ONG’s,
TODOS OS SECTORES

Promover campanhas de sensibilizagdo como forma de
aumentar a consciencializacdo acerca da vulnerabilidade
das criancas e quebrar 0s mitos e preconceitos
associados ao estatuto das mulheres.

MMCAS, MCULT ONG's,
GRUPOS DE TEATRO, Org.
Comunitarias

Reforco dos instrumentos legais de combate a violéncia
sexual e doméstica

MMCAS, MJ, MINT, PROC.
DA REPUBLICA

e Reducédo da possibilidade de contagio por transfusdo
sanguinea

_Aur_nen_tar _ substancialmente o numero de partos MISAU
institucionais
Melhoramento da Biosseguranca nas Unidades Sanitarias

MISAU, ONG’s

Promocdo de medidas de assépsia nas praticas e ritos
tradicionais, nos “piercings”, nas barbearias

MISAU, Ass. PMT,
Conselhos Executivos

Formacdo dos Praticantes de Medicina Tradicionais em
Biosseguranca.

MISAU

* Nesta coluna indica-se em caracteres mais carregados a instituicdo

que coordena o processo de implementacdo de cada accdo estratégica
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1. Area da Prevencéo

Na situacéo actual e na auséncia duma vacina, podemos afirmar que a melhor forma de
combate ao HIV/SIDA ¢ a prevencéo, sem que contudo se menosprezem esfor¢os no que
respeita ao tratamento e mitigacdo das consequéncias.

Recomendacdes internacionais na area de prevencdo advogam uma acc¢do combinada de
varias intervengdes: Programas visando a mudanca de comportamento, como aconselhamento
e testes voluntarios e uso correcto e sistematico do preservativo, retardamento do inicio da
actividade sexual, reducdo do numero de parceiros e fidelidade, diagnéstico e tratamento das
ITSs e programas dirigidos aos PVHS mostraram ser eficazes na reducéo de novas infeccoes.

No PEN 2005-2009, na area da Prevencao fixou-se o seguinte Objectivo Geral:

Objectivo Geral: Reducao do numero de novas infeccdes do nivel actual de 500 por
dia, em adultos para 350 em 5 anos e 150 em 10 anos.

Para atingir este Objectivo Geral de grande prioridade tornou-se necessario propor a
combinacado de 9 Objectivos Especificos, nomeadamente:

* Reducado do numero de infec¢gdes com HIV em particular no grupo etario 15-24
anos;

* Aumento do nivel geral de conhecimentos sobre HIV/SIDA e reducdo do
diferencial de género que se verifica neste dominio;

¥ Massificacdo das actividades de aconselhamento e testagem voluntaria;
*  Aumento das taxas de utilizacdo do preservativo;

* Aumento da percentagem de doentes com ITS e seus contactos tratados de
acordo com o Protocolo Sindrémico;

* Promocado da Saude Sexual e Reprodutiva dos jovens;

* Reducao da vulnerabilidade das mulheres a infeccdo por razdes sécio-culturais
e econOmicas;

¥ Reducdo da transmisséao vertical do HIV
¥ Reducdo da transmissao nao sexual do HIV.
Vejamos cada um destes Objectivos Especificos.

o0 Reducado do numero de infec¢cdes com HIV em particular no grupo
etario 15-24 anos

A andlise de situacdo mostrou que a velocidade de aquisicdo da infeccdo do HIV, neste
grupo de idade, particularmente entre as mulheres, € muito grande e joga um papel decisivo na
incidéncia do SIDA em idades mais tardias da coorte respectiva.

Coincidentemente, é também neste grupo populacional que reside o maior potencial de uso
da prevaléncia para monitorizar a evolucdo da epidemia do HIV/SIDA, conforme a seguir se
explica.

Até ha uns anos atras, a prevaléncia da infeccdo na populacdo adulta vinha sendo um bom
indicador da evolucéo da epidemia do HIV/SIDA. Contudo, este é um indicador cumulativo, pois
tem em conta ndo s6 infecgbes recentes, mas igualmente infeccdes antigas. Por outro lado,
esta situacdo podera mudar com o tempo (quando um numero significativo dos casos de SIDA
estiver a receber o TARV e o TIO), pois, a duracdo média da infeccdo, deixara de ser constante
e portanto a prevaléncia tendera a aumentar como resultado do aumento da longevidade dos
seropositivos. A prevaléncia do grupo etario dos 15 — 19 anos, pode ser um indicador indirecto
da incidéncia. Pois, uma vez que a seropositividade neste grupo “ndo é” alimentada por um
namero significativo de infec¢des no grupo de idade anterior (10-14 anos).

Embora, a prevaléncia do HIV no grupo dos 20 — 24 anos também reflicta a sobrevivéncia

dos seropositivos que contrairam o HIV no grupo quinquenal anterior (dos 15 — 19 anos), este
grupo nao pode ser excluido, pois nele ocorrem um grande nimero de novas infeccées.
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Metas
Linha de Meta do Meta do
INDICADOR base 2004 Quinquénio Decénio
o Total 5,4% 4% 2,5%
I_Drevalenma do HIV nos Feminino 8.1% 6% 1%
jovens 15 — 19 por sexo
Masculino 2,6% 2% 1,3%
o Total 13,9% 10%o 7%
Prevaléncia do HIVnos "ot o 20,8% 15% 10,5%
jovens 20 - 24 anos
Masculino 6,9% 5% 3,5%

Estratéqias
Incentivar actividades extra-curriculares vocacionadas para o combate ao HIV/SIDA
realizadas pelas instituic6es de todos os niveis do sistema nacional de educacao.

Incentivar o activismo juvenil na area do HIV/SIDA,

Apoio de actividades educativas em favor do retardamento do inicio da actividade sexual,
reducdo do numero de parceiros e da fidelidade conjugal,

Melhorar a distribuicdo do preservativo explorando as capacidades logisticas de todos os
sectores e organismos; promocdo do preservativo feminino e aumento da sua
disponibilidade em locais de venda,

Utilizar estratégias de Informacéo, Educacdo e Comunicacédo (IEC) e de aconselhamento
direccionadas para os diferentes grupos alvo como se detalha noutros objectivos,

No quadro das actividades relativas a area da prevencdo, apoio especial aos planos do
MINED e do MJD particularmente as acc¢des tendentes a reduzir o diferencial de género;
Reforcar a componente ITS e HIV/SIDA nos programa de educagdo sexual nas escolas e
fora delas,

Acelerar a introducdo de conteudos relacionados com o HIV/SIDA nos materiais
educacionais em todos os niveis do sistema nacional de educacéo,

Incentivar actividades extra-curriculares vocacionadas para o combate ao HIV/SIDA
realizadas pelas instituic6es de todos os niveis do sistema nacional de educacao,

Melhoramento da Biosseguranca nas Unidades Sanitarias e Reducdo da possibilidade de
contagio por transfusdo sanguinea, como se detalha noutros objectivos.

Como se podera constatar na descricdo dos objectivos seguintes muitas destas estratégias
concorrem para a obtencao de varios objectivos, muito interligados entre si.

o Aumento do nivel geral de conhecimentos sobre o HIV/SIDA e
reducédo do diferencial de género que se verifica neste dominio

s

Partindo do pressuposto que o conhecimento sobre o HIV/SIDA é um pré-requisito
fundamental para a mudanca comportamental, esforcos foram feitos no sentido de se
desenvolverem indicadores que permitam medir o nivel de conhecimentos na populagdo em
geral e em particular nos jovens de 15 a 24 anos e nos grupos altamente vulveraveis tais como:
trabalhadoras de sexo, toxicodependentes, camionistas de longo curso, prisioneiros, etc.

Um dos indicadores universais para monitorizar e avaliar o nivel de conhecimentos é a
percentagem de jovens de 15 a 24 anos que identificam correctamente trés formas de
prevencdo do HIV/SIDA e trés concepcdes erradas sobre a transmissao do virus.

Na andlise de situacdo (citando estudos realizados no pais em que, erradamente, se
interpretou o indicador como sendo “a percentagem de jovens de 15 a 24 anos que identificam
pelo menos duas formas de prevengcdo do HIV/SIDA e a rejeitam as principais concepcoes
erradas sobre a transmissdo do virus”) foi constatado que o nivel de conhecimentos sobre
HIV/SIDA é insuficiente para induzir a mudancas de atitudes e praticas sexuais de risco. Com
efeito, este situa-se por volta dos 50% na populacdo em geral sendo menor nas zonas rurais e
nas mulheres. No grupo etario dos 15 aos 24 anos os resultados do IDS 2003 apontaram para

6
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um nivel de 54 %. Particularizando, da analise nos grupos altamente vulneraveis concluiu-se
gue o nivel de conhecimentos é baixo, demonstrando inconsisténcias.

Metas

Para reverter esta situacdo € necessario dirigir os nossos esforcos para que o nivel de
conhecimento, (a percentagem que, dentro de cada grupo considerado, identifique
correctamente trés formas de prevencdo do HIV/SIDA e trés concepcdes erradas sobre a
transmissé@o do virus) em ambos os sexos e particularmente entre jovens dos 15 aos 24 anos e
nos grupos altamente vulneraveis, aumente para 80% até ao final do 3° ano de
implementacao deste Plano e até 95%b até ao final do 5° ano.

Estratéqgias
Esta meta podera ser alcangada recorrendo as seguintes estratégias de IEC:

i Desenvolver acc¢bes de Informacdo, Educacdo e Comunicacdo (IEC) direccionadas
especificamente para as populagfes rurais e comunidades de base, com a adequacdo das
mensagens e dos veiculos e fazendo uso de linguas mogambicanas, na informacéo oral ou
nas radios comunitarias,

i Desenvolver acc¢bes de Informacdo, Educacdo e Comunicacdo (IEC) direccionadas
especificamente para populacbes urbanas e peri-urbanas, com a adequacdo das
mensagens e dos veiculos e, sempre que isso for conveniente, fazendo uso de linguas
mocambicanas, na informacéo oral ou nas radios de &mbito provincial ou local,

i Até ao final do primeiro semestre de implementacdo deste Plano o CNCS deve desenvolver
e largamente difundir uma estratégia de Comunicacdo que tenha em conta as
especificidades acima indicadas. Esta estratégia deve ser muito abrangente, deve criar o
espago para que os diversos meios de comunicacdo social e as agéncias de publicidade
possam dela fazer uma utilizacéo judiciosa e ela deve também tracar directivas para a
actuacao dos diversos 6rgaos do Aparelho de Estado e organizacGes da Sociedade civil.
Esta estratégia deve dar a devida importancia a participacdo das comunidades, criando-lhe
oportunidades para o debate e melhoramento das mensagens. Ela deve dar a maxima
prioridade aos Grupos de Dramatizacdo e ao teatro de Fantoches e a producéo de varios
videos, direccionados para diversos grupos e a sua intensa divulgagao incluindo com a
utilizacdo do cinema movel,

i Esta estratégia deve definir mecanismos praticos e adequados do controlo de qualidade
das mensagens difundidas no pais sem que isso constitua um entrave a criatividade dos
intervenientes na area de prevencao,

i Desenvolver acc¢bes de Informacdo, Educacdo e Comunicacdo (IEC) direccionadas
especificamente para sectores populacionais vulneraveis, zonas de confronto rural/urbano,
com a adequacao das mensagens e dos veiculos aos destinatarios especificos,

i Desenvolver ac¢des de Informacdo, Educacdo e Comunicagdo (IEC) direccionadas para
especificamente para o Exército, a Policia, as empresas de transportes, as empresas de
construcgdo, grupos culturais etc.,

i Intensificacdo dos programas de educacdo sexual das criangas nas escolas, em particular
para os adolescentes (10 aos 19 anos), com adequacdo dos conteldos a idade das
criangas,

i Responsabilizar os grandes sectores como a Educacéo, Juventude e Ensino Superior na
promog¢do do aumento de conhecimentos sobre HIV-SIDA através de actividades intra e
extracurriculares. Os programas escolares de prevencdo tém o potencial de alcancarem
um grande numero de jovens e os programas de formacdo mais participativos dirigidos
aos professores e baseados em habilidades para a vida sdo promissores da garantia de
gualidade do ensino,

i Acelerar a introducdo de conteudos sobre HIV/SIDA nos curricula dos Vvarios niveis do
sistema educacional, dando continuidade e expandindo os programas de formacédo aos
professores e projectos de natureza extracurricular virados para criancas e jovens dentro e
fora da escola (ex: Geracdo Biz, Mogambique em Movimento etc.)

7
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T Todo o potencial logistico das empresas de transportes, de construcdo ou de outro tipo
deve ser utilizado para este objectivo. O potencial de organismos como o INE com 0s seus
inquiridores no terreno, do MADER com 0s seus extensionistas agrarios, do STAE com 0s
seus educadores civicos, das Forcas Armadas com os seus recrutas do SMO, do MINED
com o grande numero de professores de que dispde, etc., também deve ser aproveitado
a0 maximo.

0 Massificagédo das actividades de aconselhamento e testagem
voluntaria

A andlise das experiéncias internacionais de sucesso mostram que, para que se possam
atingir melhorias nos comportamentos sexuais e consequente reducdo do numero de novas
infecgbes, os melhores resultados sdo obtidos pelo aconselhamento individual ou em pequenos
grupos, que faz recurso a técnicas de comunicacao interpessoal e que, para além de permitir a
transmissdo de conhecimentos que s&o nesse contexto melhor interiorizados, permite ainda
moldar as atitudes e induzir comportamentos que minimizem o risco de transmissdo do HIV.

Como outras actividades de prevencdo, as actividades de aconselhamento destinam-se a
todos os cidadaos sexualmente activos, que potencialmente podem incorrer em praticas sexuais
desprotegidas ficando assim sujeitos ao risco de contagio (cerca de 8,5 milhées em 2004 e 9,6
milhdes em 2009).

Como foi visto na analise de situacdo, as primeiras experiéncias de aconselhamento em
Mocambique ocorreram com 0s GATVs. Sdo uma experiéncia recente que tem tido relativo
sucesso, mas que cobre ainda sé uma pequena fraccdo da populacdo alvo (em 2003 apenas
101.163 utentes).

Por outro lado, a distribuicdo geografica dos GATVs revela uma profunda iniquidade na sua
distribuicdo, com provincias muito melhor servidas do que outras.

A andlise das caracteristicas dos utentes revelou também que sdo essencialmente
procurados por pessoas de nivel académico mais elevado (secundario, médio ou superior) e por
individuos com comportamentos sexuais de risco ou ja doentes. Portanto, embora os GATVs
representem uma estratégia promissora, cuja expansao deve ser incentivada, devendo-se desse
modo corrigir as distorcdes de distribuicdo geografica, é necessario massificar o
aconselhamento individual ou em pequenos grupos pelo aproveitamento de todas as
capacidades logisticas de todos os sectores e organismos publicos e privados.

Assim prople-se a criagdo de oportunidades alternativas de aconselhamento, fora das
unidades sanitarias. Deste modo, nesta area tdo importante de prevencao do HIV, se concretiza
0 importante principio da multi-sectorialidade, pois que todos poderéo participar neste esforco.

E ainda importante notar que outra experiéncia de sucesso, em Mocambique e noutros
paises, é a da disponibilizacdo de linhas telefénicas gratuitas para aconselhamento individual
sob anonimato. A experiéncia internacional também mostra que todos aqueles que sdo bem
aconselhados, mais tarde ou mais cedo desejam ser testados. O conhecimento do estado de
seropositividade € util pois permite dirigir o aconselhamento dos seronegativos para que
adoptem comportamentos sexuais no sentido de se manterem seronegativos (uso do
preservativo em todos 0s contactos sexuais ocasionais e quando se tenha conhecimento ou
suspeita de que um dos parceiros, ocasional ou ndo, é seropositivo). J& o aconselhamento dos
seropositivos é feito no sentido de que ganhe consciéncia do seu estado de potencial
transmissor do HIV/ITS e, portanto, ndo se envolva em comportamentos que tragam riscos
para os outros (uso obrigatério do preservativo em todos o0s contactos sexuais). O
aconselhamento dos seropositivos é também feito no sentido de que se proteja das reinfecgbes
e gue siga normas saudaveis de vida, em termos de pratica de exercicio fisico moderado,
nutricdo equilibrada e rica em micronutrientes, abstencdo de bebidas alcodlicas, tabaco e
drogas, etc., normas que sao também muito Uteis para qualquer pessoa independentemente do
seu estado de seropositividade.

A simplicidade cada vez maior dos métodos de testagem rapida aconselha a que as
facilidades de testagem, sempre que haja condi¢cbes, estejam presentes em todos 0s servigos
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de aconselhamento. Ha razBes para pensar que nos proximos anos, ainda dentro do prazo de
vigéncia deste Plano, os métodos de testagem se tornem ainda mais simples e menos
onerosos.

Estratéqias
Nestas circunstancias para que este objectivo especifico venha a ser plenamente atingido,
propdem-se as seguintes estratégias:

I Expandir a rede dos Gabinetes de Aconselhamento e Testagem Voluntaria (GATVs) e
difundir informacé&o sobre eles,

I Correccdo dos desequilibrios na cobertura nacional dos servicos de aconselhamento e
testagem,

| Aproveitando as capacidades logisticas de todos os sectores e organismos publicos e
privados, criacdo de outras oportunidades de aconselhamento, fora das unidades
sanitarias,

Multiplicagdo das linhas telefonicas gratuitas de aconselhamento personalizado,

Envolvimento de lideres comunitarios, organizacdes religiosas, Praticantes de Medicina
Tradicional em actividades de aconselhamento,

Analisemos cada uma destas Estratégias:

—r —

Expandir a rede dos Gabinetes de Aconselhamento e Testagem Voluntaria

(GATVs) e difundir informacgéo sobre eles

Estando os GATVs na area de competéncia do MISAU, cabe ao MISAU a implementacao
desta estratégia.

Metas
PropBe-se o seguinte ritmo de expansdo da rede de GATVs:
INDICADOR “rt‘)g";‘ede No fir;ilodo 3 | No fir;ilodo 50
(2004)
Namero de GATVs classicos no pais 50* 250* 300*
Ndmero de pessoas atendidas 72.000* 540.000* 976.000*

*  Dados do MISAU

Correccéao dos desequilibrios na cobertura nacional dos servicos de
aconselhamento e testagem

Como foi constatado na Analise de Situacdo, o desenvolvimento deste programa até ao
presente enferma de problemas de Equidade. O MISAU, em coordenacdo com 0S Seus parceiros
nesta area, tera que aproveitar o crescimento previsto do nimero de Servicos disponiveis para
corrigir estas distor¢des, acelerando o ritmo de crescimento, nas Provincias e Distritos menos
servidos até ao presente.

Aproveitando as capacidades logisticas de todos os sectores e organismos
publicos e privados, criacdo de novas oportunidades de aconselhamento, fora das
unidades sanitarias

Muitas sdo as instituicdes e organismos publicos e privados que demonstraram interesse em
criar as suas proprias facilidades para aconselhamento e testagem. Trata-se de: Orgdos do
Estado aos diversos niveis, empresas, sindicatos, ONGs, associa¢cbes, clubes, organizacdes
comunitarias de base, grupos religiosos, escolas, instituicbes de formacao, etc..

Esta € uma oportunidade a ndo perder de massificar 0 aconselhamento e a testagem
aproveitando as capacidades logisticas de todos os que o pretendem fazer. Esta é a Unica
maneira e a forma mais decisiva que permitira dar uma dimens@o multisectorial a actividade de
aconselhamento, criando assim oportunidades para que todos possam participar resolutamente
na prevencdo do HIV, pelo aconselhamento sobre o sexo seguro, mas igualmente sobre habitos
de vida saudaveis.
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Estas facilidades de aconselhamento destinam-se a toda a gente, de ambos 0s sexos e de
todas as idades e ndo devem ser conotados com seropositividade ou com comportamentos
sexuais de risco ou com qualquer outra doenga. Poderdo ser criados em qualquer lugar, por
qguem tiver capacidade para tal e ficardo sob a tutela e a responsabilidade das entidades que o0s
criarem sob a necessaria supervisdao do MISAU, sempre que se envolver testagem.

Para a sua criacdo sdo necessarias algumas condi¢cdes basicas, nomeadamente: i) dispor de
algum espago, ii) dispor de aconselhadores devidamente formados e iii) dispor de condi¢des
préprias de testagem pelo HIV (testes rapidos), onde se achar possivel e mediante autorizacéo
do MISAU.

Cabera ao CNCS e NPCSs, promover a criacdo destas oportunidades e promover também a
formacdo de aconselhadores. Esta actividade devera ser desenvolvida com o MISAU e suas
Direccdes Provinciais, no ambito da coordenacédo multisectorial, assegurando-se a supervisdo da
qualidade e conteudo da formacédo dos aconselhadores, bem como a qualidade e contetdo do
aconselhamento.

Metas
Para a concretizacao desta estratégia propdem-se as seguintes metas:
No final do | No final do
INDICADOR 30 ano 50 ano
Numero de Oportunidades
alternativas de aconselhamento 400 900
no pais
Namero de Aconselhadores a 600 1.250
Formar
NUumero de pessoas a servir 1.250.000 3.000.000

Multiplicacdo das possibilidades de acesso a linhas telefénicas gratuitas de

aconselhamento personalizado

Espera-se que em finais de 2004, cerca de 600.000 pessoas possuam um telefone movel e
outros 100.000 tenham uma ligacdo fixa. Existem perspectivas de crescimento exponencial da
rede mével nos préximos 5 anos e que a rede fixa também cresca embora a um ritmo menos
acelerado.

Cabe ao CNCS promover a multiplicacdo dessas possibilidades de acesso a linhas telefonicas
gratuitas de aconselhamento personalizado. Séo varias as entidades que podem colaborar nesta
iniciativa: ONGs, associacfes, clubes, organizagbes comunitarias de base, quartéis, grupos
religiosos, instituicdes de formacéo, sindicatos, etc., mas nada impede que empresas ou mesmo
Org&os do Estado aos diversos niveis tenham essa iniciativa.

Metas
Para a concretizacdo desta estratégia propdem-se as seguintes metas:
No final do | No final do
INDICADOR 39 ano 5° ano
Namero de linhas telefonicas 3 5
gratuitas no pais

Numero de Aconselhadores a 50 125
Formar
g#g’ero de chamadas por 1.000.000 | 2.500.000

Envolvimento de lideres comunitarios, lideres religiosos, PVHS, extensionistas
agrarios, professores e Praticantes de Medicina Tradicional, em actividades de
aconselhamento
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E muito importante que as actividades de aconselhamento tenham em conta as
especificidades, a diversidade e as potencialidades culturais do nosso pais. Nessas
circunstancias € fundamental fazer o uso adequado dos servicos de todos aqueles que, pelo
papel e prestigio que gozam na sociedade possam servir de modelos de transformacédo dos
comportamentos. Assim, serd de toda a importédncia envolver nas actividades de
aconselhamento pais e encarregados de educacdo, lideres comunitarios, lideres religiosos,
PVHS, antigos combatentes, extensionistas agrarios, professores e Praticantes de Medicina
Tradicional.

Sera contudo importante investir numa formacdo adequada de todos eles para assegurar a
gualidade do aconselhamento por eles dispensado.

o0 Aumento das taxas de utilizacdo do preservativo

O uso correcto e sistematico do preservativo nas relacbes sexuais reduz substancialmente o
risco da transmissdo do HIV/SIDA e em especial no grupo de jovens que, em geral, tém mais
parceiros ocasionais. Ndo menos importantes sdo outras medidas, como o retardamento do
inicio da actividade sexual, reducdo do numero de parceiros ocasionais e fidelidade ao parceiro
sexual respectivo.

Um dos principais meios de monitorar a mudanga comportamental para o sexo seguro é
recorrendo ao indicador taxa de utilizacdo do preservativo na ultima relagdo de risco ou seja
com parceiros ocasionais.

No capitulo da andlise de situacao sobre o uso do preservativo ficou evidenciado que apesar
de melhoramentos registados na taxa de utilizacdo do preservativo ao longo dos ultimos anos e
principalmente nas areas de intervencado (ex: da PSI), a percentagem do uso de preservativos
nas relagdes de risco é ainda bastante baixa. O IDS 2003 apresenta resultados deveras
preocupantes. Para reverter esta situacdo propde-se como estratégias:

v" Melhorar a distribuicdo do preservativo, explorando as capacidades logisticas de todos os
sectores; aumentar a sua disponibilidade em locais apropriados, aumentar a disponibilidade
do preservativo feminino.

v" Melhorar os niveis de aceitacdo induzindo a mudancas nas atitudes e através de Informacao
e Educacdo dirigidas prioritariamente aos jovens, mulheres e sectores vulneraveis da
populacéo.

Propbem-se como metas, aumentar a taxa de utilizacdo do preservativo nas relacoes
ocasionais do niveis actual para:

Na populacdo em geral:

50% até ao final do 2° ano de implementacgéo deste Plano,
80% até ao final do 5° ano de implementacdo deste Plano
Nos grupos altamente vulneraveis:

80% até ao final do 3° ano de implementacéo deste Plano
95% até ao final do 5° ano de implementacao deste Plano.

Até ao presente momento s6 existem 2 mecanismos logisticos de distribuicdo de
preservativos, nomeadamente o MISAU (distribuicdo gratuita) e o PSI (distribuicdo gratuita e
sobretudo por marketing social — venda subsidiada. Ha absoluta necessidade de criar novos
circuitos de distribuicdo. O CNCS deve desempenhar um papel preponderante na coordenacéo
deste processo. Todo o potencial logistico das empresas de transportes, de construcdo ou de
outro tipo devem ser utilizados para este objectivo. O potencial de organismos como o INE com
0s seus inquiridores no terreno, do MADER com 0s seus extensionistas agrarios, do STAE com
o0s seus educadores civicos, do MINED com o grande numero de professores que possui, etc.,
deve ser aproveitado ao maximo.

Metas
Os objectivos atras enunciados e quantificados iriam originar a necessidade de:
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& Até ao final do 3° ano de implementacdo deste Plano, distribuir, pela globalidade dos
diversos canais, 80 milhdes de preservativos por ano.

& Até ao final do 5° ano de implementacdo deste Plano, distribuir, pela globalidade dos
diversos canais, 150 milhdes de preservativos por ano.

Deste total caberd ao MISAU a distribuicéo de:

* Até ao final do 3° ano de implementacdo deste Plano, distribuir, 43 milhdes de
preservativos por ano.

* Até ao final do 5° ano de implementacdo deste Plano, distribuir, 60 milhdes de
preservativos por ano.

0 Aumento da percentagem de doentes com ITS e seus contactos
tratados de acordo com o Protocolo Sindrémico

Como ja foi referido na analise de situacdo, o numero de contactos sexuais (parceiros)
tratados para as infeccdes de transmissdo sexual constituem apenas um terco (33,5%) de
todos os casos de ITSs que procuram tratamento nas Unidades Sanitarias.

O tratamento dos contactos surge portanto como um objectivo prioritario nesta area de
intervencdo, pois o tratamento € fundamental para cortar a cadeia de transmissdo da infeccéo,
dado que a maior parte das ITSs sdo facilmente curaveis. Por outro lado, o tratamento dos
contactos reduz de forma substancial, principalmente nas ITS que cursam com ulceracdo, a
possibilidade de contaminacgédo pelo HIV.

O aumento desta percentagem torna-se extremamente dificil na medida em que depende (i)
do nivel de conhecimento e portanto da atitude do doente e o do parceiro, (ii) da capacidade
do doente convencer o0 seu parceiro que precisa de se tratar, (iii) das condi¢bes gerais da U.S.,
recursos humanos, medicamentos, etc. Embora o0s dois primeiros pressupostos sejam
gualitativos, e tendo como linha de base os actuais 33,5% de parceiros tratados, propde-se um
aumento gradual de 12% por ano de modo a que, no final do 5° ano de implementacéo deste
Plano, este indicador atinja pelo menos 60%.

Para que tal aconteca, estratégias como a sensibilizacdo dos casos (doentes) para trazerem
0S seus parceiros (contactos) as consultas de ITSs deverdo ser incentivadas.

A disponibilidade de medicamentos para ITSs em todas as Unidades Sanitérias,
aperfeicoando o sistema de gestdo e distribuicdo, evitando a rotura de stocks, passando por
uma organizagao racional dos servicos, poderd também melhorar este indicador.

A possibilidade de tratamento de ITSs gratuito para jovens e gravidas é também uma
estratégia importante. Este poderia também ser extensivo as prisdes, quartéis e as
trabalhadoras de sexo. A sifilis por exemplo é das ITS que cursam de forma ulcerosa a mais
frequente entre nds, principalmente entre as mulheres gravidas. Embora neste caso o0
tratamento seja gratuito, na maioria das vezes nao é cumprido.

Hé& ainda que:
Aumentar a capacidade de diagndstico e tratamento nas unidades sanitérias

Promover uma intensa campanha para que os infectados por ITS se abstenham de
relagBes sexuais, ou pelo menos que pratiguem sexo seguro.

Apesar de a UNGASS ter fixado como indicador de progresso a percentagem de pacientes
com ITS a quem foi feito um diagndstico, tratamento e aconselhamento segundo o protocolo
sindrémico, infelizmente ndo podemos fixar objectivos quantificados para este indicador por
falta de dados de base.

E imperioso que até ao fim do primeiro de implementagio deste Plano o MISAU determine a
linha de base deste indicador.
Metas do MISAU

Apesar de que em 2003, existiam 1232 Unidades sanitarias em todo o pais e que este
namero vai certamente aumentar nos préximos anos, o MISAU nado considera expandir o
namero de Unidades Sanitarias dispensando este tipo de cuidados, mantendo-o ao longo do
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quinquénio no actual nivel de 1000 USs. Contudo o MISAU prevé um consideravel crescimento
do numero de utilizadores, como se pode ver na tabela seguinte:

Pessoas atendidas

~ Linha de No final do 3° . o
Intervencéo base (2004) ano No final do 5° ano

Diagnostico e

tratamento das ITS 685.000 1.105.000 1.420.000

o Promocéao da Saude Sexual e Reprodutiva dos jovens

Na analise de situacdo, ficou claro que o programa dirigido aos jovens e adolescente esta
ainda numa fase incipiente, ndo obstante as suas boas perspectivas futuras. Promover a saude
sexual e reprodutiva dos jovens constitui um objectivo prioritario uma vez que pouco tem sido
feito nesse sentido particularmente nas areas peri-urbanas e nas zonas rurais .

A difusdo intensa, clara e simples de informac&o sobre Servicos Amigos dos Adolescentes e
Jovens (SAAJs) usando todos os meios de comunicacdo e informacgdo possiveis, a contratacao
de provedores respeitando a idade e o género serdo com certeza uma mais valia para se atingir
0 objectivo proposto.

Metas

O PEN da Saude nédo quantifica este indicador, porém o programa sugere um aumento dos
98 previstos em 2004 para 250 no final do 3° ano de implementacdo deste Plano e para 300 no
final do 5° ano. Contudo o MISAU prevé um consideravel crescimento do numero de
utilizadores dos SAAJs, como se pode ver na tabela seguinte:

Intervencéo Linha de base No final do 3° No final do 5°
(2004) ano ano
N° de utilizadores dos SAAJs 104,000 270,000 350,000

Estratéqias

Para atingir estes objectivos propdem-se as seguintes estratégias:
T Expandir a rede dos Servicos Amigos dos Adolescentes e Jovens (SAAJs) e difundir

informag&o sobre eles

i Reforcar a componente ITS e HIV/SIDA nos programa de educacdo sexual nas escolas e
fora delas

i Acelerar a introducdo de conteudos relacionados com o HIV/SIDA nos materiais
educacionais em todos os niveis do sistema nacional de educacao

T Incentivar a organizagdo de actividades extra-curriculares dirigidas ao combate ao
HIV/SIDA em todos os niveis do sistema nacional de educacédo

Incentivar o activismo juvenil na area do HIV/SIDA

Apoio de actividades educativas em favor do retardamento do inicio da actividade sexual,
da reducé@o do namero de parceiros e da fidelidade conjugal.

Como foi constatado na Analise de Situacdo, o desenvolvimento deste programa até ao
presente enferma de um défice de equidade e proporcionalidade. O MISAU, em coordenacéo
com 0S Seus parceiros nesta area, tera que aproveitar o crescimento previsto do nimero de
Servigos disponiveis para corrigir estas distorcdes, acelerando o ritmo de crescimento, nas
Provincias e Distritos menos servidos.

el

o Reducéo da vulnerabilidade das mulheres a infeccao por razoes
sOcio-culturais e econémicas

O Género joga um papel chave em determinar a vulnerabilidade individual a infecgcdo, a
habilidade do homem e da mulher para aceder a cuidados, apoio e tratamento, e ainda a sua
capacidade de resposta quando infectado ou afectado. Devido a particular situacdo de
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vulnerabilidade das mulheres a situacdes e comportamentos que pdem em risco a sua Saude
sexual e reprodutiva, ha necessidade de ac¢des que aumentem a capacidade de escolha e o
poder de tomada de decisGes informadas sem receio de represdlias, atitudes preconceituosas e
abandono. Este objectivo pode ser alcancado através da promocao de actividades que
melhorem a sua condic¢é@o de vida.

Estratéqgias

- Reforco dos instrumentos legais de combate a violéncia sexual e doméstica contra as
mulheres e criangas.

- Promocéo e apoio a programas de desenvolvimento dirigidos como forma de aumentar as
habilidades, conhecimentos e recursos e de diminuir a sua posi¢do de subalternidade.

- Promocdo de actividades que aumentem o acesso das mulheres aos recursos,
nomeadamente, educacgdo, salde, terra, rendimento, crédito e emprego.

- Promover campanhas de sensibilizacdo como forma de aumentar a consciencializacdo
acerca da vulnerabilidade das criancas e quebrar os mitos e preconceitos associados ao
estatuto das mulheres.

0 Reducéo da transmissao vertical do HIV

A Niverapina tem vindo a mostrar ser Util na prevencao da transmisséo do HIV da mée para
o filho durante o periodo perinatal' © ' Com efeito, em paises industrializados, actualmente a
transmiss&o vertical do HIV situa-se abaixo de 2%, gracas ao uso de combinacdes de MARVS,
possibilidade de cesarianas electivas e alimentacédo exclusiva do recém-nascido com substitutos
do leite materno. Acredita-se que se pode conseguir percentagens de 5% ou até mais baixas
em paises de rendimentos médios e em algumas a&reas urbanas de paises em
desenvolvimento'™. Contudo, o principal desafio da actualidade reside em alargar os beneficios
desta estratégia para a maioria das mulheres seropositivas, particularmente nas comunidades
rurais, onde vive mais de dois tercos da populacio da Africa Sub-sahariana.

Como foi constatado na Andlise de Situacdo, o desenvolvimento deste programa até ao
presente enferma de problemas de Equidade. O MISAU em coordenagdo com 0S seus parceiros
nesta area, tera que aproveitar o crescimento previsto do nimero de Servicos disponiveis para
corrigir estas distor¢des, acelerando o ritmo de crescimento, nas Provincias e Distritos menos
servidos.
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Metas
Linha de No final No final do

INDICADOR base (2004) | do 3° ano 5° ano
Percentagem de criancgas testadas HIV+ nascidas N&o ha 15% 5%
de maes seropositivas informacéao
Percentagem de mulheres gravidas seropositivas
que recebem ARV’s para prevenir a transmisséao ~29%* 62%0* 90%
vertical
Percentagem de Provincias cOm servicos de PTV 45.5%* 90% 100%
em pelo menos 50%6 dos seus distritos
N° de PTVs em actividade 60* 258*

*Planificado pelo MISAU

Estratéqgias

Fazer advocacia junto a organizacdes da sociedade civil, particularmente, agentes
econoémicos e comunidades religiosas, no sentido de apoiar a extensao dos servigos de PTV;
Encorajar as instituicbes de ensino médico e paramédico a incluirem nos curricula a
administracdo de Neverapina e apelar para que elas contribuirem com recursos humanos
por forma a garantir a médio prazo a administracdo de Niverapina em todos os distritos do
pais;

Manter uma busca constante de histdrias de sucesso neste ambito, por forma a promover a
sua replicacdo imediata onde for possivel;

Aumento da taxa de parto institucional:

Esta estratégia permite por um lado que mais mulheres tenham acesso ao PTV e portanto
possam cumprir com a profilaxia de acordo com o protocolo e por outro lado, permite que a
gravida tenha um parto asséptico diminuindo a possibilidade de infeccdo ndo sé pelo HIV, mas
também por outras doencas como o tétano neonatal.

0 Reducéo da transmissao nao sexual do HIV

A reducdo da transmissdo do HIV por via ndo sexual tem vindo a ganhar expressdo nos
paises em desenvolvimento como ja foi anteriormente explicado. No entanto, este tipo de
contaminacao é facilmente prevenivel se houver uma boa organizacdo e gestdo dos Servigos de
Saude.

Estratégias

As estratégias aqui propostas, sdo na sua maioria da responsabilidade do Ministério da
Saude, estando previstas no seu PEN. Por exemplo, para o melhoramento geral da
biosseguranca nas US ja esta prevista a aquisicdo de diverso equipamento hospitalar, como
autoclaves, etc. e material consumivel, que ird melhorar consideravelmente as condigdes de
assépsia. O MISAU prevé ainda um importante componente de formacdo em matéria de
biosseguranca (22.000 trabalhadores até 2009).

Contudo o MISAU tem que prestar grande atencédo as medidas reorganizativas das Unidades
Sanitarias e a supervisao, pois que nao basta formar os trabalhadores, ha ainda que assegurar
gue eles cumpram com as normas estabelecidas.

A transmissdo ndo sexual ndo se faz s6 nas Unidades sanitarias, pelo que é necessario
utilizar outras estratégias de caracter multi-sectorial, nomeadamente:

T Promocdo de medidas de assépsia nas praticas e ritos tradicionais, nos “piercings”, nas
barbearias, etc.
1 Formagéo dos Praticantes de Medicina Tradicionais em Biosseguranca.

Metas
Propde-se a formacao de 250 PMT até ao final do 3° ano e 500 até ao final do 5°
ano.
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Do mesmo modo, a reducdo da possibilidade de contagio por transfusdo sanguinea mereceu
especial atencdo no PEN ja mencionado.

Havera também que fazer um grande esforco na melhoria das técnicas de seleccdo e
triagem dos potenciais dadores de modo a diminuir as taxas de seropositividade nas unidades
de sangue recolhidas dos actuais 8,5% para menos de 4% no final do quinquénio.

O MISAU nao considera a expansao do numero de Bancos de Sangue, mantendo-o0 ao longo
do quinquénio no actual nivel de 111. Prevé-se, ndo obstante, um consideravel crescimento do
namero de beneficiarios, como se pode ver na tabela seguinte:

Metas do MISAU

Beneficiarios

Intervencao Linha de base (2004) No final do 3° ano | No final do 5° ano

Transfusdes seguras 80,000 95,000 105,000

Como foi descrito na andlise de situacdo, ja existe um protocolo estabelecido sobre o manejo
de casos de acidentes de trabalho nas unidades sanitérias. Este devera ser implementado na
integra em todo o pais.
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Area da Advocacia
Objectivo Geral: Transformar o combate ao HIV/SIDA numa urgéncia nacional.

o Introducéao

O objectivo geral da area de advocacia é vencer inércias e potenciar todos 0s recursos e
capacidades que possam ser mobilizadas para a luta contra o HIV/SIDA.

O Governo de Mocambique, ao aprovar uma estratégia multisectorial e comprometer
recursos para a sua viabilizagdo deu mostras do seu cometimento no sentido de fazer face ao
desafio para a governacgdo, que a pandemia do HIV/SIDA imp&e.

Pese este crescente sentido de responsabilidade governamental conjugado com uma cada
vez mais participacdo dos segmentos da sociedde mocgambicana, prevalecem mdltiplas
disparidades justificadas por varias raz6es, a comecar por factores intrinsecos: € sabido que as
caracteristicas da propria doengca — desde o seu modo de transmissao aos longos periodos de
incubacdo do virus imprimem ao HIV/SIDA um ritmo de progressdao que se mostra dificil de
controlar. Os resultados na luta contra o HIV/SIDA s&@o por isso escassos e lentos mesmo nas
melhores circunstancias.

No nosso caso, o combate ao HIV/SIDA é prejudicado por factores de natureza socio-
cultural e pelas limitantes que decorrem do nosso quadro politico-econémico: num pais
financeiramente depauperado, onde o processo de desenvolvimento esti ainda em fase de
arranque, o HIV/SIDA, compete, na pratica, com as varias outras prioridades, como a pobreza
absoluta que afecta cerca de 60% da populagdo, os enormes investimentos que se impdem na
area de infra-estruturas e servigcos sociais — como 0s proprios servicos de saude, 0s custos
inerentes ao processo das reformas politicas, a extrema vulnerabilidade do pais as calamidades
naturais e o crénico défice orcamental.

o Objectivos especificos

A advocacia que se imp0@e é por isso em dois sentidos: em primeiro lugar no de sensibilizar
os centros de decisdo sobre a imperatividade de uma ac¢do enérgica para prevenir ou minorar
0s impactos dramaticos que a epidemia terd a médio prazo, sobre a demografia, sobre a
sociedade, sobre o préprio processo de desenvolvimento; em segundo lugar no de identificar
nos diversos niveis e em todos os sectores da sociedade - e mobilizar para a accdo - toda a
capacidade de influenciar positivamente o processo de combate ao HIV/SIDA.

Os objectivos especificos em que se desdobra o objectivo geral desta area de intervencao
sd0 0s seguintes:
1 Mobilizacdo das liderancas a todos os niveis para uma participacdo activa no
combate ao HIV/SIDA;
i Apoiar no esforco para a obtencao de apoio e financiamento adequados para as
actividades de combate ao HIV/SIDA.
1 Promover a inclusdo de uma componente HIV/SIDA em todos os programas de
desenvolvimento econémico e social;

Transformar o combate ao HIV/SIDA numa area de consenso nacional;

Encorajar a participacdo de toda a sociedade em accdes de advocacia para o
combate ao HIV/SIDA,;

el
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Objectivos, Estratégias e Metas do PEN 2005-2009

- Advocacia

OBJECTIVO GERAL:

OBJECTIVOS

INSTITUICOES

ESPECIFICOS ESTRATEGIAS PARTICLPANTES
CNCS,

Selecionar figuras de grande prestigio nacional para MCULT,MJD
1. Mobilizac&o das integrarem a categoria de “activistas especiais” no Ass.Economicas,
liderancas a todos os combate contra o HIV/SIDA Institui¢. Culturais,
niveis para uma Redes ONG'’s
participacdo activa no Nacionais
combate ao HIV/SIDA

Estabelecer como meta adicional em todos os Nucleos

2. Asseguramento de programas e actividades de combate ao HIV/SIDA,
apoio e financiamento particularmente ao nivel das comunidades de base, a
adequados para as identificacdo motivacdo e envolvimento de pessoas
actividades de combate localmente influentes, lideres de opinido, educadores,
ao HIV/SIDA dirigentes associativos, chefes de familia, etc.

Provinciais,Todos
0s sectores. Redes
de Ong’s

3. Inclusdo de uma

componente HIV/SIDA Preparar informacdo personalizada para CNCS,ONG's,

em todos os programas esclarecimento das liderancas e sugestdo das Activistas

de desenvolvimento intervencdes mais desejaveis nos sectores respectivos | Especiais,
econdmico e social

4. Transformagéo do Desenvolver uma estratégia de comunicagao dirigida CNCS. ONG's
combate ao HIV/SIDA aos formadores de opinido ’

numa area de consenso

nacional CNCS, Sindicato

Encorajar os 6rgaos de comunicacéo social a

5. Participagdo de toda a | participarem na mobilizag&o para o combate contra o
sociedade em acc¢des de HIV/SIDA

advocacia para o

dos Jornalistas,
ONG's, Nucleos

combate ao HIV/SIDA

sucesso na luta contra o HIV/SIDA

Provinciais

CNCS,ONG’s,
Encorajar o relato e promover a publicacédo e difusdo Sindicato dos
de experiéncias pessoais, testemunhos e historias de Jornalistas,

Nucleos Provinciais

Promover debates nas associacBes econémicas sobre
temas relacionados com o HIV/SIDA, nhomeadamente
no que respeita as vantagens da prevencao e
tratamento como politica empresarial.

Ass. Econdmicas e
Profissionais,
Empresarios
Contra o SIDA,
Nucleos Provinciais

* Nesta coluna indica-se em caracteres mais carregados a instituicdo

que coordena o processo de implementacao de cada accao estratégica
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o0 Efectividade e sustentabilidade do combate contra o HIV/SIDA

O primeiro alvo do esforco de advocacia serd o apoio a criacdo das condi¢Ges necessarias a
correcta operacionalizacdo do PEN. Os principais constrangimentos que a andlise de situacao
permite antecipar tém a ver com insuficiéncia dos recursos financeiros, com a escassez e
impreparagdo dos recursos humanos e com deficiéncias organizativas. Os agentes e
articuladores que vao intervir na solucdo dessas dificuldades terdo de ser apoiados e terdo, eles
préprios, de desenvolver as capacidades necessarias para realizarem o seu trabalho numa
perspectiva de advocacia — que difere por exemplo, duma perspectiva burocratica no grau de
empenhamento pessoal com que se opera.

Propdem-se neste Plano Estratégico medidas que vao no sentido de promover a mais larga
participacdo no combate ao HIV/SIDA e a descentralizacdo da iniciativa de accdo; seria
desastroso que este processo ndo fosse acompanhado e devidamente apoiado por parte das
estruturas de enquadramento.

Outra medida de grande alcance que também requer uma intermediacdo e facilitacdo
empenhadas é a incluséo de uma componente HIV/SIDA em todos os programas de
desenvolvimento econdémico e social. As ac¢bes de informacdo e educacdo, a prevencdo, o
apoio ao tratamento e a mitigacdo dos impactos do HIV/SIDA devem ser previstas e
contabilizadas na economia dos proprios projectos pois outra posicdo ndo seria realista, no
nosso contexto. Vai no mesmo sentido a estratégia da promocéo nas associacdes econdémicas e
outras instituicbes de debates onde se discutam temas relacionados com o HIV/SIDA,
nomeadamente no que respeita as vantagens econdémicas para as empresas da educacdo dos
trabalhadores na prevencéo do HIV/SIDA e do apoio no tratamento dos trabalhadores doentes.

o Comunicacéao social

A estratégia adoptada para obter o mais amplo grau de mobilizacdo social envolvera os
media, quer em acc¢des de caracter publicitario quer no tratamento jornalistico de temas ligados
ao HIV/SIDA. Espera-se que as utilizacbes dos meios de comunicacdo social igualmente
previstas no desenvolvimento das estratégias das outras areas de intervencdo do PEN
concorram cumulativamente para a criacdo de um clima favoravel a transformacédo do combate
ao HIV/SIDA numa area de consenso nacional.

Um dos aspectos em que se deve insistir particularmente é na insercdo, como matéria
jornalistica, de testemunhos pessoais e histérias de sucesso na luta contra o HIV/SIDA. A
preocupacdo com a transmissdo das estatisticas sobre a progressdo da epidemia e com a
informacéo sobre os impactos do HIV/SIDA tem-nos levado a ndo explorar devidamente o
potencial de mobilizacdo e o estimulo para a acgdo que sempre constitui a experiéncia positiva,
a vitoria sobre a adversidade.

o0 A intervencéao das liderancas

Mas a accao preferencial da Advocacia sera centrada no envolvimento das liderancgas a todos
0s niveis para uma participacdo activa no combate ao HIV/SIDA. Na realizagdo deste objectivo
contar-se-a principalmente com duas acc¢des estratégicas: a preparacdo de um pequeno manual
de comunicacéo dirigido a formadores de opinido e a difusdo de informacdo personalizada
sobre o HIV/SIDA para educacéo das liderancas e esclarecimento sobre as intervencbes mais
desejaveis nos sectores respectivos.

A implementacdo destas estratégias, especialmente da segunda, implicardo a montagem de
uma estrutura capaz de alimentar uma comunicagdo permanente e, insiste-se personalizada,
com uma carteira de individualidades influentes em todo o pais — desde membros do governo a
dirigentes de empresas e lideres religiosos. Naturalmente sera desejavel que essa estrutura se
decomponha em pequenas unidades que se especializardo por sector ou reparticdo geografica —
de modo a poderem focar com maior precisdo as questdes especificas de cada area. Esperar-
se-a dos beneficiarios desta accdo uma intervencao eficaz nas accdes de combate ao HIV/SIDA
das respectivas areas de influéncia e uma maior capacidade de articulacdo intersectorial.
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o Os activistas especiais

As actividades em que, na perspectiva do PEN se vai desdobrar a resposta nacional a
epidemia do HIV/SIDA necessitam de ter como promotores principais figuras de reconhecido
prestigio e audiéncia que ajudem a popularizar as mensagens e a influenciar positivamente
comportamentos e atitudes.

E conhecido o éxito desta estratégia em algumas experiéncias nacionais, nomeadamente
em paises vizinhos de Mocambique. Propbe-se 0 aproveitamento e ampliacdo dessas
experiéncias com a selec¢éo e treino de tais figuras e a constituicdo de um grupo informal de
“activistas especiais” que serd chamado a intervir em actos publicos e outros momentos
importantes no combate contra o HIV/SIDA.

E desejavel a participacdo de PVHS neste grupo mas ha que ter em atencdo que essa no
passe a constituir a sua caracteristica principal, sob risco de prejudicar a eficacia desta ac¢éo.
Para além de “darem o seu rosto” as campanhas nos momentos de intervencdo publica, os

activistas especiais serdo convidados a participar também a outros niveis no esforco de
advocacia.

METAS PARA A AREA DA ADVOCACIA

ESTRATEGIAS

PRAZOS

Preparar informagdo personalizada para esclarecimento
das liderancas e sugestdo das intervencdes mais
desejaveis nos sectores respectivos

Até ao 1° semestre de implemen. do
PEN

Desenvolver uma estratégia de comunicacgao dirigida aos
formadores de opinido

Até ao 1° semestre de implemen. do
PEN

Encorajar os 6rgaos de comunicacgéo social a participarem
na mobilizacdo para o combate contra o HIV/SIDA

Assinatura de protocolos de
compromisso com os principais media
do pais até ao fim do1° Semestre de
impl. Do PEN

Encorajar o relato e promover a publicagdo e difusdo de
experiéncias pessoais, testemunhos e histdrias de sucesso
na luta contra o HIV/SIDA

Execucéo permanente

Promover debates nas associagdes econémicas sobre
temas relacionados com o HIV/SIDA, nhomeadamente no
gue respeita as vantagens da prevencédo e tratamento
como politica empresarial.

A partir do 1° trimestre de implemen.
do PEN
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Area do Estigma e Discriminacao
Objectivo Geral: Reduzir o Estigma e a Discriminagéo ligados ao HIV/SIDA.

o Introducéao
“O estigma e discriminacdo associados ao HIV/SIDA sao a maior barreira a
prevencao de novas infec¢lOes, ao adequado apoio, assisténcia e tratamento e
ao alivio do impacto da doenca.”

Constatacdo de Peter Aggleton e Richard Parker, que subscrevem o texto HIV/SIDA,
Estigma e Discriminacdo, editado pela ONUSIDA na sua colec¢édo “Best Practice” (2002)

O combate ao Estigma e a Discriminagao associados ao HIV/SIDA esta subjacente a todas as
propostas de accdo consideradas no PEN. N&o obstante, nas condi¢Bes especiais do nosso pais
0 tema assume tal extensdo e acuidade que justifica a criacdo de uma area de intervencao
especifica para seu tratamento.

O objectivo geral desta area de intervencdo nao se exprime de forma quantificavel mas deve
constituir uma das prioridades do PEN: “Reduzir o estigma e discriminacdo ligados ao
HIV/SIDA”. Sem a realizacdo deste objectivo ndo se vai operar o desejavel abrandamento do
indice de progressdo da epidemia, como vimos em pormenor na Andlise de Situagao.

0 Asraizes do estigma

O combate ao estigma tem de tomar em linha de conta aquilo em que ele
fundamentalmente assenta:

a) a ignorancia, que leva a culpabilizacao;

b) 0s mitos sobre o modo de transmissdo do HIV, que levam ao isolamento e
ao medo;

c) o desconhecimento ou falta de acesso ao tratamento que levam ao
desespero;

d) os tabus que rodeiam a sexualidade e as doencas com ela relacionadas - que

levam ao sentimento de vergonha, a auto-exclusao, ao siléncio da vitima.

Importa igualmente considerar que a estigmatizacdo ocorre na familia, na sociedade, na
escola e no trabalho, no templo, na mesquita, no proéprio lazer; que ela ocorre indistintamente
nas zonas urbanas e nas zonas rurais, que ela atinge indistintamente homens e mulheres,
jovens e criangas.

o0 Maior visibilidade das PVHS e direitos humanos

O combate ao estigma e discriminagdo deve assentar na promogdo de uma maior
visibilidade e participacao das PVHS em todo o processo, desde a planificagdo a execucdo. O
objectivo é quebrar o siléncio e confrontar o fendbmeno da negacdo que atinge o conjunto da
nossa sociedade. Ha que dar voz e visibilidade as PVHS e lancar um processo interactivo de
esclarecimento sobre as muitas questdes que envolvem a epidemia do HIV/SIDA. Para esse
efeito as PVHS deverdo beneficiar do necessario apoio e, sobretudo, accdes de capacitagdo. E
este o primeiro objectivo especifico desta area.

O segundo objectivo especifico é proteger e defender os direitos humanos das PVHS e seus
dependentes, que se sentem virtualmente excluidos da propria condicdo de cidadaos. Uma
proteccdo e defesa que devem assentar no sentimento de justica e equidade social. A accédo
estratégica que corresponde a este objectivo é justamente o dar forca de lei a todas as medidas
gue visem eliminar a discriminagdo e garantir o gozo dos direitos humanos e liberdades
fundamentais as PVHS. A segunda estratégia é a criacdo, em diferentes pontos do pais, de
gabinetes de apoio juridico as PVHS, (accdo igualmente prevista na Area da Mitigacdo) com
particular incidéncia nas questbes que respeitam a aplicacdo da Lei 2/2002 e os direitos
sucessorios. A sonegacdo da heranca a vilva e aos 6faos — que muitas vezes significa serem
expulsos da casa onde vivem — é uma das formas mais cruéis que assume, em algumas
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familias, a ideia de “punicdo” daqueles que se acredita serem 0s responsaveis pela morte
ocorrida.

Esta actividade deve ser relacionada com a proposta de criacdo no Secretariado Executivo do
CNCS de um Gabinete Juridico, prevista na area da Coordenacédo da Resposta Nacional.

0 Acesso ao tratamento

O Objectivo 3 propde: Assegurar 0 acesso dos PVHS a cuidados e tratamento. Aqui evoca-se
0 principio da responsabilidade do Estado em assegurar do acesso aos cuidados de saude - um
direito humano fundamental que assiste a todos os cidad&os.

Sao conhecidos o0s constrangimentos, sobretudo financeiros e em termos de recursos
humanos que afectam a possibilidades do Estado de realizar a universalizacdo do acesso ao
TARV. Na area do tratamento recomenda-se o aumento do nimero de doentes clinicamente
elegiveis que recebem o TARV e indicam-se algumas estratégias para esse efeito. Aqui, 0 que
importa é tornar conhecido o facto de que embora ndo tenhamos ainda a perspectiva da cura,
existe tratamento para o HIV/SIDA. O estigma que num passado relativamente recente estava
ligado a doengas como a tuberculose cedeu dramaticamente com o advento das campanhas
anti-tuberculose. De resto, a literatura fornece-nos exemplos encorajadores de paises onde a
criacdo de condi¢cbes para um maior acesso ao TARV resultou na diminuicdo sensivel do
estigma associado ao HIV/SIDA: Brasil, Costa Rica, Africa do Sul.

o Combatendo a ignorancia e o preconceito

A ignorancia e os preconceitos que rodeiam o HIV/SIDA séo principalmente visados nas
varias medidas que se propdem na Area da Prevencdo: a difusdo de informacgdo sobre o
HIV/SIDA em todos os quadrantes da sociedade, a educacéo formal e ndo formal sobre o
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Quadro 111

Objectivos, Estratégias e Metas do PEN 2005-2009: Estigma e

Discriminacao

OBJECTIVO GERAL:

OBJECTIVOS
ESPECIFICOS

ESTRATEGIAS

INSTITUICOES
PARTICIPANTES*

1. Promover uma maior
visibilidade das PVHS no
combate contra o
estigma e discriminacao

2. Proteger e defender os
direitos humanos das
PVHS e seus
dependentes.

3. Assegurar o acesso das
PVHS a cuidados de
salde etratamento.

4. Fazer do Trabalhador de
Saude o primeiro agente

mobilizador em questdes

de sadde publica e no
combate ao estigma.

5. Encorajar organizacdes
religiosas a combaterem
a discriminagao contra
as PVHS nas respectivas
congregacodes

6.Trazer a discusséo sobre
0 estigma para o debate
publico a todos os niveis

Publicar, reforcar ou dar forca de lei a todas as
medidas que visem eliminar todas as formas de
discriminagdo negativa e garantir o gozo pleno
dos direitos humanos e liberdades fundamentais
a todas as PVHS.

CNCS, MJ, AR, Ass. PVHS,
MMCAS

Criar em diferentes pontos do pais gabinetes de
apoio juridico as PVHS, em particular no que
respeita a aplicacdo da Lei 5/2002 e aos direitos
sucessorios.

CNCS, MJ, Nucleos
Provinciais

Encorajar, apoiar e prestigiar PVHS que decidam
tornar publico o seu estado de seropositividade e
promover a sua participacdo a todos os niveis no
combate contra o estigma e discriminagao.

CNCS, ONJ, PM, Ass.
PVHS

Incluir o combate ao estigma e discriminacéo
nos materias de informacéo e educacéo sobre o
SIDA, nos programas escolares e em todas as
accbes de formacdo ligadas ao combate ao
HIV/SIDA.

CNCS, ONG, SECTOR
PUBLICO

Promover a acc¢do continua de discussao sobre o
estigma e discriminagdo com envolvimento de
personalidades nacionais, dirigentes politicos,
lideres religiosos, jornalistas e outros formadores
de opinido e PVHS.

CNCS, Nucleos
Provinciais, SECTOR
PUBLICO, ONG

Sensibilizar os jornalistas sobre as consequéncias
da difusdo de mensagens erréneas ou
irresponsaveis sobre o HIV/SIDA nos 6rgdos de
comunicacao social.

ONJ, Sindicato dos
Jornalistas, CNCS

Reforco, nos programas de treino e capacitacdo
do pessoal da Salde, dos aspectos éticos e
deontoldgicos da area respectiva, com énfase na
responsabilidade sobre a educagéo sanitaria dos
doentes e das comunidades.

MISAU, ONG's, CNCS

* Nesta coluna indica-se em caracteres mais carregados a instituicao

que coordena o processo de implementacdo da cada accao estratégica
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HIV/SIDA e a massificacdo do aconselhamento. Nesta area, que trata especificamente da
guestdo do estigma, o enfoque incide sobre trés sectores estratégicos no condicionamento da
atitude do cidaddao comum em relacdo as PVHS: os trabalhadores da Saude, as liderangas
religiosas e os jornalistas, enquanto formadores de opinido.

Propde-se que o Trabalhador da Saude se transforme no primeiro agente mobilizador para
questdes de saude publica e para o combate ao estigma, no seu proéprio local de trabalho e
junto da_comunidade. A estratégia correspondente a este objectivo é o refor¢co, nos programas
de treino e capacitacdo do pessoal da Saude, dos aspectos éticos e deontolégicos da area
respectiva, com énfase na responsabilidade sobre a educacdo sanitaria dos doentes e das
comunidades. O Trabalhador da Saude, que muitas vezes assume comportamentos que podem
encorajar ou dar justificacdo a estigmatizacdo de alguns dos seus doentes (por exemplo, com a
quebra da confidencialidade) deve, com a sua autoridade e prestigio, ajudar a combater a
ignorancia, os comportamentos de risco e as mas praticas que acompanham o HIV/SIDA.

O Objectivo 5 diz: “Encorajar as organizacdes religiosas a combaterem atitudes de
discriminacdo contra as PVHS que se desenvolvem nas respectivas congregacdes”. Para uma
parte consideravel da nossa populagdo — os cristdos e 0os muculmanos em particular, o estigma
tem um fundamento religioso pois, acredita-se, a terrivel doenca ndo pode senado corresponder
ao castigo divino que recai sobre aqueles que ndo cumprem o0s preceitos religiosos e tém
comportamentos promiscuos. Em consequéncia, no seio da congregacdo a PVHS é
discriminada e segregada, uma vez que constitui o “mau exemplo” de que todos se devem
dissociar. Esta atitude estd em franca revisdo por parte da maior parte das liderancas religiosas
mas é necessario apoiar o enorme esforco que ainda ha a fazer no sentido de substituir a
desconfianca e a exclusdo pelo apoio solidario e conforto moral de que devem ser objecto as

PVHS.

Os jornalistas, por nao possuirem eles proprios um conhecimento suficiente sobre o
HIV/SIDA, difundem por vezes mensagens que podem alimentar o estigma e a discrimicdo das
PVHS. Eles deverdo receber uma formacao especifica que os habilite a tratarem correctamente
um tema tao sensivel como o HIV/SIDA. Eles deverdo ser encorajados a assumir a sua quota
parte de responsabilidade na mobilizacdo para o combate ao HIV/SIDA — como se propbe na
Area da Advocacia.

A necessidade de formacdo, ou pelo menos melhor informagdo sobre o HIV/SIDA ndo se
limita aos jornalistas. O estigma, como vimos, manifesta-se em todos os sectores da sociedade.
Esta area de intervencao inclui por isso uma linha estratégica que incide sobre a informacao e
educacdo, de uma maneira geral, ao recomendar a inclusdo do combate ao estigma e
discriminacdo em todos os materiais de educacdo sobre o SIDA e em todas as accbes de
formacéo ligadas ao combate ao HIV/SIDA. A capacitagdo de todos os activistas deve ser uma
actividade permanente.

o0 Confrontar a barreira do siléncio

O exemplo de PVHS que fazem o reconhecimento do seu estado e assim ajudam a
confrontar o estigma é de extrema importéncia neste combate. Isso tera de ocorrer em todos
0os sectores da sociedade - incluindo na classe dirigente e ao nivel de todas as outras
liderangas, para que o SIDA deixe de ser considerada “uma doenga dos outros” — e portanto
ndo merecedora da atenc¢ao publica que se lhe pretende conferir. H4 porém que ter em atencao
que a revelacdo publica da situacdo de seropositividade ndo deve ser forcada. A propria
testagem deve manter rigorosamente o seu caracter voluntario. A revelacdo da situacdo de
seropositividade tera mais valor se for espontanea, se ocorrer no momento em que a pessoa se
sentir realmente preparada para a fazer.

As pressdes que se fazem sobre as PVHS para que revelem o seu estado e sobre as familias
para que confirmem que os seus defuntos pereceram vitimados pelo SIDA acaba por ser
contraproducente, pois as pessoas retraiem-se no lugar de se sentirem encorajadas — além de
constituir um atentado aos direitos humanos. A compreensao e a solidariedade nédo precisam de
passar pela via da coacgéo e da violentagdo das consciéncias.
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A revelacdo publica da seropositividade € uma acgdo que requer coragem moral e € um
gesto louvavel no contexto do combate ao estigma; mas é também uma deciséo libertadora
para quem de outro modo tem de viver na dissimulacdo permanente e na soliddo de um
sofrimento que n&o se pode sequer exteriorizar. E por isso necessario apoiar e incentivar os que
decidem tomar tal passo.

Sem que isso constitua forma de compensacdo para a revelagdo publica ou base para
qualquer tipo de pressao psicologica sobre as PVHS, o CNCS deve esforcar-se por garantir,
junto dos seus parceiros 0 apoio, aconselhamento e acompanhamento as PVHS que tornem
publica a sua seropositividade. Esforcos deverdao ser também feitos no sentido enquadrar as
PVHS que fazem a revelacdo publica da sua seropositividade nas campanhas de educacéo sobre

o HIV/SIDA, designadamente junto as proprias comunidades das PVHS em questao.

A ideia a explorar é que a seropositividade, desde que seja assumida com responsabilidade,
ndo prejudica a qualidade de vida e a prestacdo profissional nem diminui a capacidade de se

levar uma vida socialmente Util.

METAS PARA A AREA DO ESTIGMA E DISCRIMINACAO

ESTRATEGIAS

PRAZOS

Publicar, reforcar ou dar forca de lei a todas as medidas
gue visem eliminar todas as formas de discrimina¢éo
negativa e garantir o gozo pleno dos direitos humanos e
liberdades fundamentais a todas as PVHS.

Aprovacdo de um programa de trabalho
neste sentido, trés meses apo6s a instalagao
do Gabinete Juridico no SE-CNCS

Criar em diferentes pontos do pais gabinetes de apoio
juridico as PVHS, em particular no que respeita a
aplicacdo da Lei 5/2002 e aos direitos sucessorios.

Até 2006: criar um gabinete em cada
capital provincial e na cidade de Maputo

Encorajar, apoiar e prestigiar PVHS que decidam tornar
publico o seu estado de seropositividade como forma de
combater o estigma e discriminagéo.

Até finais de 2004: Aprovacado de um
projecto com um programa de acgao e
respectivo financiamento anual e inicio de
implementagéo

Incluir o combate ao estigma e discriminagdo nos
materias de informacéo e educacgdo sobre o SIDA, nos
programas escolares e em todas as ac¢fes de formacao
ligadas ao combate ao HIV/SIDA.

Até Junho de 2005: Preparacéo de
manuais, guides, textos basico adaptados
para os diferentes niveis

Promover a acgéo continua de discussao sobre o estigma
e discriminagdo com envolvimento de personalidades
nacionais, dirigentes politicos, lideres religiosos,
jornalistas e outros formadores de opinido e PVHS.

Até finais de 2004: preparacdo de manuais,
guides e textos bésicos e inicio do processo

Sensibilizar os jornalistas sobre as consequéncias da
difusdo de mensagens erroneas ou irresponsaveis sobre o
HIV/SIDA nos 6rgaos de comunicagao social.

Até Junho 2005: Fazer apresentacdes
curtas, (tipo “power point” ou outras) em
cada uma das redacc¢des dos orgaos
principais

Reforco, nos programas de treino e capacitagdo do
pessoal da Salde, dos aspectos éticos e deontologicos da
area respectiva, com énfase na responsabilidade sobre a
educacao sanitaria dos doentes e das comunidades.

Até Marco de 2005: aprovagado de um
programa para o efeito e inicio da sua
implementacgéo
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Area do Tratamento

Objectivo Geral: Prolongar e melhorar a qualidade de vida das pessoas infectadas
pelo HIV e dos doentes de SIDA.

o Aumentar o numero de doentes beneficiarios da profilaxia e
tratamento das infec¢cdes oportunisticas

A analise de situagdo, revelou que apesar do enorme esforco realizado pelo MISAU, para
expandir esses servi¢cos, até ao final do presente ano, eles s6 estardo em menos de 50% dos
distritos do pais, 0 que se irda traduzir num fraco acesso aos mesmos por um numero
significativo dos necessitados, particularmente nas provincias do norte do rio Zambeze. Esta
realidade, imp&e a necessidade de expandir rapida e substancialmente o acesso a estes meios
terapéuticos, particularmente para o tratamentos das infec¢des oportunisticas mais comuns .

O MISAU em coordenagdo com 0S Seus parceiros nesta area, terd que aproveitar o
crescimento previsto do numero de Servicos disponiveis para corrigir a iniquidade na
distribuicdo desses servicos, acelerando o ritmo de crescimento, nas Provincias e Distritos
menos servidos e suspendendo ou retardando esse ritmo de crescimento, nas Provincias e
Distritos melhor servidos até ao presente.

Metas

Linha de No final do No final Meta do

INDICADOR base (2004) 3° ano do 5° ano Decénio

Percentagem de casos de SIDA
seguidos com uma ou mais 31.5%* 73%* 71%0* 100%06

infeccao oportunistica (10)

Percentagem de Provincias com
servi¢os de TIOs mais comuns 45.50%* 90% 100%
em pelo menos 50%6 dos seus '
distritos

*Planificado até o final de 2004

Estratéqias

Fazer incluir em todos os planos sectoriais programas de apoio ao tratamento a
trabalhadores vivendo com HIV/SIDA

Capacitar membros de familias vivendo com HIV/SIDA a prestarem os cuidados apropriados
aos doentes.

Educar o doente por forma a que ele possa reconhecer as infeccGes oportunisticas e
procurar imediatamente os cuidados de saude

Melhorar o esquema de distribuicdo dos medicamentos de primeira linha para o Tratamento
de Infecgbes Oportunisticas (TIO) as Unidades sanitarias. Esta estratégia que se soma as
do MISAU, refere-se sobretudo a necessidade de uma melhoria na gestdo de “stocks” de
medicamentos de primeira linha para o TIO.

Promover junto das organizacdes da sociedade civil, particularmente, agentes econémicos e
comunidades religiosas, no sentido de apoiar a extenséo dos servi¢os de TIOs;

Promover junto das instituicdes de ensino médico e paramédico, a sua contribuicdo para a
utilizacdo dos seus alunos, durante as férias, para assegurar a administracdo de TIOs em
todos os distritos do pais a médio prazo;

Manter uma busca constante de historias de sucesso neste &mbito, por forma a promover a
sua replicacdo imediata onde for possivel.

* Com a excepcdo do diagndstico e tratamento das infeccBes oportunistas complexas que precisam ser
diagnosticadas e tratadas por um médico num HDD e com um laboratério mais sofisticado (vide Manual
Operacional)
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Objectivos, Estratégias e Metas do PEN 2005-2009: Tratamento

OBJECTIVO GERAL:

OBJEC’TIVOS ESTRATEGIAS INSTITUICOES
ESPECIFICOS PARTICIPANTES*
Melhorar o esquema de distribuicdo dos

1. Aumentar o medicamentos de primeira linha para o Tratamento
ndmero de de Infec¢des Oportunisticas (T10) as Unidades MISAU
doentes sanitarias
beneficiarios da Promover junto das organizacbes da sociedade
profilaxia e civil, particularmente, agentes econémicos e | MISAU, CNCS,
tratamento das comunidades religiosas, no sentido de apoiar a | ONG’s, GOV. PROV.
infeccoes extensdo dos servicos de TIOs;
oportunisticas Fazer incluir em todos os planos sectoriais CNCS, MISAU,

2. Aumentar o programas de apoio ao tratamento a trabalhadores | TODOS OS
ndmero de vivendo com HIV/SIDA SECTORES
doentes que Formacédo especifica a médio prazo de técnicos
recebem o TARV especializados em  HIV/SIDA (médicos e MISAU
de_ entre os paramédicos, farmacia, gestores, etc.)
clinicamente
elegiveis Estabelecimento de protocolos que regulem a

administracdo terapéutica no pais e garantir, por via MISAU
3. Reforcar o papel | 4esses protocolos, que a componente nutricional
coordenador do seja devidamente contemplada.
MISAU sobre todas - — X
as entidades que Capacitar membros de famlllas vivendo com
oferecem o TARV HIV/SIDA_ a prestarem os cuidados aproprlados aos
doentes, incluindo o melhoramento da dieta MISAU, ONG's

4. Garantir a alimentar por introducéo de alternativas
continuidade e nutricionais.
sustentabilidade . . .

Promover junto das organizacBes da sociedade
dos programas de | . . . L ,
tratamento civil, _partlcularr_ngnte, agentes _econdmicos e ONG'’s, ORG.
comunidades religiosas, 0 apoio a extensdo dos | RELIGIOSAS.
5. Estender a rede de | > V1595 de CDs;
prestacio de Envolvimento das comunidades através de grupos
cuidgd_qs, _ d,e_ activistas voluntarios, alunos: no periogio de MISAU, ONG’s
domiciliarios (CDs |férias, e outros, na prestagdo de cuidados
apropriado
* Nesta coluna indica-se em caracteres mais carregados a instituicdo que coordena o0 processo

de implementacédo de cada accao estratégica

o Aumentar o numero de doentes que recebem o TARV de entre os
clinicamente elegiveis
A actual cobertura do TARV é inda mais baixa que a dos servicos de TIO. O limite imposto

pela infra-estrutura e recursos humanos do MISAU, constitue por si um desafio aos varios
sectores actuantes na luta contra o SIDA, a considerarem seriamente uma forma coordenada
de contribuir para uma expansao significativa do acesso ao TARV para um numero cada vez
maior de entre os elegiveis.
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Metas
Linha de base No final No final
INDICADOR (2004) do 3°ano | do5°ano
Percentagem de pessoas com_infecgéo ~4% 31% 38%
avancada recebendo TARV (Indicador da UNGASS)
Numero de pessoas com infeccdo avancada recebendo * ~ | 159.000
TARV (Indicador do MISAU) 7.900 96.000 *

*Planificado pelo MISAU

Destes dados se pode ver que a percentagem de beneficiarios de TARV em relacdo aos
clinicamente elegiveis é, e continuara a ser, até ao final do quinquénio, muito abaixo das
necessidades. Isto lanca o grande dasafio, da necessidade urgente de elaborar outros critérios
(para além dos clinicos) a adoptar na administracao do TARV a populacéo elegivel, por forma a
evitar a subjectividade, injustica e corrup¢do na escolha dos beneficiarios de TARV.

Estratéqgias
Aumentar a capacidade de diagndéstico e tratamento nas unidades sanitérias;

Aumentar o nimero de Hospitais Dia
Estabelecer mecanismo de referencia dos GATVs/SAAJs para os HD
Aumentar o numero de profissionais de saude treinados para administrar TARV.

Incentivar a criagdo pelas empresas e organizagbes de condi¢cGes para o tratamento de
doentes de SIDA

Fazer incluir em todos os planos sectoriais programas de apoio ao tratamento a
trabalhadores vivendo com HIV/SIDA

Capacitar membros de familias vivendo com HIV/SIDA a prestarem os cuidados apropriados
aos doentes

Introducéo de servigos de aconselhamento nos Hospitais Dia
Desenvolvimento de servi¢cos de aconselhamento nos Hospitais Dia
Estabelecer formas de colaboracdo entre as Unidades Sanitarias (US) e os Praticantes de
Medicina Tradicional (PMTs)

Manter uma busca constante de historias de sucesso neste ambito, por forma a
promover a sua replicacdo imediata onde fér possivel;

0 Reforcgar o papel coordenador do MISAU sobre todas as entidades
que oferecem o TARV

Para atingir este objectivo serdo prosseguidas as seguintes estratégias:

Estratéqgias

Elaboracdo de documentos que regulem a administracdo terapéutica no pais. E
absolutamente indispensavel que todas as organizacBes que se proponham participar na
terapéutica antiretroviral observem o ja estipulado e regulamentado em matéria de TARV e
gue nesse quadro assinem documentos com termos de compromisso bem precisos.

E particularmente importante que nesses documentos se assegure a inclusdo da
componente nutricional, particularmente para os doentes que recebem o TARV.

O Ministério da Salde possui ja protocolos de tratamento para adultos e criangas, o que se
pretende é que estes protocolos sejam obrigatoriamente utilizados por todos aqueles que
administram tratamento e que se faca cumprir a legislacéo existente.

o Garantir a continuidade e sustentabilidade dos programas de
tratamento

Visto que o TARV é para o resto da vida, ndo é eticamente aceitavel criar expectativas que
nao possam vir a ser satisfeitas. Por isso todas as organizagdes que se proponham participar na
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terapéutica anti-retroviral no nosso pais devem assumir compromisso, de assegurar a
continuidade e sustentabilidade dos programas.

Estratéqias

Fazer incluir em todos os planos sectoriais programas de apoio ao tratamento a
trabalhadores vivendo com HIV/SIDA

Incentivar a criacdo pelas empresas e organizacBes de condicdes para tratamento de
doentes

0 Estender a rede de prestacéo de cuidados domiciliarios (CDs)

Os CDs, classificam-se em “cuidados” e “visitas domicilidrias”. “Cuidados” sao definidos como
o atendimento prestado em casa as PVHS e sua familia, os quais incluem: educacdo para
saude, prevencdo e aconselhamento sobre HIV/SIDA, avaliacdo e cuidados dos sintomas,
aderéncia aos medicamentos e um sistema de referéncia entre SNS e a comunidade e outros
sectores sociais, com vista a reducdo de transmissdo do HIV e ao atendimento integral das
PVHS. Enquanto que “visitas” domiciliarias tém, em geral, como objectivo, o apoio social,
emocional e espiritual.

A andlise de situacdo revelou que estes servicos sO satisfazem cerca de 6% das
necessidades em CDs. Numa situacdo como a de Mogambique, na qual grande parte das
medidas terapéuticas ndo poderdo ser proporcionadas a maioria dos doentes elegiveis, um
esforco nacional deve ser realizado, no sentido de garantir que num curto espaco de tempo, ao
menos estes servigos, que nao requerem nem infra-estruturas nem recursos humanos dificeis
de formar, sejam garantidos a totalidade dos que deles precisam.

O MISAU em coordenacdo com 0S Seus parceiros nesta area, ter4 que aproveitar o
crescimento previsto do numero de Servicos disponiveis para corrigir a iniquidade na
distribuicdo desses servicos, acelerando o ritmo de crescimento, nas Provincias e Distritos
menos servidos e suspendendo ou retardando esse ritmo de crescimento, nas Provincias e
Distritos melhor servidos até ao presente.

Metas

Linha de base No final do No final do
INDICADOR (2004) 3°ano 5% ano
Percentagem de Provincia_\s com CD em pelo 45.50%* 90% 100%
menos 50%b dos seus distritos
glg;nero de doentes de SIDA beneficiando de 11.000* 107.000* 173.000*
Percentagem de doentes de SIDA 0 o o
beneficiando de CDs 6% 34%0 42%6

* NUumeros do MISAU

Estratéqgias
Capacitar membros de familias vivendo com HIV/SIDA a prestarem os cuidados apropriados
aos doentes, incluindo o melhoramento da dieta alimentar por introdugdo de alternativas
nutricionais.

Envolvimento das comunidades através de grupos de activistas voluntarios, alunos no
periodo de férias, e outros, na prestacdo de cuidados apropriados.

Envolvimento de associagbes de pessoas vivendo com HIV/SIDA

Formacdo especifica a médio prazo de técnicos especializados em HIV/SIDA (médicos e
paramédicos, farmacia, gestores, etc.)

Estabelecer formas de colaboracdo entre as Unidades Sanitarias (US) e os Praticantes de
Medicina Tradicional (PMTs)

Promover junto das organizacfes da sociedade civil, particularmente, agentes econémicos e
comunidades religiosas, o0 apoio a extensao dos servicos de CDs;
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Area da Mitigacdo das Consequéncias

Objectivo Geral: Reduzir as consequéncias do HIV/SIDA a nivel dos individuos, das
familias, comunidades, empresas e ainda os impactos globais.

A mitigagdo das consequéncias do HIV/SIDA constitui uma &area importante da resposta
nacional ndo s6 porque alivia o peso dos seus efeitos sobre os individuos, familias,
comunidades, empresas e a sociedade em geral, mas também porque através da mitigacdo se
controlam e reduzem as condi¢bes que favorecem a propagacao da epidemia.

A mitigagdo das consequéncias do HIV/SIDA tem também o aspecto particular de estar
relacionada com os direitos humanos das pessoas afectadas, nomeadamente os seropositivos,
doentes de SIDA, e os familiares dos que morrem vitimas da epidemia (principalmente 6rfaos e
viavas).

Adicionalmente, a mitigacdo das consequéncias do HIV/SIDA tem também um papel
importante para o combate a epidemia pois torna os afectados parte desse combate em lugar
de permitir que sejam marginalizados.

Deste modo, a mitigacdo das consequéncias do HIV/SIDA deve ser vista no contexto dos
direitos humanos, da capacitacdo de uma parte cada vez mais significativa da sociedade
afectada para levar uma vida digna e produtiva, e como uma das pré-condi¢Ges do sucesso na
limitacdo propagacado da epidemia.

0 Objectivo Geral da Mitigacao

Para além dos efeitos sobre as familias e comunidades, a epidemia tem impactos mais
globais sobre os quais é também imperioso focalizar atencdo. Ao afectar a disponibilidade e
produtividade da forca de trabalho (em particular da forca de trabalho qualificada), a epidemia
limita a capacidade da economia de gerar um maior rendimento nacional, a0 mesmo tempo que
volumes ainda mais elevados de recursos serdo necessarios para financiar as actividades dos
sectores que contribuem para a reproducdo e manutencdo da forca de trabalho nacional, tais
como os sectores da educacao e saude.

Por outro lado, com a epidemia do HIV/SIDA os programas de assisténcia social as familias
também sofrerdo uma maior pressdo para a expansdo, em virtude do aumento das taxas de
dependéncia (maior nimero de idosos, criancas e doentes incapazes de trabalhar) ao mesmo
tempo que diminui ou cresce a rimo relativamente lento a parte da populacdo em idade activa e
efectivamente em actividade. Um esforco maior da despesa publica nestas areas (assisténcia
social, educacdo, saude) podera vir a ter reflexos ao nivel do défice orcamental que pode
perturbar a estabilidade macroecondmica. Deste modo, os efeitos da epidemia do HIV/SIDA vao
para além do seu impacto imediato, pois ha que considerar os efeitos que as proprias medidas
de mitigacdo podem ter na estabilidade (via financas publicas) e crescimento econémico.

Tendo em conta estas dimensdes dos efeitos da epidemia do HIV/SIDA, o objectivo principal
das accbes de mitigacdo deve ser o de reduzir as consequéncias do HIV/SIDA ao nivel
dos individuos, das familias, comunidades, empresas, e ainda os impactos globais.

o Objectivos especificos da mitigacao

A perda de membros activos da familia, muitas vezes o Unico garantes do seu sustento, gera
uma reducdo do rendimento do agregado, contribuindo assim para o0 aumento da sua
vulnerabilidade. Por outro lado, a existéncia de doentes de SIDA no seio de uma familia leva a
um aumento das necessidades e das despesas dai decorrentes, pelo que é necessario garantir
que estas familias mantenham ou desenvolvam formas alternativas de gerar rendimentos
suplementares que Ihes permitam cobrir essas mesmas despesas.

A existéncia de membros da sociedade e grupos sociais que por si S6 ndo possuem nem 0S
meios para mitigarem os efeitos imediatos da epidemia sobre eles, nem as faculdades e
recursos para gerarem os meios para esse efeito, exige que o Estado melhore 0s seus
programas de assisténcia social, tornando-os cada vez mais adequados ao cumprimento da
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Quadro V

Objectivos, Estratégias e Metas do PEN 2005-2009: Mitigacao

OBJECTIVO GERAL:

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

ESTRATEGIAS

INSTITUICOES
PARTICIPANTES*

- Promover parcerias entre o sector publico e
privado e as ONGs em iniciativas visando a criagao
de capacidades locais de geracdo de rendimentos

CNCS, SECTOR
PUBLICO Associacdes
Econdmicas, ONG's

- Apoiar as ONGs vocacionadas para a mitigacao das

CNCS, SECTOR

consequéncias do HIV/SIDA; PUBLICO
- Pesquisa e difusdo de variedades de alto MADER, INIA, UEM,
rendimento na producado agro-pecuaria; MTSES

1. Reforgar a capacidade
de geracéo de
rendimentos dos

- pesquisa e difusdo de técnicas de conservacao
pos-colheita e de processamento alimentar que
aliviem o esforgo fisico em particular das mulheres;

MADER, MIC, INIA,
UEM, MTSES, ONG's

individuos, familias e
comunidades afectadas
pelo HIV/SIDA, em
particular das mulheres

- Monitoria sistematica das condi¢cGes de seguranca
alimentar com prioridade nas zonas de alta
prevaléncia de seropositividade.

MADER, SETSAN,
MISAU, CNCS, MIC

- Educacao e apoio nutricional em particular as
PVHS e suas familias;

MISAU, MINED,
MADER, MIC, ONG’s

. Reforcar a seguranca
alimentar dos individuos,

- Incentivos fiscais e outras facilidades as empresas
que integrarem nos seus planos de negécios acgcdes
concretas de combate ao HIV/SIDA e mitigacao das
suas consequéncias

MPF, CPI, MTRAB,
AssociacGes Economicas

familias e comunidades
afectadas pelo HIV/SIDA

- Encorajar e apoiar familias, comunidades e
organizacdes que realizem acc¢des concretas de
solidariedade dirigidas a pessoas vivendo com o
HIV/SIDA

CNCS, MISAU, MMCAS,
ONG's e Todos os
sectores e instituicbes

. Aumentar o apoio

- Expanséo e melhor direccionamento dos
programas de assisténcia social (a velhice, 6rfaos e
outros grupos vulneraveis);

MMCAS, MPF, SE-
CNCS, MISAU, ONG's

nutricional, médico,
medicamentoso,
psicoldgico e social as
PVHS, sobretudo as

- Reforco da capacidade de distribuicédo de
suplemento nutricional as PVHS, particularmente as
que estiverem a receber TARV;

MISAU, MMCAS, MPF,
CNCS, ONG'’s

familais chefiadas pelas
mulheres, idosos e
criangas.

- Adequacao dos critérios de atribuicdo do atestado
de pobreza a situagédo particular das PVHS e suas
familias e difusdo de informacé&o sobre os requisitos
para a sua obtencao

MMCAS, MPF, MISAU,
CNCS

- Criagéo de mecanismos mais flexiveis de registo
civil, com especial atencédo para criancas o6rfas,
incluindo o registo no hospital e a busca activa ao
domicilio

MJUS, MISAU, MMCAS

. Garantir o apoio
educacional desde a
infancia até a formacao
profissional basica a

- Encorajar e apoiar as familias e comunidades que
adoptarem ou tutelarem as criancas e 6rfaos
vulneraveis;

MJUS, MISAU, MMCAS,
MPF, ONG’s

todas as criancgas orfas e
vulneraveis (de pais
vitimas ou ndo do
HIV/SIDA)

- Completar o quadro legal que regula as actividades
de combate ao HIV/SIDA e suas consequéncias,
designadamente no que respeita a proteccdo dos
direitos das PVHS

MJUS, CNCS, MISAU,
MMCAS, MTRAB, Ass.
PVHS

- Encorajar os pais a planear o futuro dos seus
filhos tendo em conta a salvaguarda dos seus
direitos sobretudo em orfandade

MJUS, MINED, MMCAS,
-CNCS, ONG's

- Criacdo de gabinetes de apoio juridico as PVHS.

CNCS, MJUS, ONJ's

* Nesta coluna indica-

se em caracteres mais carregados a instituicao

que coordena o processo de implementacédo de cada accdo estratégica
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obrigacdo de garantir os direitos basicos as pessoas, familias e comunidades vivendo com o
HIV/SIDA, como o direito a vida, educacéo, saude, e emprego.

O papel central da mulher na familia na producgdo, na educacao das novas geracoes, entre
outros aspectos importantes da reproducdo da familia, e o facto de que em todas estas esferas
a mulher assume responsabilidades desproporcionadas ao poder de deciséo que ela detém,
apontam para a necessidade de a resposta nacional a epidemia do HIV/SIDA incorporar
claramente a dimensao género nos seus objectivos.

Assim, os objectivos especificos da mitigacdo delineados no presente Plano subdividem-se
em dois grupos: por um lado objectivos relacionados com o aumento das oportunidades e
capacidade dos individuos, familias e comunidades gerar rendimentos e garantir a sua propria
seguranga alimentar, nomeadamente:

i Reforcar a capacidade de geragdo de rendimentos dos individuos, familias e comunidades
afectadas pelo HIV/SIDA, em particular das mulheres;

i Reforcar a seguranca alimentar dos individuos, familias e comunidades afectadas pelo

HIV/SIDA.

Objectivos relacionados com a assisténcia dos individuos, familias e comunidades mais
vulneraveis e que ndo possam sem ajuda ajustar-se a epidemia com sucesso, nomeadamente:
I Aumentar o apoio nutricional, médico, medicamentoso, psicolégico e social as PVHS,
sobretudo as familias chefiadas pelas mulheres, idosos e criancas,
I Garantir a sobrevivéncia e 0 apoio educacional desde a infancia até a formacéao profissional
béasica a todas as criancas 0rfas e vulneraveis (de pais vitimas ou nao do HIV/SIDA).

o Estratégias de mitigacao ao nivel das familias e comunidades

Os programas de mitigacdo dos efeitos do HIV/SIDA devem ser parte integrante dos
programas de alivio a pobreza, e devem ser conjugados com politicas sectoriais de reducdo da
vulnerabilidade econdémica e social das populacdes.

As estratégias de mitigacdo propostas neste Plano (componente estratégica) tém em vista 0s
efeitos ao nivel das familias e comunidades, deixando o tratamento dos impactos mais globais
sobre a economia para serem tomados em conta na formulacdo das politicas globais de
desenvolvimento e da gestdo macroeconémica. Devido a sua importancia, da-se muita énfase
as estratégias da mitigacdo viradas para o sector rural da sociedade, em particular na area da
seguranca alimentar. Também se da particular atencdo a medidas que podem facilitar o
ajustamento do sector empresarial formal ao contexto do HIV/SIDA, em particular, as pequenas
e médias empresas.

Estratégias para o aumento das oportunidades e capacidade de gerar
rendimentos e garantir a seguranca alimentar
De entre as estratégias que mais directamente permitirdo a realizagdo dos objectivos
relacionados com o aumento das oportunidades e capacidade dos individuos, familias e
comunidades gerar rendimentos e garantir a sua propria seguranca alimentar, incluem-se:
* Promover parcerias entre o sector publico e privado e as ONGs em iniciativas visando a
criacdo de capacidades locais de geracéo de rendimentos;
¥ Pesquisa e difusdo de variedades de alto rendimento na producdo agro-pecuaria;
* Monitoria sistematica das condi¢Ges de seguranca alimentar com prioridade nas zonas de
alta prevaléncia de seropositividade;
¥ Educacéo e apoio nutricional em particular as PVHS;
¥ Incentivos fiscais e outras facilidades as empresas que integrarem nos seus planos de
negocios acgdes concretas de combate ao HIV/SIDA e mitigacdo das suas consequéncias.
Todos os sectores da sociedade tém um importante papel a cumprir na mitigacéo dos efeitos
da HIV/SIDA, sendo fundamental incentivar e apoiar todas as organizacbes para que se

envolvam nas accdes a ela conducentes. Neste contexto, é necessario que o sector publico e
privado desenvolvam parcerias entre si e com as ONGs com vista intensificar e expandir as
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iniciativas viradas a criacdo de fontes de rendimento adicionais diminuicdo da vulnerabilidade
dos individuos e familias.

A existéncia de um ou mais doentes na familia implica ndo s6 o redireccionamento dos
recursos financeiros para as despesas de tratamento, como também a perda de fontes de
rendimento, necessario para a aquisicdo de alimentos e factores de producédo agricola. Torna-se
necessario monitorizar sistematicamente as condicdes de seguranca alimentar, com prioridade
para as zonas de alta prevaléncia de seropositividade, bem como assegurar a ajuda alimentar
as familias e comunidades nessas zonas, combinada com o fornecimento de conhecimentos e
meios que lhes permitam produzir os bens alimentares e de rendimento que lhes ajudem a
garantir a sua seguranga alimentar e uma nutricdo adequada. Acgbes complementares devem
ter em vista a educacdo e apoio nutricional suplementar, em particular as PVHS - sobretudo
aquelas que estiverem a receber TARV. Do mesmo modo, € necessario desenvolver a pesquisa
e difusdo de técnicas de conservacdo pos-colheita e de processamento alimentar, que aliviem o
esforgo fisico, em particular das mulheres, e que garantam provisdes para todo o ano.

A andlise da situacdo mostrou que um numero crescente de gestores empresariais em todos
os sectores de actividade tomam medidas para mitigar os efeitos da epidemia do HIV/SIDA
sobre a vida dos seus trabalhadores. Porém, a resposta do sector empresarial ndo é ainda
generalizada, o que augura um futuro catastréfico ndo somente sobre os seus trabalhadores e
familiares, mas também para a propria sobrevivéncia das empresas que perdem forca de
trabalho e vém a sua lucratividade e capacidade de reproducdo limitada pelos custos de
responder a epidemia.

Presentemente existem dispositivos legais que permitem um tratamento fiscal especial dos
custos de formacdo da forca de trabalho dos projectos de investimento. Faz assim sentido, que
as empresas tenham um incentivo similar em relacdo as custos das suas ac¢Bes de combate ao
HIV/SIDA e suas consequéncias para os trabalhadores e para a economia empresarial. Assim,
recomenda-se que o governo accione dispositivos fiscais que permitam a deducdo, da matéria
tributavel, dos custos incorridos pelas empresas com accdes de prevencdo, tratamento e
mitigacdo dos efeitos do HIV/SIDA, dirigidas aos seus trabalhadores, familiares e comunidades.

Estratégias para assisténcia dos individuos, familias e comunidades mais
vulneraveis

De entre as estratégias directamente viradas a assisténcia dos individuos, familias e
comunidades mais vulneraveis e que ndo possam sem ajuda, responder a situacdo de crise
incluem-se:

1 Encorajar e apoiar familias, comunidades e organizacdes que realizem ac¢bes concretas

de solidariedade dirigidas a pessoas vivendo com o HIV/SIDA
i Expanséo e melhor direccionamento dos programas de assisténcia social (a velhice, érfaos

e outros grupos vulneraveis);

i Criacdo de mecanismos mais flexiveis de registo civil, com especial atencdo para criancas
orfas, incluindo o registo no hospital e a busca activa ao domicilio
i Adequacdo dos critérios de atribuicdo do atestado de pobreza a situacdo particular das

PVHS e suas familias e difusdao de informacéo sobre os requisitos para a sua obtencao;

i Encorajar e apoiar as familias e comunidades que adoptarem ou tutelarem as criancas e
orfaos vulneraveis;

i Completar o quadro legal que regula as actividades de combate ao HIV/SIDA e suas
consequéncias, designadamente no que respeita a protec¢ao dos direitos das PVHS;

I Encorajar os pais a planear o futuro dos seus filhos tendo em conta a salvaguarda dos

seus direitos sobretudo em orfandade; e
i Criacdo de gabinetes de apoio juridico as PVHS.

Para que tenham sucesso na mitigacdo dos efeitos do HIV/SIDA, as acc¢bes do Governo,
instituicGes da administracdo e empresas publicas, ONGs e das empresas e organiza¢cdes do
sector privado, devem ser complementadas por uma participacdo activa das familias e
organizagdes comunitarias de base (OCBs). Assim, ao operacionalizarem-se 0s objectivos e
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estratégias preconizados no presente Plano, deve-se encorajar e apoiar familias, comunidades e
organizagdes que realizem acc¢des concretas de solidariedade, assim como se devem canalizar
mais apoios para as ONGs vocacionadas para a mitigacdo das consequéncias do HIV/SIDA.

Por outro lado, torna-se necessario que, ndao obstante os limites impostos pela exiguidade
dos recursos disponiveis, 0 Governo explore todas as alternativas para expandir o volume dos
meios humanos, materiais e financeiros destinados a assisténcia social, e que as instituicoes
publicas vocacionadas encontrem formas de realizar um melhor direccionamento dos programas
de assisténcia social aos seropositivos, aos idosos, as mulheres e aos 0rfdaos e criancas
vulneraveis.

E necessario que as despesas nesta area ndo sejam consideradas como um desvio de
recursos que de outro modo seriam destinados aos projectos de desenvolvimento econémico e
social, pois a mitigacao dos efeitos do HIV/SIDA é parte e ao mesmo tempo factor fundamental
a do esse processo de desenvolvimento.

Para garantir a assisténcia aos individuos e familias seja efectiva e mais abrangente, mas
também adequadamente direccionada, é necessario que se adequem os critérios de atribuicéo
do atestado de pobreza a situacdo particular das PVHS e suas familias, através do
estabelecimento de critérios de elegibilidade, que reflictam as necessidades acrescidas destes
individuos e suas familias. E necesséria também uma maior difusédo de informacédo sobre esses
critérios, uma vez que grande parte dos cidadaos desconhece a existéncia deste mecanismo de
apoio social. Qualquer destas medidas s tera efeito a partir do momento em que os cidadaos
estejam capazes de se candidatar a estes programas, o que pressupde uma certificacdo da sua
identidade, pelo que é imprescindivel criar mecanismos mais flexiveis de registo civil, com
especial atencdo para criancas Orfas, incluindo o registo no hospital e a busca activa ao
domicilio.

A garantia da sobrevivéncia e a educacdo desde a infancia até a formacao profissional basica
a todas as criancas orfds e vulneraveis (de pais vitimas ou ndo do HIV/SIDA) deve ser
efectivamente assumida como um direito dessas crian¢as, e uma responsabilidade do Estado e
de toda a sociedade. Num contexto de recursos publicos limitados, € necessario que ao nivel do
Governo e de todos os sectores da sociedade se encontrem formas de encorajar e apoiar as
familias e comunidades que adoptarem ou tutelarem destas criancas 6rfés, e garantir que 0s
apoios concedidos sdo usados para os fins a que se destinam. Por outro lado, também é
importante que se encorajem 0s pais no sentido de planear o futuro dos seus filhos tendo em
vista 0s seus interesses e direitos de crianca e cidadaos.

O respeito pelos direitos humanos constitui um dos pilares para a redugdo dos efeitos
nefastos do HIV/SIDA na vida das pessoas vivendo com a doenga. Um aspecto particularmente
importante dos direitos humanos das PVHS relaciona-se com a protecc¢édo contra o estigma e a
discriminacéo. Tal requer que o quadro juridico - legal do pais no que respeita ao HIV/SIDA va
para além do contexto do local de trabalho (coberto pela Lei 5/2002. Torna-se assim necessario
completar o quadro legal que regula as actividades de combate ao HIV/SIDA e suas
consequéncias, designadamente no que respeita & proteccdo dos direitos das PVHS. E preciso
ter em conta leis que possibilitem a reducdo da vulnerabilidade de certos grupos
nomeadamente, as mulheres a quem continuam a ser negados direitos basicos como o acesso
a terra, a heranca e proteccdo contra violéncia sexual e rituais de ponham em risco a sua
saude.

Recomenda-se que sejam criados gabinetes de apoio juridico as PVHS em varios niveis e
locais onde as condigdes o permitam.
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Area da Investigacao

Objectivo Geral: Aumentar o grau de conhecimento cientifico sobre o HIV/SIDA,
suas consequéncias e as melhores praticas no seu combate.

O conhecimento cientifico sobre o HIV/SIDA em Mocambique é tdo necessario quanto
urgente. Para o0 podermos combater eficazmente, temos que ter desta epidemia um
conhecimento depurado de preconceitos, mitos e especulacdes, como também livre das
distorcdes que a incidéncia de regimes de valores tdo variados quanto a propria diversidade
cultural que caracteriza o pais possa determinar. A producdo duma informacdo de qualidade e
objectiva, é a chave para a eficacia de qualquer politica puablica, incluindo a estratégia de
combate ao HIV/SIDA.

No que respeita ao conhecimento da progressdo da doenca, tém sido utilizados modelos
epidemiolégicos testados noutros paises com caracteristicas semelhantes ao nosso, mas, desde
1987, ndo houve mais estudos de seroprevaléncia a escala nacional e nenhuma investigacao foi
realizada sobre a transmissdo ndo sexual. A andlise de situacdo veio mostrar que esta via de
transmissdo, mesmo se ndo predominante, podera ser mais significativa do que se tem pensado
até ao presente momento. Isto é confirmado por estudo recente da OMS que mostra que esta
via de transmiss&o é mais importante em Africa do que tem sido julgado até ao presente.

Por outro lado, pouco se sabe, em termos factuais, sobre as consequéncias reais da
pandemia, quer ao nivel individual e familiar, quer ao nivel das comunidades para além do
exercicio estatistico sobre os efeitos nefastos que ela deve causar e/ou deve estar ja causando.
Passados que sdao mais de 15 anos depois da descoberta do primeiro caso em Mog¢ambique é
urgente que se tenha uma informacéo cientificamente validada da evolucéo da doenca.

Embora sejam bem conhecidas as interac¢Ges entre a pobreza, desnutricdo e vulnerabilidade
ao HIV/SIDA e o ciclo vicioso que entre elas se estabelece, e que tenha havido tentativas de
projectos de investigacdo nestas areas, nao existem estudos sistematicos que documentem, no
nosso pais, estas interac¢bes, nem foram efectuadas medidas dos seus impactos na
produtividade e nos indicadores macroecondmicos. Também ndo foi efectuado o
mapeamemento geografico dos locais onde se congregam pessoas em circunstancias muito
especiais que acabam por favorecer a pratica de actos que facilitam a disseminacdo de ITS
incluindo o HIV. A nossa andlise de situacdo levantou o véu sobre esta questdo, que importa
agora apronfundar.

Objectivos Especificos

0 Desenvolver programas de investigacdo nas areas biomeédica e
epidemiolégica, comportamental, socioeconémica e sociocultural sobre
o HIV/SIDA

A analise da situacdo constatou que, embora seja visivel o esforco da investigacdo ligada a
probleméatica do HIV/SIDA, esta continua bastante incipiente e incompleta em todas as
subéreas atras indicadas. Ademais, mesmo com os resultados da investigacao ja disponivel nao
€ ainda possivel ter, em todas as dimens@es indicadas, conhecimento bastante seguro e fiavel
uma vez que as condicbes da sua producdo continuam assistematicas e por vezes com
problemas metodoldgicos, o que resulta em desequilibrios de qualidade bastante acentuados.

A titulo de exemplo, os estudos CAP, ndo s6 ndo tém obedecido a critérios que facilitem a
comparagao, tanto em termos espaciais quanto em termos temporais, como também nao
possuem a dimensao suficiente para que dos seus resultados se ilacionem ideias seguras sobre
a evolucdo dos fenbmenos em observacdo. Até ao presente momento nao foi ainda definida
uma metodologia que permita obter dados fidveis que ndo s6 permitam comparabilidade
internacional, mas que também tenham em conta aspectos mais especificos da realidade
nacional.

Os estudos socioculturais continuam bastante escassos se comparados com a dimenséo e
complexidade cultural do pais abrindo, assim, espaco para o uso de informacédo baseada em
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exercicios especulativos ou de vivéncias individuais, como também tém evidenciado critérios
metodoldgicos bastante duvidosos.

Quadro VI

Objectivos, Estratégias e Metas do PEN 2005-2009: Investigacao

OBJECTIVO GERAL:

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

ESTRATEGIAS

INSTITUICOES
PARTICIPANTES*

1. Desenvolver
investigacdo sobre o
HIV/SIDA nas areas
biomédica,
epidemioldgica,
comportamental,
socio-econdmica e
socio-cultural

2. Promover a recolha,
sistematizacéo e
disseminacéo dos
resultados da
investigacao

3. Garantir a qualidade
dos projectos de
investigacao

Criac@o no MESCT de uma Comissao
Cientifica do HIV/SIDA

MESCT, Instit. de Pesquiza,
Universid’s e investigadores a
titulo pesoal

Criagdo de um grupo multissectorial
para promoc¢ao da investigacao
cientifica de temas ligados ao HIV/SIDA

CNCS, MESCT, MISAU, INE,
Instit. de Pesquiza,
Universid's

Realizar estudos de impacto do
HIV/SIDA em sectores estratégicos e
analisar a contribuicdo de cada sector
na resposta nacional a epidemia

CNCS

Explorar as possibilidades oferecidas
pela cooperacdo regional e
internacional na investigagdo sobre o
HIV/SIDA

Comisséo Cientifica do
HIV/SIDA, CNCS, MINCOOP

Incentivar as Universidades e outros
centros de pesquisa a desenvolver
programas especificos de investigagao
nas diversas vertentes do HIV/SIDA

Comisséao Cientifica do
HIV/SIDA, MESCT, MISAU e
INE

Promover estudos padronizados,
coordenados com os ciclos de
planificacdo, de prevaléncia do
HIV/Sida e de Conhecimentos, Atitudes
e Praticas (Estudos CAP)

Comisséo Cientifica do
HIV/SIDA, CNCS, INE,
MESCT, MISAU
Universidades, ONG’s

Desenvolver um centro de
documentacédo multimédia sobre o
HIV/SIDA e uma base de dados para
beneficio de entidades publicas,
organizacOes privadas, ONG’s, que
investiguem ou realizem acg¢bes de
combate ao HIV/SIDA

CNCS, MESCT

Estabelecer mecanismos de ligacéo
entre a Comiss&o Nacional de Bio-Etica
e 0 CNCS

CNCS, MISAU, MESCT, INE

* Nesta coluna indica-se em caracteres mais carregados a instituicdo que coordena o
processo de implementacédo de cada accao estratégica

Fendémenos como ritos de iniciacdo, circuncisdo masculina, prostituicdo ou sexo comercial
nas suas diversas variantes, homossexualidade, ndo sdo sustentados por estudos sistematicos
baseados em critérios de validacédo cientifica. Na area biomédica, o incentivo e reforco aos
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estudos das plantas medicinais podem ser um elemento importante para as actividades de
mitigacdo das doencgas oportunisticas. Assim, o programa de investigacdo deve ser feito de
modo a encorajar as diversas entidades interessadas pela investigacdo a darem especial
atencdo ao assunto.

Para a materializacdo deste objectivo propde-se concretamente:

v" Que o INE, em colaboracdo com outras instituicdes, leve a cabo o seu projecto de

Inquérito Nacional de Seroprevaléncia com uma amostra representativa da populacédo, de
modo a que se possam tirar conclusdes a nivel Provincial e Distrital.
Sera de toda a conveniéncia que esse estudo tenha o seu inicio de realizacédo até ao
fim do primeiro ano de implementacdo deste plano, de modo a que o0s seus
resultados possam estar disponiveis por altura da avaliagdo de meio-termo e que se possa
efectuar uma validacdo nacional dos dados colhidos nos postos sentinela;

v" Que o INE, em colaboracdo com as Universidades e outras instituicdes que possuem
capacidade de investigacdo na area socio-cultural, realize um inquérito a escala nacional
sobre os factores sécio-culturais que facilitam a infeccdo pelo HIV
Sera de toda a conveniéncia que esse estudo tenha o seu inicio de realizacédo até ao
fim do segundo ano de implementacdo deste plano;

v" Que se promovam estudos de base sobre os factores socio-etno-culturais especificos das
diversas zonas do pais;

v" Que o MISAU, em colaboracdo com o MESCT, com as Universidades e com outras
instituicbes de investigacdo realizem um estudo abrangente sobre a propagacdo do
HIV/SIDA pela via ndo sexual.

Sera de toda a conveniéncia que esse estudo tenha o seu inicio de realizacdo até ao
fim do primeiro ano de implementacdo deste plano, de modo a que 0s seus
resultados possam estar disponiveis por altura da avaliagdo de meio-termo;

v" Que o MESCT, com as Universidades e com outras instituicdes de investigacdo
apropriadas desenvolva estudos sobre as interac¢bes entre a pobreza, desnutricdo e
vulnerabilidade ao HIV/SIDA e sobre os seus impactos na produtividade e nos indicadores
macroecondémicos;

Sera de toda a conveniéncia que esse estudo seja realizado até ao fim do terceiro ano
de implementacado deste plano;

v" Que o Secretariado Executivo do CNCS, em colaboracdo com o MESCT, o SETSAN,
MISAU, INE e as Universidades, apoie o desenvolvimento de modelos que possam
melhorar o conhecimento acerca da evolucdo da epidemia, as suas consequéncias, 0s
efeitos das medidas de seu combate;

o Promover a recolha, sistematizacdo, disseminacao e utilizacéo
dos resultados da investigacao

Outro dado que resulta da Analise da Situacdo, € que ndo tem havido suficiente difusdo dos
resultados das investigacbes ja realizadas. As vezes ndo se trata de auséncia de estudos
cientificos como tal, mas do acesso aos seus resultados por parte de um publico mais vasto e
das proprias instituicbes envolvidas no combate ao HIV/SIDA.

A utilidade da informacgdo, qualquer que seja, assenta no facto dela estar disponivel. O
mesmo é valido para a area do HIV/SIDA. Com efeito, mais do que realizar estudos é preciso
qgue seus resultados sejam tornados publicos e disponiveis e que as conclusGes e
recomendacfes saidas desses estudos sejam analisadas e eventualmente utilizadas como
instrumentos de planificacdo e gestdo. Neste sentido, urge criar mecanismos eficazes para a
circulacdo de informacdo que decorre dos estudos que se vao realizando em diferentes pontos
do pais.

Ultimamente o HIV/SIDA tem atraido muitos investigadores e cientistas e comega-se a sentir
a inclusdo de temas relacionados com a epidemia tanto em trabalhos de fim de curso, nas
instituicdes de ensino superior, assim como em outro tipo de pesquisa. E fundamental que se
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continue a promover este tipo de investigacdo, mas para além disso é preciso que os resultados
sejam sistematizados para poderem ser bem utilizados.

o Garantir a qualidade dos projectos de investigacao

O processo da Analise da Situacdo constatou, também, um grande desnivel de qualidade dos
estudos analisados. Na realidade, a substéncia e qualidade dos resultados duma investigacédo
decorrem da qualidade da proposta apresentada para esse estudo. Por outro lado, Mogambique
ainda ndo possui capacidades suficientemente treinadas para a pesquisa, em particular na area
social. Por isso, a criagdo duma comissao cientifica, que promova a investigagdo, pode ser é um
factor de garantia de qualidade para a pesquisa.

Para alcancar estes objectivos, sdo propostas as seguintes estratégias:

T Criagio no MESCT, de uma comissdo cientifica. Nessa comissdo devem estar
representadas instituicdes de investigacdo, Universidades e investigadores a titulo
individual. A criacdo desta comissdo justifica-se pela necessidade de se promover a
investigacdo sobre HIV/SIDA, seus determinantes e suas consequéncias, definir
prioridades para o desenvolvimento e financiamento dessa investigacdo e estabelecer um
conjunto de critérios basicos para a garantia de qualidade, em particular para as pesquisas
que forem realizadas, quer pelas entidades publicas e privadas se enquadrem nas
prioridades acima referidas.

i Criacdo no CNCS, de um grupo multi-sectorial para a promocao de investigacao cientifica,
com representacdo do MESCT, do MISAU, das Universidades, do INE, e de outras
instituicGes vocacionadas para a investigacao cientifica;

i No sistema CRIS, instalado no Secretariado Executivo do CNCS, dever ser criado um

dominio para contemplar a promoc¢édo da investigacado e a divulgacao dos seus resultados.

Encorajar a multidisciplinaridade na investigagao cientifica sobre o HIV/SIDA;

Realizar estudos de impacto do HIV/SIDA em sectores estratégicos e analisar contribuicdo

de cada sector na resposta nacional a epidemia.

1 Explorar as possibilidades oferecidas pela cooperacdo regional e internacional na
investigacéo sobre o HIV/SIDA.

i Incentivar as Universidades e outros centros de pesquisa a desenvolver programas
especificos de investigacdo nas diversas vertentes do HIV/SIDA;

i Promover estudos padronizados e a intervalos regulares, coordenados com os ciclos de
Planificacdo, de prevaléncia do HIV/SIDA e de Conhecimentos Atitudes e Praticas (CAPS).

i Desenvolver um centro de documentacdo multimédia sobre HIV/SIDA e uma base de
dados para o beneficio das organizagbes publicas, privadas e ONGs que investigam ou
realizam acc¢Oes de combate ao HIV/SIDA;

i Estabelecer mecanismos de ligacdo entre o Comité Nacional de Bioética, o MESCT e o
CNCS;

- -
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Area da Coordenacéo da Resposta Nacional

Objectivo Geral: Reforco da capacidade de planificacdo e coordenacdo e
descentralizacdo dos mecanismos de tomada de decisdo e gestao
de recursos.

O objectivo é superar limitacGes estruturais e funcionais detectadas na analise de situagao.

Embora a descentralizacdo encerre riscos (tanto de tomada de cursos de accéo
desenquadrados dos objectivos e estratégias preconizadas neste Plano, como no uso de
recursos), esses riscos devem ser avaliados relativamente as vantagens potenciais de libertar as
iniciativas e permitir a execucao flexivel e oportuna das acgbes consideradas essenciais pelos
sectores, comunidades e organizagfes. Por outro lado, na medida em que nos anos recentes se
deu um desenvolvimento substancial dos sistemas de gestdo financeira e de recolha e
armazenamento de informacdo programatica, uma combinacdo da descentralizacdo das
decisbes programaticas e da gestdo dos recursos, de um lado, com uma monitorizacdo e
auditorias adequadas, por outro, deverdo substancialmente minimizar esses riscos.

Objectivos Especificos

A descentralizacdo de decisbes de gestdo de recursos desdobra-se num conjunto de
objectivos especificos, nomeadamente:

¥ Reforcar o papel do CNCS na coordenagdo da resposta hacional

¥ Assegurar que todos os sectores elaborem planos operacionais que contribuam para a
realizacdo dos objectivos e metas do PEN

» Assegurar que os planos de desenvolvimento de cada sector sejam coerentes com a
estratégia nacional de combate ao HIV/SIDA

¥ Envolvimento das comunidades locais e suas liderancas em accdes de combate ao
HIV/SIDA

¥ Apoio a todas as instituicbes envolvidas na implementacdo do PEN no esfor¢co para o
melhoramento continuo da qualidade da sua intervencéao

¥ Melhoramento da coordenacdo das intervencbes de todos os parceiros envolvidos no
combata ao HIV/SIDA no Pais.

¥ Desenvolvimento das capacidades dos parceiros nacionais, com particular atencdo na
gestdo de recursos e reforco do seu poder de negociacao

o Reforcar o papel do CNCS na coordenacéao da resposta nacional

Para que a descentralizagdo ndo resulte em anarquizacdo da resposta nacional a epidemia
do HIV/SIDA é necessario que ela se realize sob a lideranga do CNCS e do seu Secretariado
Executivo. Assim deve ser objectivo especifico nesta area reforcar o papel do CNCS na
coordenacdo da resposta nacional. Este reforco devera servir também para criar maiores
capacidades de lideranca e competéncias programaticas, técnicas e administrativas para um
apoio mais eficaz as iniciativas dos varios intervenientes nas actividades concretas de combate
a epidemia.

0 Assegurar que todos os sectores elaborem planos operacionais

que contribuam para a realizacao dos objectivos e metas do PEN
2005-2009

Enquanto no passado a coordenacdo deu énfase a criagdo de estruturas (ndcleos, pontos
focais, etc.), é necessario dar um cunho mais programatico a esta funcdo. Assim, o outro
objectivo especifico da coordenacdo deve ser o de assegurar que todos os sectores elaborem
planos operacionais que contribuam para a realizacdo dos objectivos e metas do PEN. Por
outras palavras, a coordenacdo devera ser cada vez mais vista como tendo por objecto garantir
a realizacdo do Plano através dos programas operacionais dos sectores e provincias, € nao
somente uma questdo de fluxo de informagfes ou solicitagdo e fornecimento de recursos para
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apoiar o que cada sector, organizacdo ou provincia faz, independentemente da estratégia

nacional.

Quadro VII

Objectivos, Estratégias e Metas do PEN 2005-2009: Coordenacao

OBJECTIVO GERAL:

OBJECTIVOS
ESPECIFICOS

ESTRATEGIAS

INSTITUICOES
PARTICIPANTES*

1. Reforgar o papel do CNCS
na coordenacado da resposta
nacional

2. Assegurar que todos os
sectores elaborem planos
operacionais que
contribuam para a
realizacdo dos objectivos e
metas do PEN

3. Assegurar que os planos de
desenvolvimento de cada
sector sejam coerentes com
a estratégia nacional de
combate ao HIV/SIDA

4. Envolvimento das
comunidades locais e suas
liderangcas em accdes de
combate aoHIV/SIDA

5. Apoio a todas as
instituicdes envolvidas na
implementac¢do do PEN no
esforco para o
melhoramento continuo da
qualidade da sua
intervencao

6. Melhoramento da
coordenacdo das
intervencdes de todos os
parceiros envolvidos no
combate ao HIV/SIDA no
pais

7. Desenvolvimento das
capacidades dos parceiros
nacionais, com particular
incidéncia na gestao de
recursos e reforco do seu
poder de negociagao

- Integrar os Governadores Provinciais no elenco do
CNCSs.

CNCS (Conselho de
Ministros)

- Criacéo de nucleos Distritais de combate ao
HIV/SIDA por co-optacéo e treino de funcionarios
integrantes das estruturas distritais, e o envolvimento
de liderancas locais

MAE, MPF, CNCS
(Conselho de
Ministros)

Implementacdo do PEN a nivel de cada provincia
através de um Programa Operacional Integrado que,
anualmente, seleciona e harmoniza as acgbes de
combate ao HIV/SIDA previstas nos Programas
Sectoriais, nos projectos de ONG's e nas iniciativas
locais.

SE-CNCS, MPF,
Governos
Provinciais

Estabelecimento de niveis de autoridade por divisdo
administrativa para a aprovacgao de projectos de
combate ao HIV/SIDA

SE-CNCS, MPF

Reestruturacao no Secretariado Executivo da Unidade
de Planificacdo e Coordenacd@o Multi-sectorial e criagdo
de um Gabinete Juridico

CNCS

Mapeamento dos centros geograficos que, pelas suas
caracteristicas favorecam comportamentos de risco e
elaboracéo para cada um dos centros identificados de
um programa operacional integrado.

CNSC, MISAU, MINT,
MOPH, MTC, MIC,
MADER, MJD, MIDEF
MIPESCAS, SETSAN,
MSTES, UEM, INCCN,
MITUR, MIREME

Negociacdo para que doadores canalizem cada vez mais
recuros de apoio ao combate do HIV/SIDA através de
Fundos Comums

MPF, MINCOOP,
CNCS (Conselho de
Ministros)

Negociacao para a simplificacdo dos mecanismos de
desembolso e procedimentos adminmistrativos dos
fundos disponibilizados para o combate ao HIV/SIDA

MPF, MINCOOP,
CNCS

Implementar medidas para garantir que somente
aqueles programas de combate ao HIV/SIDA
desenvolvidos pelas organizagdes internacionais que se
adequam aos objectivos e estratégias da resposta
nacional sejam implementados no pais.

SE-CNCS, MPF,
MINCOOP, CNCS

* Nesta coluna indica-se em caracteres mais carregados a instituicdo
que coordena o processo de implementacado de cada accéo estratégica
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0 Assegurar que os planos de desenvolvimento de cada sector
sejam coerentes com a estratégia nacional de combate ao
HIV/SIDA

Dado que a actuacdo dos diferentes sectores econdémicos e sociais influencia
necessariamente a maneira como a epidemia se propaga, € necessario assegurar que os planos
de desenvolvimento de cada sector sejam coerentes com a estratégia nacional. Este requisito
envolvera naturalmente a tomada de decisGes programaticas de combate a epidemia adaptadas
e adequadas a cada sector. Com uma efectiva coordenacdo do SE-CNCS tal processo devera
permitir também que cada sector identifique as areas de contacto com outros sectores, no que
respeita as actividades de combate ao HIV/SIDA, e explore sinergias com Vvista,
particularmente, & accao local.

Finalmente, cada sector devera também identificar as fontes de recursos que poderdo ser
destinados ao esfor¢co de combate da epidemia. Assim, a descentralizacdo das decisfes tornara
mais eficaz o combate a epidemia, tanto em termos de adequacdo dos contetdos das ac¢des a
serem realizadas, como em termos de mobilizacdo de recursos que, dados 0s constrangimentos
que decorrem da situacdo econOmica do pais ndo poderdo ser somente aqueles captados e
tornados disponiveis através do Secretariado executivo do CNCS.

o Envolvimento das comunidades locais e suas liderancas em
accoes de combate ao HIV/SIDA

O presente Plano, preconiza uma viragem radical da perspectiva em que usualmente as
comunidades locais sdo encaradas. Pretende-se que elas se tornem participantes activas, no
processo. E necessario que se atinja um efectivo envolvimento das comunidades locais e suas
liderancas em ac¢Bes de combate ao HIV/SIDA . Por liderangas entendemos pessoas com poder
de influéncia sobre segmentos significativos da populacdo, tais como educadores, politicos,
religiosos, ancidos, dirigentes juvenis e de organizacGes femininas, régulos, governantes,
comerciantes, agricultores, homens de negécios e personalidades locais. Esta viragem ja ocorre
em alguns locais, mas deve ser generalizada.

Devem ser criados mecanismos locais através dos quais os lideres se encontrem
regularmente para planear ac¢gbes concretas de combate a epidemia, em particular nas areas
da prevencdo e mitigacdo, mas também no apoio ao tratamento. Todas as estruturas de
coordenacdo, devem prever nos seu planos operacionais ac¢des concretas de estimulo e apoio
das liderancas locais.

0 Apoio a todas as instituicdes envolvidas na implementacao do
PEN 2005-2009 no esforco para o melhoramento continuo da
qualidade da sua intervencéao

O CNCS e o seu Secretariado Executivo devem apoio efectivo a todas as instituicdes
envolvidas na implementacdo do PEN no esforco para o melhoramento continuo da qualidade
da sua intervencdo. A eficafia e efectividade da resposta nacional dependem do aumento
substancial da capacidade dos diferentes actores de articulagdo de projectos, sua execucao e
analise permanente dos seus resultados.

o Melhoramento da coordenacéo das intervencdes de todos os
parceiros envolvidos no combate ao HIV/SIDA no pais

Os parceiros internacionais tém desempenhado e continuardo a jogar um papel
extremamente importante no combate ao HIV/SIDA em Mogambique. Eles sdo uma fonte de
recursos imprescindiveis ao sucessos do combate contra a epidemia: conhecimentos técnicos,
experiéncia organizativa, vontade de cooperar e capacidade de apoiar financeiramente as
actividades que ndo possam ser inteiramente suportadas pelos recursos nacionais.

Porém a actuacdo de alguns parceiros internacionais nao tem sido téo eficaz como seria de
desejar. Em parte isto deve-se a relativa fraqueza das estruturas nacionais que devem realizar o
seu enquadramento e acompanhamento. Por outro lado, alguns parceiros insistem num
actuacdo independente, o que objectivamente prejudica o esforco de planificacdo e
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coordenacdo. Esta situacdo cria constrangimentos a eficacia da resposta nacional, incluindo a
possibilidade de desperdicio de escassos recursos e falta de continuidade e sustentabilidade na
accdo. Torna-se assim necessario atingir um substancial melhoramento da coordenacdo das
intervengdes de todos os parceiros envolvidos no combate ao HIV/SIDA em Mogcambique.

o Desenvolvimento das capacidades dos parceiros nacionais com
particular atencéo na gestao de recursos e reforgco da sua
capacidade negocial

A primeira condicdo para a sustentabilidade a médio e longo prazo do combate ao HIV/SIDA
€ a capacitacdo dos agentes de intervencdo nos diversos sectores de actividade para um
desempenho cada vez melhor nesse combate.

As estratégias preconizadas no presente Plano visam criar capacidades nacionais para uma
resposta continuada, aos efeitos devastadores de uma doenca de -caracteristicas muito
peculiares. A formacédo e treino a todos os niveis, a consolidacdo de uma experiéncia nacional
no combate ao HIV/SIDA a melhor gestdo dos recursos disponiveis e o desenvolvimento de
capacidade negocial — quer para a mediacdo das solucBes preconizadas para os problemas,
quer para a angariacdo de meios de accdo afirmam-se areas prioritarias nesta perspectiva.

o Estratégias para o desenvolvimento da coordenacédo da resposta
nacional a epidemia
As estratégias preconizadas pelo presente Plano para o desenvolvimento da coordenacdo da
resposta nacional podem ser sistematizadas em trés grupos.

Estratégias viradas ao reforco do CNCS e desenvolvimento da sua estrutura
executiva para permitir a descentralizacdo

Incluem:
i Integracdo os Governadores Provinciais no elenco do CNCS.
i Acriacdo de nucleos Distritais de combate ao HIV/SIDA.
i

O estabelecimento de niveis de autoridade por divisdo administrativa para a aprovacao de
projectos.

Conjuntamente, estas estratégias constituem medidas de descentralizacdo que vao
directamente ao encontro do objectivo geral. Elas irdo também contribuir para reforcar o papel
do CNCS na coordenacédo da resposta nacional, na medida em que irdo estender aos niveis
administrativos mais baixos as estruturas de coordenagdo multi-sectorial e gestdo dos recursos,
criar mecanismos sustentaveis de comunicacdo sistematica entre a estrutura central e os
restantes niveis, e estabelecer a rede dos mecanismos e regras de decisdo e gestao
descentralizada. O estabelecimento de niveis de autoridade aos varios escaldes administrativos
(contemplando aspectos como poderes de decisdo sobre conteldos programaticos, e de
aprovacao de projectos, transferéncias de fundos, contratacéo de servi¢os, etc., de acordo com
montantes envolvidos, competéncias e niveis na administracao e estruturas de coordenacao), €
crucial para tornar a estrutura de coordenacgdo versatil ao mesmo tempo que se minimizam o0s
riscos de anarquia e perturbacédo a integridade do sistema.

A cooptacdo e treino de funcionarios integrantes das estruturas distritais, e o envolvimento
de liderancas locais é fundamental para evitar a proliferacdo de novas estruturas exigindo
novos recrutamentos. O presente Plano preconiza que os Nucleos Distritais de Combate ao
HIV/SIDA sejam constituidos pelos quadros de direccdo dos diferentes organismos do governo
normalmente representados ao nivel do Distrito (tais como Educacdo, Saude, Agricultura e
Desenvolvimento Rural, Obras publicas e Habitacdo), bem como lideres em outras areas da
actividade econdmica, social e cultural.

Estratégias viradas a criacdo da capacidade de aprendizagem, crescimento e o
melhoramento da eficicia das intervencées das organizacoes

Incluem:
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* Diagnostico sistematicos e regulares visando identificar as fraquezas das instituicdes
envolvidas no combate ao HIV/SIDA e apoiar o esfor¢o para a sua superacao;

¥ Medidas visando reforgar a capacidade de todas as instituicbes envolvidas no combate ao
HIV/SIDA para realizar ac¢des de monitoria e avaliagdo dos seus projectos;

¥ AccOes de desenvolvimento das capacidades nacionais.

Embora cresca rapidamente o nimero de organizagdes nao-governamentais envolvidas nos
diferentes aspectos do combate ao HIV/SIDA, a maior parte delas ainda ndo tem a experiéncia
organizativa necessaria a uma accao eficaz. O diagndstico sistematico destas organizagfes vai
permitir a determinacdo das areas nas quais elas deverdo ser apoiadas. As medidas de
monitorizacdo e avaliacdo devem ser parte integrante dos planos operacionais, devendo o SE-
CNCS tomar como sua tarefa o desenvolvimento das respectivas metodologias.

O SE-CNCS deve criar um sistema de certificacdo das organizacdes provedoras de servicos
no ambito do combate ao HIV/SIDA de modo a facilitar a procura e diminuir o risco de
contratar organiza¢cdes ndo vocacionadas ou que prestam informacdes ndo verdadeiras acerca
da sua capacidade de os providenciar. Esta medida deve assumir grande prioridade, pois ja na
fase da operacionalizacdo os diferentes sectores sentirdo a necessidade de obter os servigos
destas organizagoes.

Estratégias para tornar efectiva a coordenacdo multi-sectorial das accoes de
combate ao HIV/SIDA

Incluem:

A criacdo no Secretariado Executivo do CNCS de numa grande Unidade de «Planificacéo,
Gestdo de Projectos, Coordenacdo Monitorizagdo e Avaliacdo». Esta Unidade deve ter
subunidades de «Monitorizagdo e Avaliagdo», «Coordenagdo multisectorial»,
«Coordenacdo com a Sociedade Civil» e deve ter capacidade para Elaboracdo,
Desenvolvimento e Avaliacdo de Projectos, bem como para definir normas e orientacbes
nestas areas.

Medidas para garantir a Implementacdo do PEN a nivel de cada provincia através de um
Programa Operacional Provincial Integrado.
O mapeamento dos centros geograficos que, pelas suas caracteristicas favorecam

comportamentos de risco e elaboragdo, para cada um dos centros identificados, de um
programa operacional integrado.

O presente Plano preconiza que sejam tomadas medidas para garantir a Implementacdo do
PEN 2005-2009 a nivel de cada provincia através de um Programa Operacional Integrado que,
anualmente, selecciona e harmoniza as ac¢bes de combate ao HIV/SIDA previstas nos
Programas Sectoriais, nos projectos de ONG’'s e nas iniciativas locais. A metodologia de
elaboracgdo destes programas deve ser rapidamente desenvolvida.

A analise da situacdo permitiu identificar elementos suficientes que sugerem que existem
varios locais de concentracdo ou fluxos de pessoas que podem facilitar a propagacdo da
epidemia.

A consciéncia acerca da existéncia desta realidade € generalizada a varios niveis das
instituicGes publicas e privadas, que tém apontando para a necessidade urgente de a estratégia
do combate ao HIV/SIDA assentar no reconhecimento dos riscos e oportunidades que ela
oferece.

Assim, o presente Plano recomenda o mapeamento de tais lugares e a elaboracéo, para cada
um deles de um programa operacional integrado como um dos principais pilares da estratégia
da resposta nacional. Isto deve incluir a localizacdo geografica destes lugares, a analise
sistematica e mais aprofundada do mecanismo como a sua hatureza se relaciona com a
propagacéo da epidemia, bem como a determinag&o dos tipos e prioridades das actividades de
combate a epidemia mais adequados a cada um deles, em fungdo dos graus de prevaléncia do
HIV/SIDA, grupos altamente vulneraveis e vulneraveis neles presentes e condicdes logisticas
para o desenvolvimento das actividades, entre outros factores. Este exercicio deve abranger
todos os sectores e organizacOes de tutela das actividades que se desenvolvem nesses lugares.
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Os programas sectoriais e provinciais para a operacionalizagdo do presente Plano devem
contemplar o desenvolvimento de planos operacionais integrados especificos que coordenem
vertical e horizontalmente as ac¢fes de intervencao nesses lugares.
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Il. Mecanismos de Monitorizacdo e Avaliacao

Um Plano Nacional Multi-sectorial de Combate ao HIV/SIDA desta envergadura implica a
criacdo dum sistema de monitorizacdo do progresso na sua implementacao. Ele implica também
mecanismos de avaliagdo da sua eficicia e eficiéncia e do seu impacto. Para facilitar esse
processo, propde-se a criacdo de um Sistema de Multi-sectorial de Informacéo sobre HIV/SIDA.

1. Monitorizagédo do Progresso na Implementacéao

A monitorizacdo do progresso na implementacdo de qualquer Plano corresponde sempre a
descrever o que foi realizado e comparar, em que medida as actividades realizadas
correspondem ao que estava programado. Como o detalhe do Plano em actividades s6 se faz
na fase de operacionalizagdo, a monitorizacdo deste Plano sera efectuada em funcédo das
actividades que venham a ser fixadas nas Componentes Operacionais deste Plano de Combate
ao HIV/SIDA. Este processo far-se-a por Relatérios Semestrais que devem descrever o grau de
adiantamento na implementagcdo dessas actividades, indicando igualmente as dificuldades e
constrangimentos encontrados e meios utilizados para os ultrapassar. Estes Relatérios devem
conter um Anexo Financeiro com detalhes dos financiamentos recebidos e das despesas
efectuadas para a realizacéo das actividades e sua comparagdo com o Orcamento previsto.

Os Relatérios devem assinalar e explicar todos os eventuais desvios do programado, tanto
em termos de actividades, como em termos de recursos financeiros.

A elaboracédo destes Relatorios cabe a quem exercer a Chefia de cada um dos sectores
encarregues da implementacéo.

Estes relatorios serdo apreciados pela Unidade de Planificacdo, Monitorizacdo e Avaliacdo do
CNCS, com o apoio do Grupo Multi-sectorial de Monitorizacdo e Avaliacdo, que, por sua vez,
elaborara um relatério para apreciacédo pelo Secretariado Executivo.

2. Avaliacédo da Eficacia e Eficiéncia

A EFICACIA mede o grau de realizagéo ou de cumprimento dos objectivos e metas pré-
determinados no Plano' V.

A EFICIENCIA exprime a relacdo entre os resultados obtidos na implementacdo do Plano
(grau de cumprimento dos objectivos) e os meios utilizados (recursos humanos, materiais e
financeiros, processos e tecnologia utilizados e, muito importante, tempo gasto para atingir
esses resultados)¥' ¢V,

A avaliacdo da EFICACIA e da EFICIENCIA far-se-d0 por uma equipa externa a
implementacdo, mas nada impede que ela seja constituida por funcionarios do CNCS ou dos
diversos Ministérios. O importante é que os avaliadores ndo estejam directamente ligados a
implementacdo do Plano. Contudo, esse grupo deve trabalhar em estreita colaboracdo com a
Unidade Responsavel pela Monitorizacdo e Avaliagdo e com Grupo Multi-sectorial de
Monitorizagdo e Avaliacéo.

Esta avaliacdo faz-se em 2 momentos de implementacéo do Plano. A meio da sua realizacdo
(«avaliagdo de meio termo» a realizar entre o inicio do 6° semestre de implementacéo e o fim
do 7°) e no fim do periodo de implementacgdo (avaliagdo final). Esta flexibilidade na fixacéo da
avaliacdo de meio termo é devida ao facto que a medida do grau de cumprimento de alguns
dos objectivos deste Plano sé se pode fazer por inquéritos, como seja o Inquérito Nacional de
Seroprevaléncia, o Inquérito Demogréafico e de Saude, um Estudo CAP, ou o QUIBB que tém
uma certa periodicidade ja definida, pelo que as datas de realizacdo nem sempre podem ser
modificadas. No momento de elaboracdo da componente Operacional deste Plano devem ser
indicadas, como actividades especificas, a realizacdo de inquéritos ou estudos que se tornem
absolutamente necessarios para a recolha de dados para a avaliagdo da eficacia e/ou da
eficiéncia.

Para simplificar o trabalho da equipa de avaliagdo, a Unidade Responsavel pela
Monitorizacdo e Avaliacdo, com a colaboracdo do Grupo Multi-sectorial de Monitorizacdo e
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Avaliacdo, deve elaborar Relatérios preparatérios, um relatério para a avaliagdo de meio termo
e outro para a avaliacao final, nos quais se indicara o grau de realizacdo dos objectivos e metas
pré-determinados no Plano e prestara informacdo detalhada sobre os meios utilizados, em
termos de recursos humanos, materiais e financeiros, os processos e tecnologias utilizados e,
muito importante, tempo gasto para atingir esses resultados. Para este efeito, os relatorios
devem conter um cronograma de implementacdo do Plano, com indicacdo dos prazos previstos
para cada objectivo e as datas efectivas de realizacéo.

Os indicadores a utilizar para a avaliacdo da eficacia e da eficiéncia sdo os que tiverem sido
utilizados na fixag&do dos objectivos.

3. Avaliacdo do Impacto

O impacto exprime o efeito global dum Plano, dum programa, dum servico ou duma
instituicdo sobre a sociedade e o seu desenvolvimento social, econémico e sanitario.

A apreciacdo do impacto s6 se pode determinar depois de terminada a implementacédo do
Plano e por isso ela visa determinar as mudancas que poderia ser necessario introduzir na
orientacdo dos programas em novos ciclos de planificacéo.

A avaliagdo do impacto deste Plano sé podera fazer-se por ocasido da avaliagdo final do
Plano e far-se-a, nessa altura, em simultaneo com a avaliacdo da eficacia e da eficiéncia.

Ao elaborar o Relatério para a avaliacao final, a Unidade Responsavel pela Monitorizagao e
Avaliacdo, com a colaboragdo do Grupo Multi-sectorial de Monitorizacdo e Avaliacdo, terd em
conta que esse relatorio também servird a avaliagdo do impacto.

A equipa externa de avaliacdo, ja atras indicada para a «avaliacdo final», fard também a
avaliagdo do impacto.

Do mesmo modo que para a avaliagdo da eficacia e da eficiéncia, os indicadores a utilizar
para a avaliacdo do impacto sédo os que tiverem sido utilizados na fixagdo dos objectivos.

O trabalho ja realizado pela Unidade Responsavel pela Monitorizagdo e Avaliacdo, em
colaboracdo com o Grupo Multi-sectorial de Monitorizacdo e Avaliacdo, é de aproveitar para com
base nele e nos indicadores propostos nesta Componente Estratégica, avancar-se agora para a
criacdo de um verdadeiro Sistema Nacional Multi-sectorial de Informacdo para a area do
HIV/SIDA, baseado no Secretariado Executivo do CNCS e integrado no CRIS. O trabalho ja
realizado pela Unidade Responsavel pela Monitorizacdo e Avaliacdo, em colaboracdo com o
Grupo Multi-sectorial de Monitorizacdo e Avaliacdo, ja permitiu determinar a responsabilidade
de cada um dos intervenientes neste processo, para a colheita de rotina ou através de
inquéritos, investigacGes ou estudos especificos, dos dados necessarios a avaliagao da eficacia,
da eficiéncia e do impacto.

A Tabela da pagina seguinte, ilustra de forma esquematica os diversos tipos de avaliagdo ou
monitorizacdo, o calendario de realizacdo (em termos de periodicidade ou de momento), 0s
instrumentos de preparacdo para a avaliacdo e as responsabilidades em cada um dos passos
necessarios para a avaliagao.
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Tabela — Esquema e calendario de avaliacédo

PEN 2005-2009 — Componente Estratégica — Il Parte:

Objectivos e Estratégias

. Instrumentos - .
g ~ n ili
Tlpo_de o Periodicidade de Preparacio Responsabilidade | Responsabilidade
Monitorizacéao de preparar a de
ou Avaliacdo ou momento para a avaliacédo Avaliacdo
Avaliacdo
Unidade de
Monitorizacéo Relatérios Monitorizagao e Secretariado Executivo
Semestral . Avaliacdo, em

do progresso Semestrais e CNCS

colaboracdo com o
Grupo Multi-sectorial

Avaliacado da
eficacia e da
eficiéncia

Entre o inicio do
6° semestre de
implementagéo e
o fim do 7°

Relatério para a
avaliacdo de meio
termo

Unidade de
Monitorizagdo e
Avaliagdo, em
colaboracdo com o
Grupo Multi-sectorial

Avaliagcdo de meio
termo pela equipa
externa a
implementacéo do
Plano que apresenta
Relatorio ao
Secretariado Executivo
e CNCS

No fim do periodo
de
implementacgéo

No fim do periodo

Relatorio para a
avaliacéo final

Unidade de
Monitorizagdo e
Avaliacdo, em

Avaliagdo final pela
equipa externa a
implementacéo do
Plano que apresenta

Avaliacédo do de colaboragéo com o Relatério ao
; ‘ N Grupo Multi-sectorial | Secretariado Executivo
Impacto implementacgéo P e CNCS

4. Lista dos Indicadores a Incluir no Sistema Nacional Multi-sectorial
de Informacao para a area do HIV/SIDA

O Secretariado Executivo do CNCS, através da sua Unidade de Monitorizacdo e Avaliacao,
com a colaboracédo do Grupo Multi-sectorial, elaborou recentemente uma lista de Indicadores
(ver Anexo 1) para a Monitorizagdo e Avaliacdo da Resposta Nacional de Combate ao
HIV/SIDA. Essa lista em consideracdo todos os indicadores que resultam de compromissos
internacionais de Mocambique, nomeadamente, Metas de Desenvolvimento do Milénio,
Indicadores do UNGASS, Indicadores do acordados no quadro do projecto MAP do Banco
Mundial e e no quadro do Projecto do Fundo Global. Esta lista tem ainda em consideracéo
indicadores de caracter nacional, como indicadores do PESS e do ESDEM. Na elaboracéo desta
lista houve também a preocupacdo de ter em conta a capacidade nacional de recolha da
informacéo para o célculo desses indicadores.

Nestas circunstancias, porque este trabalho é recente e, sobretudo, porque ele foi norteado
pelas mesmas preocupacdes que guiaram a elaboracéo desta Componente Estratégica do PEN
2005-2009, adoptamos esta lista que consideramos satisfaz as necessidades de monitorizagao e
avaliacdo deste Plano.
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ANEXO I
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Lista de Indicadores nucleares da estrutura completa de M&A da resposta nacional
(Nivel de Impacto e Efeito)

INDICADORES NUCLEARES | Ret. | Fonte de dados
Analise do impacto Indicadores de Impacto
Reducéo da incidéncia de Taxa de prevaléncia de HIV na populagdo adulta, i Relatério de vigilancia epidemioldgica e
HIV/SIDA por sexo e grupos etarios (15 — 19, 20 — 24 and Impacto Demografico do HIV/SIDA
25 — 49) e provincia
% de criancas sero-positivas (HIV+) nascidas de 12 MISAU (Informe dos servigos de PTV)
maes sero-positivas (HIV+) (alternativamente, poder-se-a utilizar a
estimacéo baseada na formulat
Melhoria da qualidade de vida | Esperanca de vida ao nascer, considerando o 113 Impacto Demografico do HIV/SIDA
das pessoas infectadas e efeito do SIDA
afectadas - - — — -
Razédo de criangas 6rfés (6-17 anos) e nao 6rfas 14 Levantamento de registos escolares
no ensino escolar (por sexo e provincial)
Analise dos efeitos Indicadores de efeitos
Aumento do conhecimento % de pessoas (15-49 anos) que conseguem IE1 Pesquisas baseadas na populagdo (ex.,
sobre a prevencéo de identificar correctamente formas de prevengdo IDS)
HIV/SIDA da transmisséo sexual do HIV e rejeitam as
concepcdes erradas mais comuns de transmissao
do HIV/SIDA (por sexo e idade)
Reducdo de comportamentos | Mediana da idade da 12 relagdo sexual nos IE2 Pesquisas baseadas na populagéo (ex.,
de alto risco adolescentes e jovens de 15-24 anos (por sexo e INJAD)
faixa etaria)
% de adolescentes e jovens (15-24 anos) que IE3 Pesquisas baseadas na populacéo (ex.,
declarou ter usado preservativo ha ultima relagéo INJAD, pesquisas de vigilancia
sexual com parceiro ocasional (por sexo e idade) comportamental)
Redugdo do estigma e % de pessoas com atitudes discriminatorias para IE4 Pesquisas baseadas na populacéo (ex.,

discriminagdo de pessoas
vivendo com HIV/SIDA

com as pessoas vivendo com HIV/SIDA (por sexo
e grupo etario)

IDS)

Quadro 2.

nacional —

Indicadores nucleares da estrutura completa de M&A da resposta

Nivel de programas

Indicadores nucleares

| Ref. | Fonte de dados

Prevencédo do HIV/SIDA

Indicadores de Resultados

Melhoria da qualidade

e HIV/SIDA

prevencdo e tratamento de ITS

protocolos estabelecidos

% de pacientes com ITS atendidos nas unidades sanitarias, | IR1
diagnosticados, tratados e aconselhados de acordo com os

Inquérito sobre a cobertura de
servicos de salde nas unidades
sanitarias

vertical

Prevencdo da transmissao

transmissao vertical

% de mulheres gravidas sero-positivas (HIV+) que
receberam profilaxia de ARV’s para reduzir o risco da

IR2 Inquérito sobre a cobertura de
servicos de salde nas unidades
sanitarias

sangue e infec¢cbes
nosocomiais

Garantia da bio-seguranca de

% de bancos de Sangue — Centros de Transfusdo com IR3
programa de controle de qualidade efectivo

Inquérito sobre a cobertura de
servicos de salde nas unidades
sanitarias

com os protocolos estabelecidos

% de colheitas de sangue testadas em HIV e sifilis de acordo | IR4

Inquérito sobre a cobertura de
servicos de salide nas unidades
sanitarias

1 [MG*(1-E)+(1-MG)]*TT, onde MG = % de mulheres gravidas HIV+ em profilaxia e tratamento ARV, E = Eficiéncia de tratamento
ARV que é fornecida (50%) e TT = Taxa de Transmissao vertical
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Promocé&o de praticas seguras | % de adolescentes e jovens (10-24 anos) treinados em IR5 | MINED e MIJUDE (Informe
habilidades e educacéo para a vida em HIV/SIDA dentro e sobre treinamento de

fora da escola adolescentes e jovens)

% de escolas com professores treinados em habilidades para | IR6 | MINED (informe sobre

a vida baseada em HIV/SIDA e que leccionaram no ultimo treinamento)

ano lectivo

Tratamento, cuidados e Indicadores de resultados

apoio clinico

Cuidados clinicos % de pacientes seropositivos (HIV+) seguidos e tratados IR7 | MISAU (Relatério do Hospitais
nos Hospitais de Dia, com uma ou mais infec¢cbes de Dia)

oportunistas(l0), incluindo tuberculose

% de pessoas com infecgdo avancada que recebem terapia | IR8 | MISAU (relatério de TARV)

de ARV

Cuidados e apoios Indicadores de resultados
comunitarios e
domiciliarios
Criancas 0rfas e vulneraveis N° de COV recebendo cuidados/apoios comunitarios e IR9 CNCS-SE (informe trimestral
domiciliarios (por tipo de ajuda, distrito e sexo) sobre a implementagéo de
accoes)
N° de iniciativas comunitarias ou de OBC’s recebendo IR10 CNCS-SE (informe trimestral
suporte em cuidados para COV’s sobre a implementacéo de
accoes)
Pessoas vivendo com N° de pessoas /familias recebendo assisténcia externa em IR11 CNCS-SE (informe trimestral
HIV/SIDA cuidados para adultos que tem estado cronicamente doente sobre a implementagéo de
accoes)
Fortalecimento de Indicadores de resultados
capacidade e parcerias
Apoio institucional Quantidade e % de fundos canalizados pelo CNCS-SE as IR12 | CNCS-SE (informe trimestral
OSC's instituicdes do sector publico e privado (por tipo de sobre a implementagéo de
organizacao) acgoes)
Politica e advocacia no Indicadores de resultados
local de trabalho
Politicas e programas no local % de grandes empresas, instituicdes e companhias que tém | IR13 | Inquérito no sector de trabalho
de trabalho programas ou politicas estabelecidas nos seus locais de

trabalho (por tipo de instituicdo e despesa)

Implementacédo de actividades | N° de funcionarios e seus conjuges em todos os sectores IR14 | CNCS-SE (informe trimestral

no sector de trabalho que sdo alcangados por actividades especificas de combate sobre a implementagéo de
ao HIV/SIDA nos seus sectores de trabalho acgoes)

Monitoria do esforgco Indicadores de resultados

nacional

Formagao, estudos e pesquisas | N° de OSC, institui¢des do sector publico e privado IR15 | CNCS-SE (informe trimestral
treinados em M&A de actividades/projectos sobre a implementagéo de

accoes)

N° de estudos relacionados com o HIV/SIDA realizados IR16 | CNCS-SE (informe trimestral
sobre a implementagdo de
accoes)

Gestdo de compromissos Quantidade de fundos gastos em HIV/SIDA (por categoria IR17 | Levantamentos no MPF
nacional de despesas e fontes de financiamento)

indice composito da resposta nacional IR18 | Questionario sobre o ICRN

Nota: Os indicadores em italico fazem parte da declaragdo de UNGASS sobre HIV/SIDA
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