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Em quase trinta anos de luta contra a epi-

demia de SIDA, muitas lições foram aprendi-

das. Dentre elas, a de que uma resposta estru-

turada e eficiente se faz com a mobilização de 

governos e da sociedade num amplo leque 

de alianças multisetoriais, multidiscilplinares 

onde a pluralidade, o respeito à diversidade, a 

referência permanente aos aspectos éticos e 

aos direitos humanos configurem a base para 

a formulação das políticas públicas.

Também aprendemos que é possível 

compartilhar experiências e aprender com 

as lições e resultados de outros países e que 

a cooperação horizontal é uma ferramenta 

estratégica para fortalecer relações entre pa-

íses em desenvolvimento. Processos de coo-

peração estabelecidos de modo equânime, 

horizontal e respeitoso, onde todos os partíci-

pantes têm a receber e também experiências 

a compartilhar, são aqueles que verdadeira-

mente agregam ao fortalecimento das capa-

cidades locais. 

O documento que ora apresentamos atu-

aliza e complementa a versão lançada em 

2008 e busca registrar os avanços e obstácu-

los enfrentados pelos países de língua por-

tuguesa na resposta ao VIH. Como se pode-

rá observar com sua leitura, os membros da 

Comunidade de Países de Língua Portugue-

sa (Angola, Brasil, Cabo Verde, Guiné Bissau, 

Moçambique, Portugal, São Tomé e Príncipe 

e Timor Leste) apresentam epidemias de 

apresentação

SIDA bastante diversas e também enfrentam 

desafios similares na implementação de suas 

respostas e no combate à discriminação e 

ao preconceito relacionados ao VIH, fatores 

potencializadores da vulnerabilidade à infec-

ção que reduzem a eficiência dos recursos 

aplicados e resultados alcançados.

Os países da CPLP compartilham uma 

série de compromissos relacionados com a 

resposta global à epidemia de SIDA e sabem 

que podem contar com a parceria do ONU-

SIDA e do Secretariado da CPLP no apoio a 

suas respostas.

Esta publicação encontra respaldo no 

Memorando de Entendimento entre a CPLP 

e o ONUSIDA, firmado em março de 2010, o 

qual busca mobilizar apoio técnico, político 

e financeiro para redes e organizações da so-

ciedade civil, incluindo pessoas vivendo com 

o VIH nos países de língua portuguesa e de-

senvolver canais para trocas de experiências 

entre esses países, por meio da cooperação 

técnica horizontal. 

Estamos certos de que este documento 

representa um passo adiante na busca de 

nossos objetivos comuns e que será um ins-

trumento estratégico para avançarmos rumo 

ao acesso universal à prevenção, tratamento, 

atenção e apoio ao VIH.

Michel Sidibe
DIRETOR ExECUTIVO DO ONUSIDA

Domingos Simões Pereira
SECRETáRIO-ExECUTIVO DA CPLP
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Em 2008 foi publicado o documento conjunto 

da CPLP e ONUSIDA sobre a epidemia de VIH-SI-

DA nos países de língua oficial portuguesa. Deste 

então, importantes marcos foram alcançados por 

esses países na resposta à epidemia do VIH/SIDA. 

Também foram firmados importantes acordos 

na área da saúde entre os membros da Comuni-

dade, como também entre a CPLP e ONUSIDA. 

A proposta do presente documento é atua-

lizar as informações sobre os aspectos relativos 

à situação da epidemia do VIH/SIDA nos países 

lusófonos, bem como registrar progressos ob-

servados nas respostas nacionais à epidemia 

destes países no decorrer destes últimos anos; 

o documento busca também trazer reflexões 

sobre as perspectivas futuras, como também 

fazer uma projeção de perspectivas futuras, 

mantendo sempre o foco naqueles relaciona-

dos ao acesso universal à prevenção, tratamen-

to e cuidados no campo da infecção pelo VIH.

Deve ser registrar o conteúdo que se segue 

foi elaborado de forma pelos países membros da 

CPLP, em cooperação com o Secretariado Execu-

tivo da Comunidade e ONUSIDA, por intermédio 

do seu escritório no Brasil, ponto focal para a 

CPLP conforme estabelecido no Memorando de 

Entendimento entre a CPLP e o ONUSIDA. 

A CPLP

A Comunidade dos Países de Língua Por-

tuguesa (CPLP) foi criada oficialmente em 

1996, como um fórum multilateral que visa 

estreitar os laços entre os países nas quais 

português é língua oficial. O documento de 

sua origem foi assinado em Lisboa, no dia 

17 de julho, por Angola, Brasil, Cabo Verde, 

Guiné-Bissau, Moçambique, Portugal e São 

Tomé e Príncipe. O Timor Leste tornou-se 

membro da CPLP em 2002, logo após seu 

processo de independência.

A CPLP tem como objetivos principais, se-

gundo seu estatuto: 

1. A concertação político-diplomática entre 

seus Estados-membros, nomeadamente 

para o reforço da sua presença no cenário 

internacional

2. A cooperação em todos os domínios, inclusi-

ve os da educação, saúde, ciência e tecnolo-

gia, defesa, agricultura, administração públi-

ca, comunicações, justiça, segurança pública, 

cultura, desporto e comunicação social

3. A materialização de projetos de promoção 

e difusão da língua portuguesa

Os países da CPLP ocupam uma área de 

10.742.000 km², ou 7,2% da superfície terres-

tre. Juntos, os membros da CPLP possuem 

aproximadamente uma população de 230 mi-

lhões de habitantes. A CPLP possui um secre-

tariado permanente sediado em Lisboa.

introdução
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Acordos na área de saúde na CPLP

A Estratégia Geral de Cooperação da CPLP, 

aprovada em Julho de 2006, durante a VI Con-

ferência de Chefes de Estado e de Governo da 

CPLP (Bissau), destaca o interesse da Comuni-

dade em promover a consecução dos Objeti-

vos do Milênio (ODM) ligados à saúde, agindo 

de modo intenso nos seguintes pontos:

•	 Redução da mortalidade infantil,

•	 Melhoria do acesso à saúde reprodutiva e 

redução da mortalidade materna e

•	 Combate ao VIH/SIDA, malária, tuberculose 

e outras doenças infecciosas endêmicas.

Em decorrência da I Reunião de Ministros 

da Saúde da CPLP - realizada entre os dias 11 

e 12 de abril de 2008 – foi assinada a Declara-

ção da Praia que estabelece o Plano Estraté-

gico de Cooperação em Saúde (PECS) para o 

período 2009-2012, simbolizando um marco 

na área de cooperação de saúde entre os Es-

tados membros.

Os eixos estratégicos do PECS visam a for-

mação e desenvolvimento da força de traba-

lho em saúde; o desenvolvimento do com-

plexo produtivo da saúde; fortalecimento da 

vigilância epidemiológica, entre outros. Para 

a operacionalização, Monitoramento e Ava-

liação do PECS foi criada o Grupo Técnico da 

Saúde da CPLP. 

A epidemia da SIDA na CPLP e a 

resposta ao VIH/SIDA

Pode-se observar uma grande diversida-

de de epidemias e sub-epidemias registradas 

no âmbito dos países da CPLP. A prevalên-

cia da infecção pelo VIH varia grandemente 

de país a país, desde aquela estimada para 

Timor Leste, de baixíssima prevalência, a 

epidemias generalizadas, como se observa 

em Moçambique, por exemplo. Do mesmo 

modo, deve variar o período de introdução 

do vírus em cada país e, de modo bastan-

te claro, a existência de subtipos diversos e 

não necessariamente coincidentes. O VIH-2 

encontra-se presente de modo relativamen-

te importante em alguns países e inexistente 

do ponto de vista de relevância epidemioló-

gica em outros. 

A tabela que segue mostra alguns dados 

mais detalhados sobre a epidemia nos países 

membros da CPLP.  

Novos dados permitem ter uma idéia mais 

exata sobre a situação epidemiológica em 

alguns dos países membros, mas ao mesmo 

tempo, a melhoria dos sistemas de informa-

ção a carência de informações atualizadas e 

mais abrangentes perdura como um desafio 

para uma análise mais acurada da epidemia 

de VIH/SIDA.
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Cooperação para a resposta a aids 

entre os países da CPLP

A epidemia de VIH/SIDA é um ponto co-

mum de preocupação dentre todos estes pa-

íses. Em decorrência desta preocupação, os 

países-membros já assinaram diversos acor-

dos relacionados ao combate da epidemia.

Entre os acordos referente à resposta a aids 

estabelecidos no âmbito da CPLP, é importan-

te destacar: A “Declaração de Lisboa”, acorda-

da durante a VII Conferência dos Chefes de 

Estado e de Governo da CPLP em 2008, bem 

como a “Resolução sobre o Empenhamento 

da CPLP no Combate ao VIH/SIDA”, aprovada 

na mesma ocasião. 

PAÍS Prevalência do HIV (%) 
 (em adultos de 15-49 anos)

Pessoas recebendo 
tratamento ArV

Pessoas vivendo  
com HIV e AIDS

Angola** 2,40% 12.000 210.775

Brasil** 0,61% 190.000 630.000

Cabo Verde** 0,8% (2005) 149 (2009) n/a

Guiné-Bissau* 1,80% 900 16.000

Moçambique* 11,50%*** 90.000 1.500.000

Portugal* 0,50% n/a 34.000

São tomé e Príncipe** 1,5% 110 (2008) 242 (2008)

timor-Leste** 0,19% n/a 151

*Fonte: ONUSIDA/WHO Epidemiological Fact Sheet 2008, disponível em:  www.apps.who.int/globalatlas/
**Fonte: UNGASS 2010 Country Progress Reports, disponível em: 
http://www.unaids.org/en/KnowledgeCentre/HIVData/CountryProgress/2010CountryProgressAllCountries.asp
*** Fonte: INSIDA, 2009

Todos os países participaram e continuam 

buscando alcançar as metas estabelecidas 

no âmbito da Sessão Especial da Assembléia 

Geral das Nações Unidas sobre VIH/SIDA (UN-

GASS) que ocorreu em 2001 e que resultou 

na assinatura da Declaração de Compromisso 

sobre o VIH/SIDA. Ademais, todos ratificaram 

seu compromisso de avançar rumo ao acesso 

universal ao assinarem a Declaração Política 

sobre o VIH/SIDA assinada quando da reunião 

de avaliação da UNGASS, conhecida como 

UNGASS+5, em junho de 2006. 

O RIDES IST-SIDA (Rede de Investigação e 

Desenvolvimento em Saúde da Comunidade 

dos Países de Língua Portuguesa em IST, VIH 

e SIDA) foi criado em março de 2010 como 

INTRODUçãO
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mecanismo de colaboração política e técnica 

sobre VIH/SIDA entre os países da CPLP. Esta 

Rede promoverá repostas à epidemia de Aids 

mais fortalecidas por meio da cooperação 

técnica entre os países-membros e pela cola-

boração política. 

A CPLP e o ONUSIDA

O ONUSIDA possui uma parceria com o Se-

cretariado da CPLP e seus países-membros há 

um longo tempo. Esta parceria se formalizou 

em 17 de março de 2010, quando da assina-

tura do Memorando de Entendimento (MOU) 

entre o ONUSIDA e a CPLP para a realização 

de atividades de cooperação em VIH/SIDA. 

Este memorando decorre das prioridades do 

ONUSIDA em promover o apoio à cooperação 

técnica para e entre os países da CPLP. 

Dentre algumas das áreas prioritárias de 

cooperação, estão:

•	 Promover os direitos humanos de pessoas 

vivendo com VIH e o advocacy contra a cri-

minalização e leis punitivas;

•	 Incentivar e apoiar iniciativas de cooperação 

técnica horizontal entre os países da CPLP;

•	 Mobilizar e promover apoio técnico, po-

lítico e financeiro para as redes e organi-

zações da sociedade civil nos países de 

língua portuguesa, incluindo redes e or-

ganizações de pessoas vivendo e afetadas 

pelo VIH;

•	 Facilitar a participação de representantes 

de países de língua portuguesa em even-

tos regionais e internacionais;

•	 Divulgar informações científicas na área de 

SIDA e sobre cooperação em VIH/SIDA en-

tre países de língua portuguesa. 
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Breve descrição 
da epidemia, 

avanços registrados 
e perspectiva futura 

segundo país



angola
1. contexto nacional

Angola é um dos maiores países multicul-

turais do continente Africano. Possui uma ex-

tensão geográfica de 1.240.700 Km2 e, aproxi-

madamente, uma população de 18.5 milhões 

de habitantes distribuídos por 18 províncias, 

164 municípios e 536 comunas; 66% vivem 

em áreas urbanas e 44% em áreas rurais.

A população aumenta 3% anualmente (Fon-

te: Instituto Nacional de Estatística - INE). Em Lu-

anda, capital de Angola, vive cerca de 20% da 

população do país (3 milhões de pessoas em 

2004). A população deslocada pela guerra con-

tribuiu para o crescimento urbano que atingiu 

valores superiores a 6% ao ano. Em Angola, dos 

18.5 milhões de habitantes 55% são mulheres.

Angola faz fronteira a leste com o Oceano 

Atlântico, ao norte com a República do Con-

go e a República Democrática do Congo, ao 

nordeste com a República da Zâmbia e ao sul 

com a República da Namíbia, países com ele-

vadas taxas de Seroprevalência de VIH.

Angola é um país com uma população maio-

ritariamente jovem, com amplas zonas frontei-

riças de movimentação intensa. Actualmente 

desenvolve‐se um conjunto de medidas para o 

combate à pobreza, à fome e a redução das de-

sigualdades sociais. Há um grande desafio na re-

construção das infraestruturas económicas, edu-

cativas e de saúde por um lado e,  na reinserção 

social dos militares desmobilizados por outro.

Neste cenário e considerando as caracterís-

ticas socioeconómicas da população angolana, 

existe uma variedade de determinantes para 

expansão da epidemia, como por exemplo, os 

factores demográficos de população jovem e a 

existência de pouca aceitação do risco, além da 

alta movimentação transfronteiriça, com rápida 

urbanização e assentamentos humanos.

2. situação actual da  
epidemia do ViH

Angola registou em 2007, uma Seropreva-

lência do VIH comparativamente mais baixa 

a observada nos restantes países da áfrica Aus-

tral. Em 2009 a prevalência estimada foi de 1,9% 

observando‐se uma discreta diminuição entre a 

população de 15‐49 anos de idade, já que em 

2007 foi de 2,1% nesta mesma população.

tabela 1 
Estimativa da Epidemia do VIH em Angola, 2009

Indicadores Estimativas

Prevalência em adultos (15-49 ) anos 1,9 %

Pessoas Vivendo com VIH ( 15-49 ) anos 166.500

Crianças (0-14) anos com VIH 29.642

Mulheres vivendo com VIH 100.931

Mortes (adultos) 15-49 anos 9.259

Mortes em crianças (0-14 anos) 3.589

Órfãos de Sida (0-17) 16.656

Fonte: Estimativas com base no programa Spectrum 2010.
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A epidemia de VIH em Angola classifica‐se 

como generalizada onde mais de 1% das grá-

vidas são positivas ao VIH.  No estudo de Sero-

prevalência realizado no ano 2009, 2,8% das 

grávidas estudadas foram positivas ao VIH. 

O modo predominante de transmissão do 

VIH em Angola é por via sexual (Relações he-

terossexuais) segundo as informações que ofe-

recem os sistemas de notificação que possui o 

INLS, também a proporção de mulheres infec-

tadas pelo VIH é maior, não obstante, a tendên-

cia da relação mulher/ homem ser igual.

O Estudo de Seroprevalência de 2009, 

realizada em 36 sítios (urbanos e rurais) 

mostra diferenças significativas entre as 

províncias do país (Gráfico 1). Note-se que 

as províncias com fronteiras ao Norte (Ca-

binda, Zaire) do país, apresentam prevalên-

cias mais baixas em relação com as provín-

cias do Sul (Cunene e Kuando Kubango) e 

da zona leste (Lunda Norte e Lunda Sul). A 

província fronteiriça com mais baixa preva-

lência é Moxico com 1,8 %. 

Gráfico 1 

resultados Preliminares da Prevalência por províncias, urbanos e rurais. Angola, 2009.

Fonte: Estudo de Seroprevalência em grávidas, 2009
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Na faixa etária entre 15 aos 24 anos a preva-

lência nacional encontrada foi 2,6% em 2007 e 

1,7% em 2009 (Tabela 2). No último estudo de 

Seroprevalência efectuado (2009), foram posi-

tivas 485 grávidas de 15 a 49 anos de um total 

de 17.451 grávidas estudadas. A faixa etária 

dos 15 a 24 representa  34,2 % do total de grá-

vidas positivas (176 amostras positivas).

tabela 2

Prevalência Mediana do VIH por faixa etária, 2004-2009, Angola

2004* 2005* 2007** 2009**

%
(IQ)

%
(IQ)

%
(IQ)

%
(IQ)

Nacional 
2.4 

(1.4 - 3.8)
2.6 

(1.8 - 3.4)
2.6 

(1.8 - 3.6)
2.8 

(1.4 - 3.5)

Urbana
2.4 

(1.4 - 3.8)
2.6 

(1.8 - 3.4)
3.0 

(1.8 - 3.9)
3.0 

(1.9 - 4.0)

Rural
2.4 

(1.8 - 3.4)
1.6 

(1.0 - 2.6)

Faixa Etária 15-24

Nacional
2.1 

(1.3 - 3.5)
1.5 

(1.1 - 2.2)
2.6 

(1.5 - 3.3)
1.7 

(0.9 - 2.3)

Urbana
2.1 

(1.3 - 3.5)
1.5 

(1.1 - 2.2)
2.4 

(1.5 - 3.6)
1.8 

(1.2 - 2.7)

Rural
2.0 

(1.6 - 2.6)
1.2 

(0.7 - 1.6)

Fonte: Estudo de Seroprevalência em grávidas, 2009
 * Estudo Seroprevalência feitos em 25 sítios sentinela; ** Estudo Seroprevalência feitos em 36 sítios sentinela
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O gráfico 3, mostra a comparação entre a 

prevalência de VIH em adultos de 15 a 49 anos 

de idade, com CD4 menos de 200 e com me-

nos de 350. Observa‐se o impacto a partir de 

2008 quando se mudou o critério para o início 

de TARV.

Baseando-se em dados limitados, a preva-

lência da co-infecção por VIH e tB em Angola 

é relativamente baixa se comparada a de outros 

países da região SubSahariana, reflectindo uma 

menor prevalência da infecção por VIH na po-

pulação geral: 30% dos doentes hospitalizados 

por TB (doentes graves) e 15% de doentes em 

Gráfico 2 

Prevalência de VIH por faixa etária, 2004-2009, Angola
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Fonte: Estudo Nacional de Seroprevalência em grávidas, 2004-2009

Gráfico 3 

Estimativa da prevalência de VIH em  
adultos 15 a 49 com CD4 < 200 e CD4 < 350.

Fonte: Estimativas EPP/Spectrum 2010
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regime ambulatório. Para efeito de comparação, 

em outros países da áfrica Sub‐Sahariana, estas 

taxas podem ser tão altas como 50% e 70%. O 

INLS realizou uma recolha de dados para a co-

infecção em 5 províncias do país e em 5 unida-

des de Luanda no período de Janeiro de 2008 

a Dezembro de 2009, encontrando-se 784 co-

infectados. Destes, 334 estavão em tratamento 

com tuberlulostáticos e ARV, dos quais 35 eram 

menores de 15 anos e 299 maiores de 15 anos.

Conhecimento e comportamento sexual 

No ano 2006,  23% dos inquiridos responde-

ram correctamente como se transmite e como 

se previne o VIH. Em 2009, observa‐se um in-

cremento de 23% das pessoas que conheciam 

as 5 formas de prevenção e transmissão do 

VIH, com 28,4% das respostas positivas. Os ho-

mens responderam maiormente 31,9% que as 

mulheres 25,3%. A faixa estaria com maior per-

centagem de respostas positivas foi a dos 20 a 

24 anos de idade. Os resultados indicam que o 

conhecimento das cinco formas de prevenção 

ainda esta baixo entre a população alvo e que 

o programa terá que avaliar as razões e identi-

ficar estratégias para melhorar os mecanismos 

de transmitir a informação (Tabela 3).

Em 2006, o INLS realizou um estudo 

comportamental com mulheres trabalha-

tabela 3

Percentagem de jovens 15-24 que conhece os cinco modos de prevenção por sexo e faixa etária.

Método de Medição todos
Homens Mulheres

todos 15-19 20-24 todas 15-19 20-24

Numerador: Número de 
respondentes de 15-24 que 
responderam correctamente as 5 
perguntas sobre prevenção

3.007 1611 761 850 1.396 743 653

Denominador: Número de todos 
os respondentes de 15-24 

10.641 5.076 2.896 2.180 5.565 3.108 2.457

Valor do Indicador 28,4% 31,9% 26,3% 39,0% 25,3% 23,9% 26,6%

Fonte: Estudo IBEP, 2009 (MICS)
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doras de sexo nas províncias de Luanda e 

Cabinda que demonstrou o conhecimento 

dos modos de prevenção do VIH em 42,6%. 

Porém, para o seguimento da comparação 

destes resultados, foram usados resultados  

do estudo de 2006 do INLS e os resultados 

do estudo realizado pela PSI em 2008 em 6 

províncias mas com apenas Luanda e Cabin-

da cujo resultado foi 43,5%. O demonstrou 

pouca diferença no número de trabalhado-

ras de sexo que fazem o teste de VIH.

No estudo realizado pela PSI em seis provín-

cias em 2008 encontrou‐se um total de 23% das 

mulheres trabalhadoras de sexo que conhe-

ciam as formas de prevenir o VIH. Porém para 

poder analisar e comparar os dados de 2006 

e 2008, utilizaram‐se só as duas províncias co-

muns (Luanda e Cabinda) obtendo assim uma 

percentagem de 33,5%. Os resultados demons-

tram um aumento no número de trabalhadoras 

de sexo que conhecem as formas de prevenir 

o vírus. Os resultados também demonstraram 

que a maioria das trabalhadoras de sexo sabe 

onde fazer o teste do VIH mais cerca da metade 

responderam não terem recebido preservati-

vos nos últimos 12 meses (Gráfico 4). 

Gráfico 4

Percentagem da população mais vulneráveis (trabalhadoras do sexo) que  respondeu “sim” a pelo 
menos duas perguntas sobre a prevenção do VIH por faixa etária, Angola, 2008.

Fonte: Estudo PSI VIH/SIDA, 2008 em 6 províncias
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3. resposta nacional 

As actividades desenvolvidas para forne-

cer acções de prevenção do VIH, tratamen-

to, apoio e cuidado as pessoas infectadas 

pelo VIH e SIDA em Angola durante o biê-

nio 2008 e 2009 foram financiadas princi-

palmente pelo Orçamento Geral do Estado 

(O.G.E.), 65%, o Fundo Global, 30% e outros 

parceiros em pequena escala, 5% nomea-

damente o Banco Mundial e Agências das 

Nações Unidas (Gráfico 5).

Em 2008, nota‐se que num total de 29,4 

Milhões USD gastos, a contribuição do Gover-

no de Angola representou o 73,83%. Em 2009, 

as despesas dos parceiros totalizaram 8,856 

Milhões USD e as áreas de concentração de 

recursos continuam as mesmas embora com 

melhoria significativa na Prevenção e Recur-

sos Humanos. As despesas totais acumuladas 

(2008 e 2009) dos parceiros foram de 16,543 

Milhões USD seja 31,31% do total geral dis-

ponibilizado a nível interno e externo (54,506 

Milhões USD). As informações desagregadas 

na tabela 4 mostram a concentração dos re-

cursos disponibilizados pelos parceiros nos 

seguintes componentes: Tratamento 47,50%, 

Prevenção 24,54%, Administração e Gestão 

12,88% e Recursos Humanos 10,97% .

Houve uma maior consolidação do Plano 

Estratégico 2006-2010 com ênfase para a 

implementação dos componentes de PTV, 

ATV e TARV. Vários ministérios e empresas 

públicas e privadas tem um plano estraté-

gico orçamentado para as actividades junto 

dos seus trabalhadores e famílias , contri-

buindo assim para a expansão das acções 

previstas no PEN.

A melhoria da componente de vigi-

lância epidemiológica permitiu melhorar 

o sistema de planificação, principalmente 

a nível provincial, bem como assegurar a 

inserção da expansão das actividades no 

plano de desenvolvimento do Ministério da 

Saúde que inclui o fortalecimento do siste-

ma de saúde, recursos humanos, infraesru-

turas e sistema logístico.

Gráfico 5

Gastos de VIH e SIDA por fontes de 
financiamento  2009

Fonte: Registos Financeiros de INLS
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Verificou‐se um maior envolvimento e 

comprometimento político aos vários níveis 

de parceria (sociedade civil, PVVIH, empresas, 

igrejas, etc.), sector público e privado, como 

resultado da melhoria da coordenação e do 

apoio técnico e financeiro do INLS a socieda-

de civil e sector público e privado. Aumentou 

significativamente o número de ONGs que 

participam na luta contra a SIDA e da qualida-

de das suas intervenções. 

Os serviços de AtV foram expandidos 

para além das capitais provinciais de 154 em 

2007, para 233 em 2009 em unidades fixas e 

móveis. A integração do PTV nos centros de 

saúde da rede estatal e inclusão da testagem 

para o VIH nas clínicas com serviços de pré‐

natal, permitiu a expansão das actividades 

de PTV: o número de unidades prestadoras 

de serviços de PTV aumentou de 57 em 2007 

para 174 em 2009. O número de gestantes 

tabela 4

Gastos com VIH e SIDA por componentes e fonte 2008-2009 (U.M.1000 USD), Angola.

COMPONENtE
OGE*

HAMSEt 
(Banco Mundial)

FUNDO  
GLOBAL

NAçÕES  
UNIDAS tOtAL % %

2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009

Prevenção 8723 5164 622 90 1253 2008 86 ND 10684 7262 36,15 29,11

Tratamento 9100 4782 116 ND 3888 3854 ND ND 13104 8636 44,34 34,61

*OCV ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND

Admº e Gestão 3949 6006 ND ND 1001 1129 ND ND 4950 7135 16,75 28,60

Rec Humanos  
e incentivos 96 48 ND 202 559 671 50 334 705 1255 2,39 5,03

Apoio  
Comunitário ND ND ND ND ND ND ND ND 65 ND 0,22 ND

Investigação 
(estudo serop.) ND 95 ND ND 47 420 ND 148 47 663 0,16 2,66

tOtAL 21868 16095 803 292 6748 8082 136 482 29555 24951 100,0 100,0

Fonte: Registos Financeiros do INLS

ANGOLA
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testadas em 2009 aumentou em 51,6% com-

parativamente a 2007, demonstrando um 

enorme avanço da implementação de ac-

ções programáticas de VIH. Todos esses ser-

viços encontram‐se actualmente disponíveis 

nas 18 províncias do país. Mobilização das 

forças armadas angolanas na prevenção ao 

VIH, que envolve um conjunto de medidas 

que tornaram as Forças Armadas Angolanas 

(FAA) uma das únicas no mundo com um 

programa completo de prevenção estabele-

cido em todo o país.

O número de pessoas vivendo com VIH 

(PVVIH) em acompanhamento tem vindo 

a aumentar, fruto da expansão de unida-

des sanitárias que oferecem estes serviços 

e consequentemente da melhoria do aces-

so e disponibilidade aos mesmos. O núme-

ro de adultos e crianças com infecção pelo 

VIH avançada que actualmente recebe gra-

tuitamente terapia antiretroviral passou de 

7.884 em 2007 para 8.668 em 2009. A por-

centagem das mulheres grávidas que em 

TARV passou de 6 % em 2007 para 12% em 

2009, com sucesso na prevenção da trans-

missão vertical do VIH. 

Melhoria do apoio laboratorial: As pro-

vas de carga viral são feitas nas 18 províncias 

do país e foi aberto um novo laboratório de 

biologia molecular no INLS. Existem vários 

de Grupos de Adesão e Ajuda Mútua prin-

cipalmente a nível das capitais provinciais: 

Luanda: nos Municípios da Samba, Rangel, 

Cazenga e K.K (Hospital Esperança, UBA, LPV, 

AAS, Mwenho, Acção Humana), Benguela 

(ALPS), Huíla (ASPALSIDA), Cunene (ANEA, 

tabela 5

Número de serviços e pessoas atendidas através dos serviços de At por ano de 2007-2009, Angola.

Ano de implantação No. de serviços de At No. de pessoas atendidas/testadas

2007 98 161.349

2008 86 277.377

2009 246 373580

total 508 812.306

Fonte: Registos Financeiros somente do INLS
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ETUNGAFANO). A integração dos mecanis-

mos de protecção social as Crianças Órfãs 

e Vulneráveis ao VIH na política nacional foi 

uma conquista neste período.

Desde 2007, a área de M&A apresenta me-

lhorias consideráveis. Maior atenção para a 

componente, com vista a documentar os in-

dicadores que permitem medir as acções do 

programa nacional, produtos disponibilizados 

e benefícios causados pelo programa junto da 

população. O Sistema de Monitoria e Avaliação 

da Resposta Nacional é composto por 53 indi-

cadores, sendo cinco indicadores de impacto, 

14 de resultado e 20 de insumos cujo objectivo 

é acompanhar as intervenções e acções previs-

tas no Plano Estratégico Nacional para o Con-

trolo das ITS, VIH e SIDA 2007 – 2010. 

Toda a informação epidemiológica e fi-

nanceira é semestralmente publicada no bo-

letim oficial para divulgação dos dados junto 

dos parceiros. Notória melhoria no sistema 

de notificação e reporte das províncias 

para o INLS, resultado do aumento em quan-

tidade e qualidade dos técnicos adstritos as 

áreas a nível central e provincial. Realização 

de inquéritos CAP, de incidência do VIH e 

para monitorar a resistência primária do VIH 

aos antiretrovirais. Elaboração do protocolo 

para conduzir metodologicamente os estu-

dos de Vigilância Sentinela no período de 

2009 até 2013, com base nas recomenda-

ções da OMS e ONUSIDA.

A Política Nacional de transfusão de 

Sangue em Angola, é parte da política na-

cional de saúde e tem como objectivo geral 

assegurar o acesso ao sangue seguro a to-

dos doentes que o precisarem. Segundo as 

normas internacionais, Angola precisa de 20 

doações por 1000 habitantes por ano. Isto 

significa que o país (18.5 milhões) precisa de 

280.000 unidades de sangue por ano, para 

satisfazer as suas necessidades. Segundo os 

dados do Centro Nacional de Sangue (sector 

público)4 em 2008, o país recolheu e testou 

67.625 unidades de sangue e em 2009 testou 

67.291 para todas as infecções. Isto significa 

que o país suporte apenas 24% das necessi-

dades previstas.

Com o objectivo de dinamizar os serviços 

prestados e melhorar o prognóstico, a quali-

dade de vida das pessoas infectadas pelo VIH 

e o estilo de vida das populações, o Instituto 

Nacional de Luta Contra a SIDA (INLS), tem 

expandido o Programa de Aconselhamen-

to e testagem (At) em todo o país, incluin-

do as comunas.

Os serviços de AT começaram em Angola 

com oito sítios em 2003, a partir deste ano 

começou uma expansão destes serviços nas 

18 províncias do pais o que permitiu aumen-

tar em cada ano o número de pessoas aten-

didas. Na tabela 5, descrevemos o número de 

serviços criados a partir de 2007 e o seu im-

pacto na acessibilidade aos serviços o que se 

ANGOLA
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reflecte no crescimento dos utentes por ano. 

Os serviços que oferecem AT incluem: Adul-

tos, PTV, pediatria, AT Geral e Clínicas Moveis 

(dados das clínicas privadas ainda não foram 

incuídos nos relatórios do INLS) em 2009. De 

2007 e 2008, o número de pessoas atendidas 

nos sítios aumentou em 96% e o número de 

sítios de AT em 65%.

A tabela 6 mostra a diferença entre as pes-

soas que conhecem um lugar para fazer o teste 

de VIH, 76,6% e os que actualmente fizeram o 

teste nos últimos 12 meses, 14,5%. O mesmo 

tabela 6

População com 15-49 anos de idade que conhece lugar para fazer o teste do VIH, fez o teste nos 
últimos 12 meses e recebeu o resultado por área de residência, sexo e faixa etária, Angola, 2009.

  Conhece um 
lugar para 
fazer o teste*

Fez o teste 
nos últimos 
12 meses

Fez o teste 
nos últimos 12 
meses e recebeu 
o resultado

Número de 
pessoas com  
15-49 anos

Área de 
residência 

Urbano 76,6 14,5 13,8 13.745

rural 24,0 3,5 3,1 9.906

Sexo 
Homens 57,5 6,8 6,4 11.031

Mulheres 52,0 12,6 11,9 12.620

Idade 

15-19 anos 44,5 4,6 4,2 6.004

20-24 anos 62,8 11,0 10,2 4.636

25-49 anos 56,3 12,0 11,5 13.010

Valor do Indicador 54,6 9,9 9,4 23.651

Fonte: IBEP, 2009 (Estudo MICS)

acontece quer em área urbanas quer em áreas 

rurais, assim como entre homens e mulheres. 

Em 2004 os primeiros serviços de PtV fo-

ram implantados em três unidades de saúde 

como projecto piloto na capital do país. Poste-

riormente, em 2005‐2006 iniciou-se a extensão 

às 18 capitais provinciais. A partir de 2007 com 

propósito de expandir estes serviços as uni-

dades abrangendo um maior número de con-

sultas pré‐natais adoptou‐se a estratégia de 

integrar o programa de PTV no programas de 

Saúde Reproductiva permitindo maior acesso 
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a grávidas ao diagnóstico e tratamento. Neste 

momento foram implantados serviços de PTV 

em 111 Municípios dos 164 Municípios exis-

tentes, prevendo-se uma cobertura a 100 % 

em 2010. No momento, tem 184 unidades com 

serviços de PTV, com perspectiva de atingir as 

275 no final do ano de 2010 (Gráfico 6).

De 2004 a 2009 foram testadas um total 

de 537.340 gestantes. Nos últimos três anos 

o número de mulheres grávidas testadas tem 

aumentado de 98.539 em 2007 para 203.463 

em 2009, havendo um aumento de 51,6%. 

Consequentemente aumentou a percenta-

gem de grávidas que receberam profilaxia para 

o PTV de 7,4% em 2007 para 13,9% e 16,3% em  

2008 e 2009 respectivamente (Tabela 7).

A estratégia de prevenção da transmissão 

vertical do VIH permite reduzir a transmissão da 

infecção em crianças expostas para menos de 

5%. Em 2009, observa-se uma redução na per-

centagem de crianças infectadas nascidas de 

mães seropositivas para o VIH, sendo de 2,7% 

em 2009 (Tabela 8), comparado a 3,3% de 2004 

e 2007). O Programa de PTV, considerando a co-

Gráfico 6

Serviços de PtV criados por anos, 2003-2009, Angola.

Fonte: INLS, Estatísticas do Programa
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bertura, mostra que tem alcançado mães positi-

vas e tido o maior impacto na prevenção do VIH. 

O número de sítios que oferecem trata-

mento antiretroviral aumentou de nove no 

ano 2004 para 494 em 2009, distribuídos por 

251 unidades de saúde fixas e móveis  (do 

tabela 7

Percentagem de grávidas VIH positivas que receberam fármacos antiretrovíricos para reduzir o riscou 
de transmissão materno infantil, Angola, 2008 e 2009.

Método de Medição
Anos

2008 2009

Numerador: Número de grávidas infectadas pelo VIH que recebe 
medicamentos antiretrovíricos durante os últimos 12 meses para reduzir o 
risco de transmissão materno-infantil

2.562 3.053

Denominador: Número estimado de grávidas infectadas pelo VIH em os 
últimos 12 meses 18.438 18.756

Valor do Indicador (%) 13,9 16,3

Fonte: INLS, Estatísticas dos Serviços de PTV

tabela 8

Percentagem de lactantes infectados pelo VIH que nasceram de mães infectadas, Angola, 2009.

Método de Medição 
Ano

2009

Numerador: Número estimado de lactantes infectados pelo VIH nascidos das 
mães positivas 5.275

Denominador: Média ponderada das probabilidades de transmissão materno 
infantil nas gravidas que recebem profilaxia para o VIH 192.303

Valor de Indicador (%) 2,7

Fonte: Estimações do Spectrum, 2009

sistema nacional de saúde), e 77 móveis em 

111 municípios (67,7%) dos 164 municípios 

do país, estimando‐se uma cobertura popu-

lacional de aproximadamente 80%.

Desde 2004 até Dezembro de 2009, regis-

taram-se um total de 57.045 (52.053 adultos, 
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4992 crianças) PVVIH e SIDA em acompanha-

mento dos quais 27.520 (adulto 25.456, crian-

ças 2.064) iniciaram TARV (Gráfico 7).

Apesar do aumento sustentado do número 

de serviços e pessoas que aderem ao acompa-

nhamento e tratamento antiretroviral em to-

dos os anos, ainda não foram atingidas a maio-

ria das pessoas com necessidade desta terapia 

(Tabela 9). As causas deste comportamento 

são entre outras, a fraca adesão da população 

aos serviços de diagnóstico e tratamento.

Gráfico 7

Número e acumulado de adultos e crianças em tArV e acompanhamento por ano, Angola, 2004-2009.

Fonte: INLS, Estatísticas dos Serviços de PTV

Na tabela 10 descreve a percentagem de pa-

cientes que continuam em TARV após  12 meses 

de terem iniciado, sendo maior a sobrevida en-

tre as mulheres estudadas e maior  percentagem 

em menores e maiores de 15 anos. O total obti-

do nesta coorte estudada foi de 61,1% de sobre-

vivência. Com a expansão de serviços de TARV 

nos últimos anos e a troca de critério de CD4 

em 2008 mencionados anteriormente, pode‐se 

observar um impacto na sobrevivência dos pa-

cientes. Não obstante, este e a primeira vez que 

ANGOLA
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tabela 9

Percentagem de adultos e crianças com infecção pelo VIH avançada que receberam terapia 
antiretroviral em 2008 e 2009.

Método de Medição
Anos

2008 2009

Numerador: Número de adultos e crianças com infecção pelo VIH avançada que 
actualmente recebem terapia antiretroviral de combinação. 14.139 20.640

Denominador: Número estimado de adultos e crianças com infecção pelo VIH avançada. 75.861 84.250

Valor do Indicador (%) 18,6 24,5

Fonte: Estatísticas de TARV do Programa Nacional.

tabela 10

Sobrevivência depois de 12 meses do início da terapia antiretroviral.

Método de Medição
Anos Sexo Idade

2009 Homens Mulheres <15 >15

Numerador: Número de adultos e crianças que 
continuam vivos e em terapia antiretroviral após 
12 meses do início do tratamento.

2.753 843 1910 129 2.624

Denominador: Total de adultos e crianças 
que iniciaram terapia antiretroviral em algum 
momento nos 12 meses anteriores ao início do 
período de informação.

4.491 1428 3063 176 4.314

Valor do Indicador (%) 61,1 59,0 62,4 73,3 60,8

Fonte: Estudo Coorte, INLS 2008-2009
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o pais descreve este indicador e não sendo por 

isso possível no momento fazer comparações.

Em Angola os esforços na prevenção são 

maioritáriamente focados nas actividades de 

AT, PTV e informação, educação e comunica-

ção nos serviços de saúde e ao nível comuni-

tário referenciados na Estratégia Nacional de 

Comunicação para VIH. 

O tema VIH e SIDA está a ser integrado em 

várias disciplinas do novo currículo e nos li-

vros escolares. 

Em 2001 foi lançada a iniciativa com objec-

tivo de reforçar o sistema de educação para 

o Combate ao VIH e SIDA. Os principais focos 

deste programa foram:

a) assegurar que o VIH e SIDA fossem parte in-

tegrante da reforma do sistema de ensino;

b) reforçar as instituições nacionais;

c) desenvolver metodologias específicas para 

a prevenção do VIH nas escolas;

d) reforçar os laços com as redes comunitárias 

incluindo as ONG’s;

e) levar a cabo estudos para uma tomada de 

decisão mais informada.

4. Boas práticas 

•	 A liderança política a nível nacional no 

combate ao VIH em Angola é no mais alto 

nível, demonstrando o claro engajamento 

do governo e reflectido nas prioridades da 

agenda da política nacional.

•	 O Chefe de Governo e outros membros 

Executivos em especial o  Vice Presidente 

da República, em várias ocasiões exaltaram 

publicamente a importância do combate 

ao VIH integrado na estratégia de redução 

da pobreza e na melhoria da qualidade e 

perspectiva da vida das pessoas vivendo 

com  VIH/SIDA.

•	 A grande maioria das ONG´s nacionais en-

contram-se organizadas em redes (a Rede 

Angolana de Organizações de Serviços de 

SIDA (ANASO), rede de pessoas vivendo 

com VIH e SIDA), cujas intervenções são 

de advocacia, prevenção primária ajuda/

apoio as PVS, adesão ao tratamento e a de-

fesa dos dereitos humanos dos afectados 

e infectados. Este trabalho é coordenado 

com INLS.

•	 Existe um comité empresarial que envolve 

empresas nacionais e internacionais e que 

contam com programas direccionados as 

acções de prevenção primária, tratamento 

e apoio as PVS.

•	 Existe um grupo técnico nacional que 

envolve autoridades, técnicos do INLS, o 

Programa Nacional de Controle da TB e a 

ANGOLA
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ONUSIDA, para monitorar e avaliar a co-

infecção HIV/TB em Angola.

•	 A lei de emprego, que aborda as questões 

relacionadas com VIH/SIDA, protege o tra-

balhador e proíbe expressamente a despis-

tagem do VIH no quadro geral do emprego.

•	 A questão dos direitos humanos relacio-

nados com o VIH/SIDA é debatida e existe 

um mecanismo apropriado para sua defe-

sa. Existem ONG´s direccionadas para esta 

temática seguindo a abordagem recomen-

dada pela ONUSIDA para questões rela-

cionadas com direitos humanos. Por outro 

lado, existem pontos focais no Ministério 

da Saúde e MAPESS para atender as infrac-

ções relacionadas com VIH.

•	 Os Ministérios de Educação, MINARS, 

MAPESS e Interior contam na actualida-

de com programas de LCS para os seus 

trabalhadores.

•	 As agências das Nações Unidas contam com 

um grupo temático de VIH, para coordenar 

a sinergia e harmonização das suas activida-

des e apoiar na implementação de políticas 

sobre VIH/SIDA e mobilização de recursos.

•	 No âmbito do FG foi criado um Mecanismo 

de Coordenação Nacional (MCN) que se re-

úne periodicamente para debater o desen-

volvimento das acções de combate a SIDA/

Malária e TB. Este órgão integra membros 

do governo, das ONG´s nacionais e inter-

nacionais, representantes de pessoas vi-

vendo com VIH, sector empresarial público 

e privado e das Nações Unidas.
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5. desafios 

Desafios 2007 2009

Coordenação Multi-sectoral 

Organizar e coordenar com os diferentes sectores (públicos, pri-
vados e da sociedade civil) o compromisso do Governo, alcan-
çando o consenso, harmonia e sinergia nas políticas e estratégias 
a seguir no país para a LCS.

Foram elaborados planos setoriais para responder ao desafio de 
2007, mas por falta de recursos financeiros muitas actividades 
não foram implementadas.  

Monitorar a elaboração e disposição de Planos de Ação multisec-
torial que incluíam estratégias de financiamento, em sinergia e 
harmonizados com o PEN com objecto de reduzir a duplicidade de 
intervenções e perda de recursos, tomando em conta o reconheci-
mento dos diferentes mandatos, competências e responsabilizas da 
organização ou 

Foi elaborado um plano sectoral para responder ao desafio de 
2007, mas por falta de recursos financeiros muitas actividades 
não foram implementadas.  

Reforçar as parcerias com a sociedade civil 

recursos Humanos e Capacidade 

Potencializar as capacidades dos órgãos provinciais da respos-
ta nacional para o âmbito municipal, mantendo o princípio dos 
“Três uns” 

A nível municipal os recursos humanos continuam sendo insufi-
cientes e poucos habilitados para gestão programática, monitoria 
e avaliação de projectos.  

Intercambio de informação entre todos os parceiros, contribuindo 
no reforço das capacidades do colectivo para a implementação 
das estratégias de luta contra a SIDA.

Ainda e notável a falta de intercambio de informação entre os 
sectores publicas e privados e outros parceiros. 

recursos financeiros 

Contribuir na descentralização, estabelecimento de alianças e 
alocação de recursos que permitam facilitar, avaliar ou modificar 
a execução de actividades nos diferentes níveis: região, municí-
pios e comunas. 

Obviamente Angola também ressentiu os efeitos negativos da 
crise econômica mundial nos últimos dos anos, afectado assim a 
implementação dos programas.  

Infrastructura e Expansão dos Serviços 

Expandir o acesso a serviços de aconselhamento e testagem vo-
luntaria a todo o país, incluindo açcões que fortalecem a resposta 
nacional. 

A expansão dos serviços da AT foi o maior logro e planos para 
continuar a expansão estão contemplados. 

Expandir os programas de corte da transmissão vertical e a políti-
cas de sangue seguro a todo o território nacional. 

A expansão do programa de PTV continua e planes para começar 
a avaliar a sangue com esquema de qualidade iniciara neste ano. 

Apoio Comunitário

Expandir o acesso ao apoio integral para pessoas vivendo com 
HIV e SIDA, incluindo o acesso a terapia ARV e apoio psico-social. 

Acesso a terapia e apoio as pessoas continua a crescer e planos para 
seguir com a expansão do programa de tratamento continuam. 

Monitoramento e Avaliação 

Reforçar a vigilância epidemiológica e sentinela As actividade de vigilância epidemiológica e sentinela recebem 
apoio nos últimos anos, mas ainda falta reforçar o sistema atra-
vés de formação de recursos humanos, estabelecer sistemas para 
a gestão de dados ao nível central e provincial e expandir o no-
vos registros nas províncias.  

Reforçar e expandir o sistema de monitoramento e avaliação nacio-
nal que permita dispor de informação atempada sobre o andamen-
to da epidemia e sobre os impacto das acções  implementadas para 
facilitar os processos de planificação e tomada de decisões. 

Ver acima.

Fonte: UNGASS, 2010.
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Bras il
1. contexto nacional

O Brasil é uma república federativa, formada 

por 26 estados e por um distrito federal, dividi-

dos em 5.565 municípios. Com 8.511.925 quiló-

metros quadrados de área, equivalente a 47% 

do território sul-americano, é a quinta maior 

área territorial do planeta e o quinto maior con-

tingente populacional do mundo. Actualmente 

representa a nona maior economia do plane-

ta e, a oitava maior em PIB nominal (2009) e a 

maior economia latino-americana. A popula-

ção do Brasil, conforme Pesquisa Nacional por 

Amostra de Domicílios (PNAD) de 2008 foi de 

aproximadamente 190 milhões de habitantes, 

sendo 22,31 habitantes por quilómetro qua-

drado e, 83,75% da população definida como 

urbana. A população está fortemente concen-

trada nas regiões Sudeste (79,8 milhões de ha-

bitantes) e Nordeste (53,5 milhões de habitan-

tes), enquanto as duas regiões mais extensas, 

o Centro-Oeste e o Norte, que formam 64,12% 

do território brasileiro, contam com um total de 

apenas 29,1 milhões de habitantes.

Segundo a PNAD de 2008, 48,43% da po-

pulação (cerca de 92 milhões) descreveu-se 

como brancos; 43,80% (cerca de 83 milhões) 

como pardos; 6,84% (cerca de 13 milhões) 

como negros; 0,58% (cerca de 1,1 milhões) 

como asiáticos e 0,28% (cerca de 536 mil) 

como indígenas, enquanto 0,07% (cerca de 

130 mil) não declararam sua raça.

Em 2008, a taxa de analfabetismo era de 

11,48%, e entre os jovens (15 a 19 anos) de 1,74%.

Com relação à saúde, O Sistema Único de 

Saúde (SUS), criado no Brasil em 1988 com a 

promulgação da nova Constituição Federal, 

tornou o acesso à saúde direito de todos e 

dever do Estado, garantido mediante políti-

cas sociais e económicas que visem à redu-

ção do risco de doença e de outros agravos 

e ao acesso universal igualitário às acções e 

serviços para sua promoção, protecção e re-

cuperação. Os princípios básicos do SUS são a 

universalidade, a equidade e a integralidade. 

O SUS se organiza de forma descentralizada, 

com as acções articuladas entre as três esferas 

da Federação: União, Estados e Municípios. 

2. situação atual da  
epidemia do ViH

No Brasil, estima-se que cerca de 630 mil 

indivíduos de 15 a 49 estão infectados pelo 

VIH/SIDA. Segundo parâmetros estabelecidos 

pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 

a epidemia de SIDA é concentrada, ou seja, 

apresenta taxa de prevalência da infecção 

pelo VIH menor que 1% na população em 

geral e maior que 5% em subgrupos popula-

cionais de risco acrescido para infecção pelo 
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VIH (Homens que fazem Sexo com Homens, 

Usuários de Drogas e Profissionais do Sexo 

Feminino). A taxa de prevalência da infecção 

pelo VIH, na população de 15 a 49 anos man-

tém-se estável em aproximadamente 0,61% 

desde 2004, sendo 0,41% entre as mulheres 

e 0,82% entre os homensi. Entre os jovens do 

sexo masculino entre 17 e 20 anos, a taxa de 

prevalência do VIH foi estimada, em 2007, em 

0,12%, apresentando ligeiro aumento quando 

comparado com a estimativa de 2002 (0,09%), 

embora não estatisticamente significativoii,iii. 

Entre mulheres jovens de 15 a 24 anos, a taxa 

estimada em 2006 foi semelhante à encontra-

da em 2004, em torno de 0,28%1.

Em relação aos subgrupos populacionais 

de risco acrescido, estudos realizados em 10 

municípios brasileiros (Manaus, Recife, Sal-

vador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Santos, 

Curitiba, Itajaí, Campo Grande e Brasília), entre 

2008 e 2009, estimaram taxas de prevalências 

de VIH de 5,9% entre usuários de drogas ilíci-

tasiv, de 12,6% entre Homens que fazem Sexo 

com Homens (HSH)v e de 5,1% entre mulheres 

profissionais do sexovi. 

Com relação aos casos de SIDA, de 1980 

até Junho de 2009, foram identificados 

544.846 casos. Em média, são identificados 

35 mil novos casos por ano. A taxa de inci-

dência de SIDA vem apresentando tendên-

cia à estabilização, em patamares elevados 

nos últimos anos e, em 2008, atingiu 18,2 

por 100.000 habitantes. Existem, entretanto, 

grandes diferenças regionais, com declínio 

da taxa de incidência nas regiões Sudeste e 

Centro-Oeste, no período de 2000 a 2008, e 

aumento nas regiões Norte, Nordeste e Sul 

(Gráfico 1). A Região Sudeste ainda concen-

tra o maior percentual de casos identifica-

dos no país com 59,3%; a região Sul, 19,2%; 

a Nordeste, 11,9%; a Centro-Oeste, 5,7%; e, a 

Norte, 3,9%.

Gráfico 1

taxa de incidência de SIDA(1) (por 100.000 
habitantes) segundo região de residência e ano 
de diagnóstico. Brasil, 1998 a 2008.

FONTE: MS/SVS/Departamento de DST AIDS e Hepatites Virais.

POPULAçãO: MS/SE/DATASUS em <www.datasus.gov.br> no menu informa-
ções em saúde > Demográfica e socioeconómicas, acessado em 20/10/2009.

NOTA: (1) Casos notificados no SINAN e registrados no SISCEL/SICLOM 
até 30/06/2009 e SIM de 2000 a 2008. Dados preliminares para os 
últimos cinco anos.
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O número de municípios brasileiros com 

pelo menos um caso de SIDA cresce ao longo 

dos anos (Figura 1), e passou de 57,5% em 1998 

para 87% em 2008. Apesar de aproximadamen-

te 90% dos municípios brasileiros terem menos 

de 50 mil habitantes (4.981 municípios), eles 

concentram apenas 34% da população e 11% 

do total de casos de SIDA identificados no país. 

Por outro lado, os 0,7% dos municípios com 

mais de 500.000 habitantes concentram quase 

30% da população  e  51,5%  dos  casos  de SIDA.

A análise de casos de SIDA por sexo mos-

tra que, entre homens, a taxa de incidência 

em 2008 foi de 22,3 casos por 100.000 habi-

tantes. Entre as mulheres, a taxa foi de 14,2 

casos por 100.000 habitantes. Tanto entre 

homens, quanto entre mulheres, as maiores 

taxas de incidência encontram-se na faixa 

etária de 25 a 49 anos e observa-se uma ten-

dência de crescimento nos últimos dez anos, 

a partir de 40 anos de idade. A razão de sexo 

(M:F) no Brasil diminuiu consideravelmente 

Figura 1

Municípios com pelo menos um caso de SIDA por período de diagnóstico. Brasil, 1980 a 2009.

FONTE: MS/SVS/Departamento de DST AIDS e Hepatites Virais

NOTA: (1) Casos notificados no SINAN e registrados no SISCEL/SICLOM até 30/06/2009 e declarados no SIM de 2000 a 2008. Dados preliminares para os 
últimos cinco anos.
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do início da epidemia para os dias actuais: 

em 1986, a razão era de 15,1:1 e, a partir de 

2002, a razão de sexo estabilizou-se em 1,5:1. 

Na faixa etária de 13 a 19 anos o número de 

casos de SIDA é maior entre as meninas e 

essa inversão é observada desde  1998,  com  

0,8:1  (Gráfico 2).

Apesar do crescimento importante obser-

vado no número de casos entre as mulheres, 

nos últimos anos, estudo recente mostra que 

os HSH e usuários de drogas injectáveis (UDI) 

masculinos continuam apresentando risco 

maior do que na população em geral, com 

taxas de incidência em torno de 15 vezes 

maiores do que os heterossexuaisvii. A análise 

por categoria de exposição demonstra que, a 

categoria de exposição sexual, em 1998, era 

responsável por 91,3% dos casos e, em 2008, 

esse percentual subiu para 97%. Entre indi-

víduos adultos do sexo masculino houve au-

mento na proporção de casos de SIDA entre 

heterossexuais, passando de 30,3%, em 1998, 

Gráfico 2

razão de sexo (M:F) dos casos de SIDA(1) segundo ano de diagnóstico. Brasil, 1986 a 2008.

FONTE: MS/SVS/Departamento de DST AIDS e Hepatites Virais 

NOTA: (1) Casos notificados no SINAN e registrados no SISCEL/SICLOM até 30/06/2009 e SIM de 2000 a 2008. Dados preliminares para os últimos cinco anos.

BRASIL
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para 45,2%, em 2008 (Gráfico 5). Observa-se 

uma tendência de estabilização na proporção 

de casos de SIDA entre HSH a partir do ano 

2000. No entanto, na faixa de 13 a 24 anos 

verifica-se aumento na proporção de casos de 

SIDA nesse grupo populacional, passando de 

35%, em 2000, para 42,7%, em 2008 (Gráficos 

3 e 4). Na categoria de exposição sanguínea 

verifica-se uma acentuada queda na propor-

ção de casos de SIDA entre usuários de drogas 

injectáveis (UDI). A proporção de casos caiu 

de 16,3%, em 1998, para 4,9%, em 2008.

Em fase anterior à introdução da Terapia 

Antirretroviral (TARV), no Brasil, a taxa de trans-

missão vertical do VIH foi estimada em 16%, 

em estudo realizado no estado de São Pauloviii. 

Em 2004, observou-se tendência de diminui-

ção da taxa de transmissão vertical do VIH que 

foi estimada em 6,8%ix. Uma vez que a catego-

ria de exposição transmissão vertical represen-

ta a principal forma de transmissão de quase 

a totalidade de casos entre menores de cinco 

anos, a taxa de incidência de SIDA nessa faixa 

etária vem sendo utilizada no país como proxy	

da taxa de transmissão vertical do VIH. Corro-

borando os achados anteriores, no período de 

1998 a 2008, o Brasil reduziu em 49,0% a inci-

dência de casos de SIDA em crianças menores 

de cinco anos, passando de 5,9 por 100.000 ha-

bitantes, em 1998, para 3,0 em 2008.

Em relação ao tratamento profilático para 

redução da transmissão vertical do VIH duran-

Gráfico 3

Distribuição percentual de casos de SIDA(1) em 
homens de 13 anos e mais de idade segundo 
categoria de exposição por ano de diagnóstico. 
Brasil, 1991 a 2008.

FONTE: MS/SVS/Departamento de DST AIDS e Hepatites Virais.

NOTA: (1) Casos notificados no SINAN até 30/06/2009. Dados preliminares 
para os últimos cinco anos.

Gráfico 4

Distribuição percentual de casos de SIDA(1) 
em homens de 13 a 24 anos de idade segundo 
categoria de exposição por ano de diagnóstico. 
Brasil, 1991 a 2008.

FONTE: MS/SVS/Departamento de DST AIDS e Hepatites Virais.

NOTA: (1) Casos notificados no SINAN até 30/06/2009. Dados preliminares 
para os últimos cinco anos.
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te o parto, em 2009, a cobertura desse trata-

mento foi estimada em, aproximadamente, 

50%, apresentando tendência de crescimento 

desde 2003 (46,6%).

Quanto à mortalidade por SIDA, na última 

década, o país vem registrando uma média de 

11.000 óbitos por ano. O coeficiente de mor-

talidade por SIDA variou de 9,6 por 100.000 

habitantes, em 1996, para 6, em 2006, e se 

mantém estável nesse patamar no país desde 

então. A análise por região demonstra que o 

coeficiente de mortalidade aumentou nas re-

giões Sul, Norte e Nordeste; apresentou ten-

dência de estabilização na Centro-Oeste; e, 

diminuiu na Sudeste (Gráfico 5).

Nos últimos anos, observa-se também um 

aumento na sobrevida de pacientes com SIDA. 

A probabilidade de sobrevida, em crianças, aos 

60 meses após o diagnóstico que era de 58,3%, 

dentre aquelas diagnosticadas em 1995 e 

1996x, passou para 86,3% entre as diagnostica-

das em 1999 e 2002xi. Em relação aos adultos, 

a mediana de sobrevida de pacientes diagnos-

ticados com SIDA entre 1982 a 1989 era de 5,1 

mesesxii, passando para 58 meses em pacien-

tes diagnosticados em 1995 e 1996xiii. Em estu-

do recente com pacientes diagnosticados em 

1998 e 1999, a mediana de sobrevida aumen-

tou para mais de 108 mesesxiv. 

Quanto ao conhecimento das formas de 

prevenção e transmissão do VIH, a maior par-

te da população brasileira entre 15 e 54 anos 

(98%) afirmou que o uso de preservativo é a 

melhor forma de se prevenir contra infecção 

pelo VIH, sendo essa proporção semelhante à 

observada em 2004. Por outro lado, observa-

se uma redução na proporção de indivíduos 

com conhecimento correcto das formas de 

transmissão, ou seja, acerto das cinco ques-

tões (sabe que uma pessoa com aparência 

saudável pode estar infectado pelo VIH; acha 

que ter parceiro fiel e não infectado reduz o 

risco de transmissão do VIH; sabe que o uso 

de preservativo é a melhor maneira de evitar 

a infecção pelo VIH; sabe que não pode ser in-

fectado por picada de insecto; sabe que não 

Gráfico 5

Coeficiente de mortalidade por SIDA (por 
100.000 habitantes) padronizado por idade(1), 
segundo região de residência e ano do óbito. 
Brasil, 1996 a 2008.

FONTE: Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM

NOTA: (1) Utilização do método directo usando como base a população 
brasileira.

POPULAçãO: MS/SE/DATASUS em <www.datasus.gov.br> no menu 
informações em saúde> Demográfica e socioeconómicas, acessado em 
20/10/2009. Dados preliminares para 2008.
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pode ser infectado pelo compartilhamento 

de talheres), passando de 67,1%, em 2004, 

para 57,5%, em 2008.

Dentre os jovens de 15 a 24 anos, a pro-

porção com conhecimento correcto das for-

mas de transmissão foi de quase 52%, sendo 

52,9% entre os homens e 50,4% entre as mu-

lheres. Quase 76% dos jovens concordam que 

o risco de transmissão do VIH pode ser redu-

zido se o indivíduo tiver relações sexuais com 

parceiro fiel e não infectado; 92,6% concor-

dam que uma pessoa com aparência saudá-

vel pode estar infectada pelo VIH; 96,1% que 

não pode ser infectado ao ser picado por um 

insecto; e, 74,9% que não pode ser infectado 

ao compartilhar talheres.

A proporção de HSH que identificou cor-

rectamente as formas de se proteger da trans-

missão sexual do VIH e rejeitou os maiores 

equívocos relacionados às formas de trans-

missão do vírus, foi de 62,9%5. Dentre os usuá-

rios de drogas ilícitas o percentual observado 

foi de 31,7%4. E, dentre as mulheres profissio-

nais do sexo de 42,3%6.

Acerca das práticas sexuais relacionadas à 

infecção pelo VIH, em 2008, cerca de 90% da 

população de 15 a 54 anos havia tido pelo 

menos uma relação sexual na vida e 79% tive-

ram relação sexual no ano anterior à pesquisa, 

proporções essas semelhantes às observadas 

em 2004. No mesmo período, aumentou a 

proporção de indivíduos com início da activi-

dade sexual antes dos 15 anos, passando de 

25,2%, em 2004, para 27,7%, em 2008. Entre 

os jovens de 15 a 24 anos, essa proporção foi 

de 35,4% em 2008, semelhante à observada 

em 2004, e variou entre 41% entre os jovens 

do sexo masculino e 29,5% entre as jovens do 

sexo feminino.

Com respeito à multiplicidade de parcerias, 

observa-se ligeiro aumento na proporção de 

indivíduos de 15 a 49 anos que declararam ter 

tido mais de um parceiro na vida, passando 

de 63,8% em 2004 para 66,1% em 2008. Nesse 

último ano, essa proporção foi de 75,7% entre 

os homens e 56,6% entre as mulheres. Aproxi-

madamente 9% da população brasileira de 15 

a 54 anos teve mais de cinco parceiros even-

tuais nos últimos 12 meses, mais do que o do-

bro da observada em 2004, 4%.

No que se refere aos indicadores de prá-

ticas de sexo protegido, nota-se uma dimi-

nuição no uso de preservativo entre 2004 e 

2008, excepto para o uso regular com qual-

quer tipo de parceiro. O uso de preservativo 

na última relação com parceiro casual passou 

de 67% para 60% e o uso regular com parcei-

ro casual de 51,5% para 46,5%, no período. O 

uso regular com parceiro fixo também dimi-

nuiu, passando de quase 25%, em 2004, para 

20%, em 2008.

Dentre aqueles indivíduos que tiveram 

mais de um parceiro na vida, o uso de preser-

vativo na última relação sexual com qualquer 
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parceiro foi de 39,2%, proporção essa, 10% 

menor do que a observada em 2004 (43,1%). 

O uso de preservativo com parceiro casual, 

apesar de mais frequente do que o uso com 

qualquer parceiro, também apresentou declí-

nio no período analisado, passando de 70,4% 

em 2004 para 60,2% em 2008.

Dentre as mulheres profissionais do sexo, 

90% delas declararam uso de preservativo 

com o último cliente, mas o uso em todas as 

relações com clientes foi reportado por ape-

nas 55,2%6. Aproximadamente 48,3% dos 

HSH referiram uso de preservativo na última 

relação sexual com parceiro casual do sexo 

masculino, nos últimos 12 mesesv. Dentre os 

usuários de drogas ilícitas, 70,1% referiram 

uso de preservativo na última relação sexual 

com parceiro casual nos últimos 12 mesesiv.

Em 2009, aproximadamente 54% dos UDI 

relataram não ter compartilhado seringas nos 

últimos 12 mesesiv.

3. resposta nacional

A resposta brasileira à epidemia de SIDA 

está fundamentada na estruturação das ac-

ções como parte do Sistema Único de Saúde 

(SUS), dentro de uma noção de saúde como 

direito de todos. Esta noção se ancora nos di-

reitos humanos, assegurada pelo SUS e pela 

mobilização permanente da sociedade civil 

para sua efectiva implantação, permitindo es-

truturar um programa de acesso universal ao 

tratamento antiretroviral.

Do ponto de vista político e programático, 

esta é a característica mais importante da res-

posta brasileira ao SIDA. A resposta brasileira 

à SIDA considera que para ela ser eficiente, 

duradoura, capaz de manter-se e inovar, deve 

atentar para o cuidado à saúde em todas as 

suas dimensões e possuir um sistema de saú-

de pública bem estruturado.

Dessa forma, um dos desafios futuros 

para o Programa Brasileiro de Aids é conju-

gar a manutenção dos elevados níveis de in-

vestimento para o enfrentamento da doença 

com o fortalecimento do SUS. Isto significa 

também combinar a luta contra a SIDA com 

políticas de Estado para a ampliação da ci-

dadania e dos direitos e o fortalecimento da 

democracia.

Em conexão bastante estreita a estes prin-

cípios, tanto da luta contra a SIDA quanto do 

sistema público de saúde, ganha consistên-

cia a prática de desenhar as acções em SIDA 

amparadas no quadro da vulnerabilidade e 

dos direitos humanos, com ampla participa-

ção da sociedade civil em todos os níveis, e 

com a valorização das diversas identidades 

como modo de ampliação da inclusão nas 

políticas de saúde. 

Grande parte dos gastos de saúde em 

SIDA, realizados no Brasil, é de recursos pú-
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blicos, tanto do governo federal como dos 

governos estaduais e municipais. A tabe-

la abaixo mostra os valores do orçamento 

federal, de 1998 a 2009, destinado ao De-

partamento de DST, Aids e Hepatites Virais, 

responsável pela condução do Programa 

Brasileiro de DST e Aids (Tabela 1). Os valo-

res anuais do orçamento reflectem sua ade-

quação às necessidades de gastos estimadas 

para ano desse período. 

ANÁLISE COMPArAtIVA 2006 À 2008

A tabela 2 apresenta um resumo dos gas-

tos levantados (fontes públicas e internacio-

nais) no período de 2006 à 2008:

tabela 2

resumo do levantamento dos gastos em SIDA, Brasil, 2006 à 2008. 

ANO Prevenção
Atenção e 

tratamento

Fortalecimento 
da gestão e 

administração 
dos programas

Incentivos 
aos 

recursos 
humanos

Protecção 
social e 
serviços 
sociais

Entorno 
favorável e 
desenvol-

vimento da 
comunidade Estudos tOtAL

2006 75.150.164 1.034.121.233 55.887.560 12.056.661 28.825.913 36.260.235 780.937 1.243.082.703

2007 160.772.680 860.151.173 38.595.690 16.851.202 25.817.463 14.164.775 10.847.821 1.127.200.804

2008 76.419.285 956.379.023 42.907.394 15.655.902 24.784.800 20.220.329 3.967.601 1.140.334.333

tOtAL 312.342.129 2.850.651.429 137.390.644 44.563.765 79.428.176 70.645.338 15.596.359 3.510.617.840

Fonte: Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais-Ministério da Saúde, Brasil, 2010. (Meios de verificação utilizados: SIAFI, SIH, SIA-SUS, SIAIDS, Relatórios 
gerenciais fornecidos pelas secretarias estaduais e organismos internacionais).  

tabela 1

Orçamento do Departamento de DSt, Aids  
e Hepatites Virais no Ministério da Saúde –  
1998 à 2009.

Em r$ milhões

Exercício Orçamento(*)

1998 271,21

1999 593,41

2000 713,10

2001 654,50

2002 802,45

2003 689,00

2004 880,28

2005 941,54

2006 1.305,36

2007 1.362,39

2008 1.340,75

2009 1.430,16

Fonte: SIAFI. Não estão incluídos os gastos com internações hospitalares, 
consultas ambulatoriais e exames laboratoriais, pagos pelo SUS. 
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Entre os principais avanços obtidos à res-

posta brasileira a epidemia de SIDA, desta-

cam-se a criação de fábrica estatal de pre-

servativos com produção de 48 milhões de 

unidades. Importante destacar que o país dis-

tribui a cada ano cerca de aproximadamente 

500 milhões de preservativos e 2 milhões de 

preservativos femininos. Destaca-se também 

o acesso universal ao antirretroviral (ARV), 

bem como o esforço da indústria farmacêuti-

ca nacional na produção dos mesmos. O país 

já produz a versão genérica do Efavirenz. 

Actualmente, no Brasil, 190 mil pacientes es-

tão em TARV e quase 35 mil pacientes iniciaram 

a terapia em 2008. Dentre esses pacientes que 

iniciaram o tratamento em 2008, 98,7% continu-

avam em tratamento após 12 meses do início. 

Em relação ao diagnóstico da infecção pelo 

VIH, a Pesquisa de Conhecimentos, Atitudes e 

Práticas da População Brasileira (PCAP), reali-

zada em 2008, comparada à mesma pesquisa 

realizada em 2004, mostrou um aumento na co-

bertura de testagem para detecção do VIH: em 

2004, cerca de 28% da população sexualmente 

activa de 15 a 54 anos declararam ter realizado 

o teste em algum momento da vida e, em 2008, 

esse percentual subiu para 38,4%. Da mesma 

forma, estudo realizado periodicamente no país 

entre mulheres parturientes revelou aumento 

na cobertura de testagem para o VIH durante 

a gestação. A proporção de gestantes que rea-

lizaram o teste de VIH e conheciam o resultado 

passou de 52%, em 2002, para 62%, em 2004, 

mantendo-se nesse patamar também em 2006. 

Observou-se também aumento de 50% no nú-

mero de testes para a detecção da infecção rea-

lizados pelo SUS entre 2000 e 2008.

A PCAP mostra também que, em 2008, 

a proporção de homens e mulheres de 15 a 

49 anos que realizaram o teste de VIH nos 12 

meses anteriores à pesquisa e que conheciam 

o resultado do último teste realizado foi de 

13,1%, sendo que 10,1%, entre os homens e, 

15,9%, entre as mulheres. Essa cobertura foi 

maior entre os grupos sob maior risco para 

a infecção pelo VIH: 17,5% entre as mulheres 

profissionais do sexo, 19,1% entre os HSH e 

13,2% entre os usuários de drogas ilícitas. 

Ainda com respeito ao diagnóstico, entre 

2003 e 2008, a proporção média de pacien-

tes VIH positivos virgens de tratamento que 

chegaram ao serviço de saúde com CD4 in-

ferior a 200 células por mm3 foi de 32,5% e, 

em torno de 47%, chegaram ao serviço com 

CD4 maior do que 350 células por mm3. En-

tre 2003 e 2008, observa-se ligeiro aumento 

na proporção de pacientes VIH positivos com 

CD4 inferior a 200 células por mm3, passando 

de 32,9% em 200315 para 34,9% em 2008.

Os subgrupos populacionais de risco acres-

cido têm sido contemplados com a implan-

tação/implementação do Projecto Saúde e 

Prevenção nas Escolas (SPE), que está implan-

tado em 100% dos municípios com Política 
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de Incentivo no âmbito do Departamento de 

DST, Aids e Hepatites Virais, do Plano de Re-

dução da Transmissão Vertical do HIV e Sífilis.

Além disso, quanto a outras atividades de 

prevenção, os resultados do Levantamento 

das Acções em Promoção à Saúde e Educação 

Preventiva do Censo Escolar em 2007, mos-

traram que 63% dos estabelecimentos bra-

sileiros de ensino básico trabalhavam com o 

tema DST. Essa proporção é maior do que a 

observada em 2005, 57,1%. Considerando-se 

somente os estabelecimentos de ensino fun-

damental, a proporção passou de 67,8% em 

2005 para 72,7% em 2007. Já entre as escolas 

de ensino médio, essa proporção passou de 

96,2% para 97,5%, no mesmo período.

Observou-se também tendência de aumen-

to na proporção de estabelecimentos de ensi-

no básico que responderam ao Levantamento 

de Saúde e que relataram a distribuição de pre-

servativos dentre as actividades relacionadas à 

DST e SIDA desenvolvidas na escola. Enquanto 

em 2005 essa proporção foi de 5,7%, a propor-

ção correspondente, em 2007, foi de 7,9%.

Ainda com respeito às actividades de pre-

venção, em 2009, 47% das mulheres profissio-

nais do sexo foram alcançadas por programas 

de prevenção, sendo que 57% declaram saber 

onde poderiam fazer o teste de VIH gratuita-

mente e 77,2% receberam preservativos de gra-

ça nos últimos 12 mesesvi. Em torno de 37,4% 

dos HSH foram alcançados por programas de 

prevenção; 47,3% sabiam onde fazer o teste de 

VIH de graça e 72,4% receberam preservativos 

nos últimos 12 mesesv. Já dentre os usuários de 

drogas ilícitas, 40% tiveram acesso a programas 

de prevenção, sendo que 48,6% sabiam onde 

fazer o teste de VIH gratuitamente e apenas 

28,6% receberam preservativos de graçaiv. 

Ademais, vem sendo implementado nos es-

tados o Plano de Enfrentamento da epidemia 

de Aids e das DST entre a população de gays, 

Homens que fazem Sexo com Homens (HSH), 

Travestis, além do Plano de Enfrentamento da 

Feminização da Epidemia de Aids e outras DST.

4. perspectivas Futuras

Os desafios que se colocam ante a resposta 

brasileira à SIDA, em médio e longo prazo, são:

I. Diminuição do número de novas infecções, 

com ênfase em populações vulneráveis;

II. Incremento das acções intersectoriais que 

visam à diminuição de riscos e vulnerabili-

dades da população, considerando as desi-

gualdades regionais;

III. Ampliação do acesso ao diagnóstico pre-

coce da infecção pelo VIH e outras DST;

IV. Promoção do acesso universal às actividades 

de prevenção, na perspectiva da equidade, 

com ampliação do acesso aos insumos e es-

tímulo ao uso consistente de preservativo;
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V. Incremento das acções para a redução da 

transmissão vertical do VIH;

VI. Melhoria da qualidade de vida das pesso-

as que vivem com VIH e SIDA, mediante a 

integração das estratégias em VIH/SIDA na 

saúde e outros setores;

VII. Ampliação do acesso e melhoria da qua-

lidade dos serviços de atenção à saúde e 

apoio social, incluindo a atenção primária;

VIII. Sustentabilidade do acesso universal ao 

tratamento;

Ix. Execução efectiva das acções pactuadas 

em DST/SIDA no Sistema Único de Saúde, 

garantindo os recursos técnicos e financei-

ros nas três esferas de governo, com parti-

cipação social;

x. Ampliação das garantias de direitos huma-

nos das pessoas vivendo com VIH e SIDA, 

notadamente em áreas como acesso e per-

manência no mercado de trabalho, e junto 

às populações já marginalizadas pela po-

breza e pela discriminação em virtude de 

orientação sexual, raça e género.

Para enfrentar os desafios apontados, é im-

portante superar barreiras geográficas, institu-

cionais e no campo dos direitos humanos. São 

barreiras geográficas a distância dos serviços 

(característica de país continental), principal-

mente nas Regiões Norte e Nordeste do país, 

e a baixa incidência de serviços especializados 

e criados a partir de critérios epidemiológicos 

e populacionais actualizados. Há um conjunto 

de barreiras no campo dos Direitos Humanos, 

como o estigma que leva pessoas a realizarem 

tratamento em outros municípios que não o 

de sua moradia, por medo da discriminação na 

própria localidade. Por fim, como barreiras ins-

titucionais, mesmo com três décadas de epi-

demia, ainda há profissionais de saúde que se 

recusam a atender populações mais vulnerá-

veis ou afectadas pela SIDA nos serviços. Nesse 

particular, as populações vivendo em situação 

de rua são as mais prejudicadas, bem como os 

usuários de álcool e outras drogas.

Boas práticas e lições aprendidas 

As lições aprendidas, abaixo enumeradas, 

correspondem à complexidade da resposta bra-

sileira à SIDA, ao tamanho e diversidade do país.

•	 O envolvimento da sociedade civil, dos 

profissionais de saúde e de outros secto-

res da sociedade que exercem a função de 

controle social sobre as políticas públicas 

na elaboração, implementação, monitora-

mento e avaliação das estratégias de en-

frentamento da epidemia é uma boa prá-

tica. Essas categorias estão representadas 

em conselhos e comissões em âmbito de 

consulta e de decisão na saúde. Um desa-

fio ligado a essa boa prática é o de ampliar, 

para os novos parceiros das políticas pú-
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blicas de prevenção à SIDA, essa mesma 

modalidade de controle social, o que im-

plica pensar na participação da sociedade 

civil nas esferas de decisão e avaliação em 

outros organismos federais, como o Minis-

tério da Educação, o Ministério da Justiça, 

o Ministério da Defesa, como também no 

nível dos estados e municípios.

•	 A resposta brasileira se caracteriza, desde 

seu início, por uma combinação equilibra-

da entre autoridade nacional única em ní-

vel federal com grande manejo de recursos 

e capacidade de decisão (anteriormente o 

Programa de DST e Aids, actualmente o De-

partamento de DST, Aids e Hepatites Virais) 

e o processo de descentralização, que mar-

ca a construção e ampliação do sistema 

público de saúde. Em uma conjuntura de 

epidemia concentrada, com desigualdade 

de distribuição regional e populacional, a 

institucionalização das acções de preven-

ção e assistência na rotina dos serviços de 

saúde deve ser feita mediante a negocia-

ção entre a autoridade nacional e as instân-

cias estaduais e municipais. A manutenção 

do equilíbrio adequado entre autoridade 

nacional e as autoridades em saúde de 

estados e municípios tem encontrado nos 

planos operacionais uma boa prática. Os 

planos são estratégias de consolidação e 

pactuação de acções já em andamento, 

mas que se mostram dispersas e irregula-

res, e que, com os planos, ampliam-se em 

escala nacional, garantindo a consolidação 

e manutenção das acções. Na elaboração 

desses planos, o diálogo entre a autorida-

de nacional e as instâncias locais é a ga-

rantia do sucesso. Dentre os planos ora em 

andamento, citam-se: o Plano Integrado 

de Enfrentamento da Feminização da Epi-

demia de Aids e DST; o Plano Operacional 

para Redução da Transmissão Vertical do 

HIV e da Sífilis Congénita; o Plano Nacional 

de Enfrentamento da Epidemia de Aids e 

das DST entre Gays, outros HSH e Travestis.

•	 A priorização das acções de assistência à saú-

de e prevenção, que estão no mesmo pata-

mar de intensidade e são entendidas como 

direitos essenciais no campo da saúde.

•	 A resposta brasileira à SIDA é marcada pela 

compreensão da epidemia no quadro da 

vulnerabilidade e dos direitos humanos. 

Isso implica a valorização das identidades de 

grupos e populações, o respeito à diferen-

ça e a valorização da diversidade. Exemplo 

dessa boa prática é a pluralidade de chama-

das de selecção de pesquisa, intervenção e 

advocacy lançadas pelo Departamento de 

DST, Aids e Hepatites Virais e pelos progra-

mas estaduais e municipais de SIDA, con-

templando a diversidade de regiões, de po-
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pulações e de contextos, entendendo que 

as acções de prevenção e assistência devem 

respeitar o consentimento dos sujeitos e o 

contexto cultural e de valores.

Da ênfase nos direitos humanos e no aces-

so universal ao tratamento derivam: a preocu-

pação crescente com a qualidade de vida das 

pessoas vivendo com VIH e SIDA, que se reflecte 

em acções de combate à discriminação na co-

munidade; a ampliação da estrutura legal de 

protecção no local de trabalho; a garantia do 

anonimato no tratamento; a garantia de direi-

tos e benefícios sociais; a garantia de acesso a 

vacinas e a procedimentos para prevenção de 

doenças; a ampliação dos procedimentos que 

visam minimizar os efeitos adversos da TARV 

(preenchimento facial, tratamento da lipodis-

trofia e das doenças hepáticas, exercícios físicos, 

etc.); o acompanhamento por equipe de saúde 

multiprofissional (médico, psicólogo, enfermei-

ra, assistência farmacêutica, saúde bucal, etc.); 

a abordagem interdisciplinar e outras medidas 

que garantam a melhoria da qualidade de vida 

das pessoas soropositivas. O acompanhamento 

do paciente VIH+ apresenta uma complexidade 

cada vez maior e a isso se conjugam os esforços 

para evitar os óbitos precoces e os diagnósticos 

tardios. Os esforços para elevar a qualidade de 

vida das pessoas vivendo com VIH e SIDA impli-

cam estratégias para ampliar o acesso e o víncu-

lo dos pacientes aos serviços.

•	 Um Sistema Público de Saúde fortalecido, 

a partir de seus princípios doutrinários e 

organizacionais, que produz resultados de 

qualidade e se caracteriza por: universali-

dade (a saúde é um direito de todos); in-

tegralidade (a atenção à saúde inclui tanto 

os meios curativos quanto os preventivos, 

tanto os individuais quanto os colectivos); 

equidade (todos devem ter igualdade de 

oportunidade em usar o sistema de saú-

de); participação da comunidade (contro-

le social exercido pelos usuários por meio 

de conferências e conselhos em todos os 

níveis); descentralização político-admi-

nistrativa (o SUS existe e actua nos níveis 

nacional, estadual e municipal); hierarqui-

zação e regionalização (serviços de saúde 

divididos em níveis de complexidade).
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caBo Verde
1. contexto nacional

Cabo Verde é um país constituído por dez 

ilhas e treze ilhéus, situado a cerca de 450 km 

do Senegal. Independente em 1975, o país 

vem construindo, desde 1991 uma democra-

cia multipartidária, com eleições regulares 

a nível legislativo, presidencial e autárqui-

co. O contexto político reflecte estabilidade 

política, boa governação, modernização do 

Parlamento, direitos humanos, liberdade de 

imprensa, sendo a participação, a justiça e a 

dimensão do género alguns factores deter-

minantes da dinâmica de desenvolvimento 

do país.

Os indicadores demográficos registraram 

melhorias no período de 2002 a 2007, como 

sejam a esperança de vida, que alcançou os 

72 para os homens e 76 anos para as mulhe-

res, e o índice sintético de fecundidade, que 

se encontra em menos de três filhos por mu-

lher em idade fértil.

A população é bastante jovem, sendo que 

60% tem idade inferior a 25 anos, e as mulhe-

res a representarem 51,6%. 

2. situação atual da epidemia do ViH
Desde o primeiro diagnóstico de SIDA em 

1986, foram registrados em Cabo Verde pro-

gressos significativos no combate, preven-

ção e tratamento do VIH/SIDA. 

De 1987-2009, o total de casos acumula-

dos de infecção pelo VIH e SIDA foi de 2.888 

pessoas infectadas com o VIH, dos quais 

1.290 são do sexo masculino (44,7%), 1.541 

do sexo feminino (53,4%) e 57 (2%) não fo-

ram identificados. Deste total, 1.288 desen-

volveram a doença SIDA (44,6%): 688 ho-

mens, 595 mulheres e 5 N/I (Gráfico 1). 

Em 2008, 16.016 testes foram realizados 

com um resultado de 276 casos positivos. 

Em 2009, o número de testes realizados foi 

de 19.304, com um total de 290  novos casos  

positivos (Boletim epidemiológico do Minis-

tério da Saúde).

No final de 2009, 1.323 pacientes infecta-

dos com VIH foram avaliados e registrados 

nos pólos de tratamento aumentando a taxa 

de cobertura para 73,5%.

De acordo com os dados de  postos sen-

tinela de todo o país, o VIH/SIDA os resulta-

dos do Inquérito Demográfico e de Saúde 

Reprodutiva (IDSR II 2005) revelaram uma  

taxa de seroprevalência de 0,8%, sendo 1,1% 

nos homens e 0,4% nas mulheres. Na popu-

lação sexualmente activa, a taxa é cerca de 

1% (Gráfico 2).

A epidemia do VIH em Cabo Verde, com 

os dados até agora conhecidos, mantém-se 

como sendo de baixa prevalência.  
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A Incidência/Prevalência do VIH no 

País, segundo Variáveis Disponíveis

Actualmente, o país dispõe de 28 centros 

testagem, contra os seis que existiam em 

2007. Estes centros são responsáveis pela 

oferta do teste a mulheres grávidas, indivídu-

os desejam ser testados de forma voluntária 

e pacientes suspeitos de estarem infectados 

e são enviados pelos seus médicos. Esta dis-

ponibilidade permitiu obter uma perspectiva 

mais ampla e abrangente da realização do 

teste de VIH e um conheci-

mento mais aprofundado 

sobre a seroprevalência na 

população em geral.

Por regiões,  a região 

de Sotavento, que inclui 

as ilhas de Santiago, Maio, 

Fogo e Brava, é a mais afec-

tada com uma taxa de pre-

valência de 1,1%. A região 

de Barlavento, que inclui 

ilhas de Santo Antão, S. Vi-

cente, São Nicolau, Sal e Boa 

Vista, registou uma taxa de 

prevalência de 0,1%. 

Os centros urbanos apre-

sentaram uma taxa de pre-

valência de 0,9% contra 0,6% 

nas zonas rurais.

Gráfico 1

Evolução dos novos casos de VIH por sexo e ano,  
Cabo Verde, 1987-2009.

Fonte: Ministério da Saúde. 

Gráfico 2

Evolução da taxa de prevalência nacional, Cabo Verde,  
1989 e 2005.  

Fonte: IDSR II 2005
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tabela 1

Infecção VIH: Incidência e Prevalência em Cabo Verde entre os anos 1987-2009.

ANO

VIH+

Casos

Incidência
(p/ 100,000)

Prevalência  
(p/100,000)

Masculino Feminino N/especif total total 
cumulativo

1987 42 19 0 61 61 18,7 …

1988 20 26 0 46 107 13,9 31,3

1989 22 31 0 53 160 15,7 44,0

1990 24 27 0 51 211 14,9 54,7

1991 20 13 0 33 244 9,5 60,8

1992 40 19 0 59 303 16,6 74,1

1993 17 17 0 34 337 9,3 76,9

1994 10 11 0 21 358 5,6 78,0

1995 17 20 0 37 395 9,7 83,2

1996 16 19 0 35 430 9,0 85,6

1997 15 19 0 34 464 8,6 87,0

1998 56 33 0 89 553 22,0 101,2

1999 42 52 6 100 653 24,2 117,4

2000 44 42 28 114 767 26,1 129,6

2001 71 63 0 134 901 30,1 149,0

2002 79 72 0 151 1060 33,3 168,7

2003 84 83 2 169 1229 36,7 188,2

2004 109 151 0 260 1489 55,5 227,1

2005 95 105 6 206 1695 43,3 252,8

2006 98 185 1 284 1979 58,8 298,1

2007 104 184 1 289 2268 58,8 341,5

2008 127 172 2 301 2569 60,2 383,4

2009 138 178 319 2888 62,7 424,9

Indeterm 8 8

total 1290 1541 57 2888      

Fonte: Formulários de notificação, SVE/DGS/ 
População utilizada: Projecção demográfica 1990-2005 (para os anos de 1990-1999), Censo 2000 ajustado (para os anos de 2000-2009)
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resultado de estudos em  

Populações Específicas

Para além de dois inquéritos demográfico 

e de saúde reprodutiva  realizados em 1998 e 

2005  Cabo Verde realizou vários estudos em 

grupos específicos. 

O inquérito de vigilância dos comporta-

mentos sexuais face ao VIH/SIDA e às IST re-

alizado em 2004 junto das vendedeiras dos 

mercados e dos homens de uniforme mostra 

que o nível dos ganhos das populações face 

ao VIH/SIDA é muito elevado. Ao contrário, as 

práticas sexuais mostram o risco de infecção 

muito grande nos dois grupos. 

Durante os últimos 12 meses, cerca de 34% 

de mulheres vendedeiras tiveram relações se-

xuais com pelo menos um parceiro ocasional 

e esta relação não foi protegida com um pre-

servativo em quase 69% dos casos. Embora 

59% destas vendedeiras considerarem-se em 

risco de uma infecção com o VIH/SIDA, mais 

de 49% delas teve uma relação com um par-

ceiro que consideram como de alto risco du-

rante o mesmo período. 

A situação não é muito diferente nos ho-

mens de uniforme. Durante os últimos 12 

meses precedentes ao estudo, 81% tiveram 

relações sexuais com pelo menos um parcei-

ro sexual ocasional (em média 2 a 3). A última 

relação sexual com um parceiro ocasional foi 

protegida com um preservativo em apenas 

65% dos casos. Apesar deste risco constante, 

apenas 1,3% das vendedeiras e 11,5% dos ho-

mens de uniforme fizeram teste do VIH. 

Usuários de Droga Injectável

A análise da vulnerabilidade dos usuários 

de droga injectáveis (UDI) face às IST/VIH/SIDA 

(CCCD, 2005) permitiu estimar para os 4 Con-

celhos estudados (Praia, S. Vicente, Sal, Sta. 

Catarina) 80 efectivos, dos quais 37 na Praia, 7 

em Assomada, 21 em São Vicente e 15 no Sal. 

A Praia e São Vicente apresentam 73% dos ca-

sos de UDI registados. O estudo gerou ainda 

uma estimativa dos usuários de drogas (UD), 

com base nos casos conhecidos como tal, ou 

seja passíveis de serem identificados como UD. 

Deste modo este dado carece de confirmação 

através de metodologias complementares. O 

total ascendeu a 1348 UD. O efectivo de UDI 

representa assim uma proporção de cerca 6% 

dos UD identificados. O Sal e Assomada con-

centram respectivamente 15% e 8% de UDI, se 

se comparar o número de UDI aos do UD, o que 

testemunha da amplitude do consumo de dro-

gas injectáveis nestes dois domínios. 

O conhecimento sobre as IST/VIH-SIDA é 

menor nos UD que nos UDI. De forma geral os 

UDI apresentam maior consciência do risco e 

informações, tanto quanto ao perigo da troca 

de seringas, quanto ao não uso do preservati-

vo. Contudo, a prática preventiva não corres-

CABO VERDE
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ponde necessariamente aos conhecimentos 

e existem dificuldades de acesso às seringas. 

Note-se que apesar de mundialmente os UDI 

serem um dos subgrupos de UD que mais se 

expõe a riscos de IST/VIH/SIDA, em Cabo Ver-

de há que considerar em quase pé de igualda-

de os UD que são ao mesmo tempo TPS.

Em relação a este mesmo grupo, o estudo 

sobre a situação do consumo de droga e a sua 

relação com o VIH realizado entre usuários de 

drogas nas prisões e centros de tratamento 

(Comunidade da Granja de S. Filipe e Tenda El 

Shadai) aponta para uma prevalência de 1,7% 

para os usuários de drogas e 14,3% para os 

usuários injectáveis (UDI). Deve-se notar que 

a amostra era muito pequena. Deve-se tomar 

estes dados com ponderação (CCCD/ONUDC/

MS, 2007). 

Crianças em Situação de rua

A análise da vulnerabilidade das crianças 

em situação de rua face às IST/VIH/SIDA (ICM, 

2005) permitiu identificar nos 6 Concelhos 

estudados (Praia, S. Vicente, Sal, Sta. Catarina, 

Tarrafal e Sta. Cruz) 663 crianças em situação 

de rua, das quais 28% podem ser considera-

das como crianças de rua (184 crianças) e 72% 

na rua (479 crianças). Estas últimas, apesar de 

estarem na rua, não romperam ainda os vín-

culos com a família, ao contrário das crianças 

de rua. Os dois principais centros urbanos 

(Praia e Mindelo) e a ilha de maior atracção tu-

rística (Sal), concentram 80% das crianças que 

podem ser consideradas como de rua. 

O estudo verificou como se naturalizou 

o abuso sexual das crianças menores pelas 

maiores, aparecendo como uma modalidade 

de afirmação da masculinidade. A situação de 

rua torna-se assim um contexto de alta vulne-

rabilidade devido a peculiaridade de destitui-

ção da condição de sujeito, em qualquer cam-

po, incluindo o da sexualidade. Verificou-se 

ainda que o contacto das crianças com o tu-

rismo se apresenta como um foco de perigos, 

em que as crianças são exploradas, quer como 

objectos de relações, quer como mediadoras 

na prostituição, que envolve com frequência 

menores de idade. O uso de entorpecentes, 

a exploração sexual e outras modalidades de 

uma sexualidade de risco, envolvendo adul-

tos nacionais, turistas e as próprias crianças 

mais velhas em relação às mais novas, são 

constantes no quotidiano dessas crianças. 

Verifica-se que a iniciação sexual é precoce 

entre as crianças em situação de rua (em mais 

de 70% dos casos, até aos 14 anos). Para além 

disso, mais de 57% dos entrevistados que já ti-

veram relações sexuais, nunca usaram, ou utili-

zam de vez em quando, o preservativo. Deve-se 

reconhecer, à luz do acima descrito, que as infor-

mações sobre os riscos do SIDA, por exemplo, 

terão poucas probabilidades de um processa-

mento indutor do cuidado de si ou de outrem. 
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resultados de Estudos relativo a 

Aspectos de Estigma e Discriminação 

Cabo Verde não realizou estudos KAPB 

específicos mas teve a preocupação de nos 

estudos efectuados incluir módulos atitudes, 

crenças e práticas em relação ao VIH. Deste 

modo, em 2005, os dados do IDSR II confir-

mam que ainda existe na sociedade cabo-

verdiana atitudes de falta de tolerância para 

com as pessoas infectadas pelo VIH/SIDA (so-

mente 16% das pessoas inquiridas aceitaram 

as quatro medidas de tolerância estudadas, 

quais sejam: estar disposto a cuidar de um fa-

miliar seropositivo; aceitar comprar alimentos 

de um vendedor seropositivo; aceitar que um 

professor seropositivo possa continuar a dar 

aulas e aceitar que se mantenha em sigilo a 

condição de seropositivo de um familiar). 

Em 2009, os dados de APIS, indicam 24% 

sendo 22% das mulheres e 27% dos homens 

apresentam atitudes positivas nas quatro 

questões sondadas. 

O nível de escolaridade está fortemente 

relacionado com a expressão de atitudes po-

sitivas face à pessoa seropositiva, tanto para 

as mulheres como para os homens. Quando 

maior é o nível de instrução maior é a acei-

tação das quatro atitudes. é no meio urbano 

que maior é a percentagem que expressa 

aceitação das quatro atitudes e com maior re-

presentatividade nos homens. 

Modos de transmissão  

e suas tendências

O principal modo de transmissão é a via 

sexual que representa mais de 80% dos casos 

notificados. Dos 2.888 casos acumulados no-

tificados até 2009, 7,5% devem-se à transmis-

são vertical.

A infecção com o VIH está presente nas 9 

ilhas habitadas do país e as taxas variam de 

uma ilha para outra. De acordo com os dados 

de notificação, de vigilância epidemiológica e 

o IDSR II, a região de Sotavento continua sen-

do a mais atingida pela epidemia. 

Os dois tipos de vírus circulam no país e 

as análises mostraram que dos 319 casos em 

2009, 213 eram VIH1, 75 VIH2, 16 VIH1e VIH2 

e 15 não especificado o tipo de vírus. Ainda, 

nota-se que a maior parte de casos diagnosti-

cados estão na fase de SIDA, o que denota um 

diagnóstico tardio da infecção. 

3. resposta nacional 

Desde muito cedo o Governo de Cabo Ver-

de considerou o combate ao VIH/SIDA como 

uma das grandes prioridades do país, tendo 

podido contar com o indispensável apoio dos 

principais parceiros internacionais, tais como 

a Cooperação Francesa, a União Europeia, o 

Banco Mundial, o GTZ, o Sistema das Nações 
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Unidas e, mais recentemente, do Governo 

Brasileiro e da Fundação Clinton, entre outros. 

Efectivamente, sem este apoio fundamental a 

permanência de Cabo Verde no grupo de pa-

íses com fraca prevalência para o VIH/SIDA (< 

1 %) não teria sido possível. Por outro lado, a 

decisão de introduzir o tratamento anti-retro-

viral não teria sido possível sem a solidarieda-

de internacional.

O desenvolvimento da luta contra o VIH/

SIDA levou a que fosse já legalizada a pri-

meira Associação de Apoio a Seropositivos 

e começam a aparecer na comunicação so-

cial, indícios das primeiras reivindicações de 

PVVIH-SIDA, como resultado de um processo 

de apropriação e de exercício da cidadania, 

que poderão trazer benefícios para a consoli-

dação da luta contra a SIDA no país.

Neste contexto, o Parlamento cabo-ver-

diano aprovou, por unanimidade, a lei sobre 

a protecção dos direitos das PVVIH. Esta lei, n 

º 19/VII/2007, 26 de Novembro, foi divulgada  

em 2008, em todo o país pela Rede Parlamen-

tar para a População e Desenvolvimento, em 

parceria com o CCS-SIDA.

A lei regula  aspectos em matéria de pre-

venção, tratamento e controle do VIH/SIDA, 

dando prioridade ao IEC para a mudança de 

comportamento em VIH/SIDA de protecção e 

apoio aos testes e aconselhamento, serviços 

de saúde e assistência, confidencialidade, dis-

criminação e aspectos penais.

Para a prossecução das intervenções con-

tra o VIH/SIDA, Cabo Verde dispõe de novo fi-

nanciamento negociado com o Fundo Global 

de luta contra a SIDA, Malária e Tuberculose.

O objectivo é o de assegurar os recursos 

necessários para o desenvolvinmento de me-

didas de prevenção, acesso aos anti-retrovi-

rais, preservativos e disponibilidade de rea-

gentes para realizar testes de VIH.

O engajamento e apoio político do gover-

no na luta contra a SIDA se reflectem também 

na alocação de recursos nacionais, ao nível dos 

diferentes orçamentos sectoriais. Este engaja-

mento foi reforçado por diversos sectores da 

sociedade civil, particularmente as ONG, asso-

ciações comunitárias e alguns agentes do sec-

tor privado, que tem dado a sua contribuição 

com intervenções de apoio às PVVIH/SIDA.

Tanto o governo como as diferentes orga-

nizações da sociedade civil asseguram a pre-

venção através de campanhas de informação 

e sensibilização na mídia e junto das popula-

ções. A distribuição de preservativos continua 

a ser gratuita nos hospitais, centros de saúde 

e sedes das ONGs.

Descrição do Processo Multisectorial  

e Multidisciplinar 

A filosofia multisectorial introduzida, numa 

plataforma ampla de participação, permitiu 

que toda a população e todos os sectores da 
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sociedade se envolvessem e se apropriassem 

da luta contra a SIDA.

As iniciativas a diferentes níveis e com a par-

ticipação de altas individualidades do Estado 

como o Presidente da República, o Presidente 

da Assembléia Nacional, o Primeiro Ministro, 

diversos Ministros e Secretários de Estado re-

velam a importância que foi atribuída às activi-

dades de luta contra a SIDA no país. Por outro 

lado, a participação activa das organizações da 

sociedade civil, através das ONG’s e entidades 

privadas, a nível central e local projectaram a 

problemática SIDA para níveis nunca antes 

atingidos, quer pela quantidade de eventos 

realizados quer pela qualidade que empresta-

ram na execução dos mesmos.

A multisectorialidade e a execução des-

centralizada pontificam-se como um dos 

principais instrumentos para que o nível de 

participação dos diversos segmentos sociais 

atingisse elevada escala.

De 2002 a 2009, no âmbito do Programa 

desenvolveram-se importantes acções de par-

cerias com outros organismos, designadamen-

te internacionais, como o Sistema das Nações 

Unidas, através do UNICEF, OMS, FNUAP, bem 

como o GTZ (cooperação alemã) a AECID (agên-

cia cooperação espanhola), CICT (agência bra-

sileira de cooperação, BAD (Banco Africano de 

Desenvolvimento no âmbito dos trabalhos nas 

bacias hidrográficas), MCA (Millenium Challen-

ge Account, no âmbito das grandes obras de 

construção de infraestruturas). No âmbito lo-

cal, destacam-se as parcerias com a Cabo Verde 

Telecom e a Shell Cabo Verde.

O Sector da Saúde

O sector da saúde é tem sido o sector mais 

importante na luta contra o VIH/SIDA em 

Cabo Verde, devido à sua capacidade para de-

tectar, diagnosticar e disponibilizar recursos 

humanos em qualidade e em quantidade.

A terapia com ARV foi iniciada em Cabo 

Verde em Dezembro de 2004. Desde então, 

1.323 indivíduos foram avaliados (73,5% de 

cobertura), sendo 283 (59%) em 2008 e 294 

(73,5%) em 2009. 

Um total de 611 doentes registados nos 

serviços de saúde e que apresentavam crité-

rios clínicos e imunológicos, iniciaram o tra-

tamento com ARV. Este tratamento abrangeu 

114 indivíduos em 2008 e 149 em 2009.

A taxa de mortalidade em pacientes com tra-

tamento ARV diminuiu, mas há ainda uma faixa 

importante de doentes que chegam aos serviços 

de saúde num estado muito avançado, o que in-

fluencia significativamente a sua morbilidade. 

A segurança transfusional do ponto de 

vista do VIH é assegurada desde o início da 

epidemia através da despistagem de todo o 

sangue recolhido. Progressos consideráveis 

foram registados ao nível da organização de 

documentos estratégicos, de enquadramen-

CABO VERDE



60 EPIDEMIA DE VIH NOS PAíSES DE LíNGUA OFICIAL PORTUGUESA

to, perspectivas de alargamento do sistema 

de inclusão, bem como ao nível da actualiza-

ção profissional. Foram também reforçadas 

as medidas de prevenção universais ao nível 

tratamento de resíduos hospitalares. 

O apoio psicossocial no sector da saúde in-

clui PVVIH e famílias afetadas. Visa melhorar 

a qualidade de vida através de uma resposta 

integrada que contribui para reduzir o impac-

to da epidemia sobre o indivíduo e para a pro-

moção da justiça e coesão social.

Para garantir o bem-estar das PVVIH/SIDA, 

cada grupo terapêutico é integrado por uma 

assistente social e um psicólogo.

De 2008 a 2009, com as medidas tomadas 

com o apoio psicossocial, tem havido avanços 

na qualidade de vida das PVVIH/SIDA, através de:

•	 mudança na percepção da doença entre 

o país;

•	 Aumento da auto-estima;

•	 A recuperação da noção do futuro e desen-

volvimento de projetos de vida;

•	 Aliança terapêutica e expectativa de vida.

O Sector da Educação

Este sector é considerado como um sector 

chave tendo em conta a importância da adop-

ção de comportamentos sexuais de menor ris-

cos e a educação dos jovens para a vida activa. 

Para isso, as mensagens de prevenção em 

DST/VIH/SIDA estão integradas no currículo 

do ensino básico e ensino secundário. Os pro-

fessores foram treinados numa perspectiva de 

competências sociais e em algumas escolas se-

cundárias foram criados centros de informação, 

educação e orientação (educação de pares).

Está em curso a revisão curricular com 

objectivo fundamental de integrar transve-

salmente o tema VIH/SIDA, incluindo as ativi-

dades IEC/sensibilização para a mudança de 

comportamento em todos os níveis de ensino. 

Para a implementação deste projeto foram rea-

lizadas experiências piloto no meio escolar.

De destacar que o país tem feito um esfor-

ço através dos centros da Juventude e cen-

tros satélite distribuidos por 22 municípios, 

para trabalhar com os jovens na escola, mas 

também fora da escola, com uma abordagem 

centrada nas competências de vida. 

O Direito das Pessoas que Vivem com VIH

A constituição consagra o princípio da não 

discriminação de todos os cabo-verdianos e 

cabo-verdianas.

A Lei n.º 19/VII/2007 que regula os aspectos 

ligados à prevenção, tratamento e controle do 

VIH/SIDA, está sendo divulgada, mas ainda al-

guns aspectos precisam serem regulamentados.
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O mesmo, um artigo do Código Penal, pre-

vê sanções para a transmissão intencional de 

doenças sexualmente transmissíveis incluin-

do o VIH.

Apoio a Crianças Órfãs e Vulneráveis

O levantamento realizado em 2005, apon-

tou para a existência de 5.486 órfãos e crian-

ças vulneráveis em Cabo Verde e destes 10% 

ou seja, os mais vulneráveis, têm recebido 

apoio das instituições públicas e da socieda-

de civil para a educação, atendimento psico-

lógico e apoio a famílias de acolhimento. 

O apoio concedido, tendo sido adoptado 

num pacote de apoio específico que englo-

ba desde instalação de órfãos em famílias de 

acolhimento, passando por apoio na aquisi-

ção de materiais escolares e didácticos, apoio 

nos transportes, na formação profissional 

para algumas profissões, para além de apoio 

nutricional. As actividades nesse domínio re-

alizam-se a nível nacional, promovidas pelas 

ONGs, Serviços de Promoção Social das Câ-

maras Municipais.

Prevenção do VIH/SIDA nas Prisões

Por recomendação do estudo sobre a situa-

ção da droga em Cabo Verde e sua relação com 

VIH /SIDA, apresentado em Janeiro de 2008, 

várias atividades foram feitas em matéria de 

prevenção e conscientização do uso de dro-

gas e sua relação com VIH / SIDA o que levou 

a que os guardas prisionais e reclusos de duas 

cadeias centrais do país fossem beneficiados 

com seminários de sensibilização e prevenção 

de IST, VIH – SIDA, Tuberculose e drogas.

A Participação da Sociedade Civil  

e do Sector Privado

A luta contra a SIDA em Cabo Verde conhe-

ceu uma dinâmica nunca dantes verificada no 

nosso país. A filosofia multisectorial introdu-

zida, numa plataforma ampla de participa-

ção, permitiu que toda a população e todos 

os sectores da sociedade se envolvessem e se 

apropriassem da luta contra a SIDA.

A multisectorialidade e a execução des-

centralizada pontificam-se como um dos 

principais instrumentos para que o nível de 

participação dos diversos segmentos sociais 

atingisse elevada escala.

Nesta componente do Programa, estão in-

cluídas as respostas da sociedade civil a nível 

nacional e local. 

De 2002 a 2009, a nível da sociedade civil, 

foram aprovados e executados 488 sub-pro-

jectos, sendo 390 financiados pelos Comités 

Municipais e 118 pelo Secretariado Executivo.

Os sub-projectos executados a nível comuni-

tário, a maior parte, foram direccionados para a 

mobilização social, IEC, capacitação e formação.
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Em termos de grupos alvos beneficiários 

dos sub-projectos da sociedade civil, 59% fo-

ram dirigidos à juventude; 29,9% à população 

em geral, 5,5% às PVVIH, 6,8% às mulheres, 

OEV e grupos em situação de vulnerabilidade.

Os principais domínios de intervenção 

da sociedade civil foram a mobilização so-

cial, a prevenção das IST por meio de infor-

mação, aconselhamento para o tratamento 

e testagem anónima e voluntária (TAV), o 

apoio psicossocial e atendimento a alguns 

grupos vulneráveis designadamente pro-

fissionais de sexo, UDI e crianças de rua, jo-

vens e mulheres.

No geral, as iniciativas das empresas priva-

das centraram na componente IEC, informação 

sobre CDV, bem como na divulgação de aspec-

tos jurídicos relacionados com a protecção dos 

direitos nos locais de trabalho. A promoção do 

acesso ao tratamento foi feita com encaminha-

mento para as estruturas de saúde pública.  

A Prevenção, tratamento,  

Cuidados e Apoio 

O programa, ao longo da sua duração, pro-

moveu as actividades de apoio psicossocial, 

possibilitando, por essa via, a mitigação do 

impacto da epidemia sobre as pessoas por-

tadoras do vírus, em especial aquelas perten-

centes a segmentos da população considera-

da mais vulneráveis.

No quadro das intervenções nesse do-

mínio, foram beneficiadas 263 PVVIH e res-

pectivas famílias, tendo sido prestado os  se-

guintes serviços: visitas ao domicílio; apoio 

na melhoria de condições das habitações;  

apoio na criação de actividades geradoras de 

rendimento;  apoio nutricional e apoio para 

despesas escolares, transporte, alimentação e 

acompanhamento a domicílio.

Em termos de intervenção junto de usuá-

rios de drogas, o programa  apoiou 25 tóxico-

dependentes dos quais 5 são seropositivos.  

Além disso houve algumas sessões de 

aconselhamento e atendimento em IST-VIH-

SIDA junto dos seguintes públicos alvos:  pro-

fissionais de sexo, reclusos, órfãos e crianças 

em situação de vulnerabilidade.

Prevenção da transmissão Vertical

A prevenção da transmissão vertical – 

PTV, iniciou-se em 2005 com a formação do 

pessoal, com a criação nos centros de saúde 

reprodutiva dos serviços de prevenção de 

transmissão do VIH de mãe para filho e com a 

elaboração do protocolo PTV.

Em média são esperadas, anualmente 

12000  grávidas aos serviços de saúde repro-

dutiva e destas cerca de 1%  são seropositivas.  

Das esperadas, 85%  chegam às estruturas 

de saúde  e são aconselhadas e oferecidas tes-

tes anti-VIH.
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As mães pobres e vulneráveis recebem o 

apoio dos substiututos de leite materno e a  

sua criança é seguida acompanhada nos cui-

dados pediátricos.

testes para Detecção do VIH: 

acessibilidade, cobertura,  

estudos populacionais 

Em todas as delegacias de Saúde do país 

são prestados serviços de testagem anóni-

ma e voluntária do VIH às pessoas que quei-

ram livremente conhecer o seu seroestatuto 

mediante aconselhamento pré e pós-teste, 

através de realização de testes rápidos. Os 

contactantes dos seropositivos também são 

aconselhados a fazer o teste.

Nos Laboratórios Elisa dos Hospitais cen-

trais são realizados testes aos pacientes hos-

pitalizados, aos candidatos à doação de san-

gue, entre outros.

De 2005 a 2009, o país passou de 6 para 28 

centros de aconselhamento e rastreio de VIH, 

tanto no meio rural como urbano.

Nos Centros de Saúde Reprodutiva, são 

aconselhadas e oferecidas testes rápidos às 

grávidas, nas primeiras consultas pré-natais, 

tendo aumentado a cobertura de serviços de 

13% para 80%.

A partir de 2008 até a presente data, a ONG 

VERDEFAM, passou a complementar os servi-

ços, oferecendo aconselhamento e testagem 

nas comunidades das ilhas de Santiago, São 

Vicente, Sal e Fogo. 

Boas práticas 

Nota-se ao nível do país uma tendência crescente ao nível da execução de todas as estratégias, incluindo 
a prevenção, tratamento e apoio psicossocial visando reduzir a transmissão do VIH e melhorar a qualida-
de de vida das pessoas vivendo com VIH.

Como boas práticas citamos: 

•	 A integração de acções de prevenção, aconselhamento e despistagem anonima e voluntária em todos 
os projectos de insfraestruturação do país abrangendo os trabalhadores das obras e as comunidades 
beneficiárias;  

•	 A integração de conteúdos VIH nos curricula e programas de todas as escolas primárias e secundárias ;

•	 A oferta do teste de despistagem do VIH a todas as mulheres gravidas. Como consequências, depois de 
2005 foi possível observar uma evolução bastante positiva da taxa de cobertura do teste em mulheres 
grávidas, a saber : 13% em 2005, 51% em 2006 e aproximadamente 65% em 2007. Em 2008 a couver-
ture foi de 61% e em 2009 de 85%.

CABO VERDE
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4. perspectivas futuras 

As estratégias de intervenção deverão con-

templar as diferentes realidades encontradas 

no contexto cabo-verdiano afirmando-se a 

urgência de iniciativas de enquadramento 

de grupos vulneráveis como jovens, reclusos, 

profissionais e trabalhadores de sexo, usu-

ários de drogas, migrantes tendo em conta 

uma abordagem integrada e multissectorial.

Deverão ser privilegiadas, acções de IEC e 

de aconselhamento nos locais de trabalho, nas 

escolas, nos centros de juventude e nos círculos 

de cultura; programas educativos e informati-

vos nas rádios e televisão nacionais; reforço de 

capacitação do pessoal da saúde em aconselha-

mento e atendimento em IST/VIH; integração 

efectiva de conteúdos IST-VIH nos currículos es-

colares; Promoção de pesquisas em VIH; reforço 

de seguimento psicossocial de pacientes; mo-

nitorização de carga viral em PVVIH; reforço de 

meios materiais e humanos para a aplicação de 

política integrada a populações concentradas; 

reforço do sistema de seguimento e avaliação e 

de vigilância de segunda geração.

é fundamental que a estratégia de prevenção 

primária de IST-VIH seja reforçada e consolidada.

Obstáculos e Desafios 

Apesar da baixa taxa de prevalência o país 

apresenta um risco de alastramento da doen-

ça muito elevado, por causa da taxa elevada 

de comportamentos de risco da população 

igualmente por causa do nível socioeconómi-

co da população em geral. 

Dentre outros, são os seguintes os princi-

pais obstaculos à implementação de políticas 

e estratégias de luta contra o VIH/SIDA:

1. Insuficiência de recursos humanos para a 

gestão do Programa de Luta contra a SIDA 

no Ministério da Saúde;

2. Insuficiência e sobrecarga de pontos focais 

nos diversos ministérios, mas também ao 

nível dos municípios e ONGs para a imple-

mentação dos planos sectoriais;

3. Insuficiência de recursos humanos qualifi-

cados no dominio do seguimento e avalia-

ção dos programas a todos os níveis;

4. Insuficiência de recursos financeiros para 

implementação do Plano estratégico Na-

cional de luta contra o VIH/SIDA para o pe-

ríodo de 2006-2010 ;

5. Dificuldades de penetração e identificação 

junto das populações de maior risco, parti-

cularmente os profissionais de sexo e ho-

mens que fazem sexo com homens;

6. Fraca integração da abordagem gênero 

nas acções e intervenções de luta contra o 

VIH/SIDA.





guiné-B issau
1. contexto nacional  

Situada na Costa Ocidental da áfrica, a Guiné-

Bissau cobre uma superfície de 36.125 km2 dividi-

da entre o território continental e o Arquipélago 

dos Bijagós, este composto por cerca de 90 Ilhas. 

Devido ao conflito armando que assolou o 

país em 1998 e as constantes perturbações de 

ordem política e militar, a população manteve-

se estacionária entre 1979 e 2008, em torno de 

1,5 milhões. A Guiné-Bissau é jovem em quanto 

país independente e a sua população, constituí-

da por 48% das pessoas com menos de 15 anos 

de idade e 63,3% com menos de 25 anos, é igual-

mente considerada jovem. As mulheres repre-

sentam mais da metade da população, cerca de 

51%, e a taxa de fecundidade é considerada rela-

tivamente alta. A esperança de vida à nascença 

é de 45 anos e a mortalidade infantil rondou os 

200 mortos por cada 1.000 habitantes em 2005.

Do ponto de vista administrativo, o país 

está dividida em oito regiões: Bafatá, Biombo, 

Bolama-Bijagós, Cacheu, Gabú, Oio, Quínara e 

Tombali. As regiões estão por sua vez subdivi-

didas em 36 sectores e um Sector Autónomo 

(cidade de Bissau), capital política, económica 

e administrativa do país. Dadas as característi-

cas geográficas das regiões administrativas de 

Bolama-Bijagós (essencialmente composta por 

ilhas) e de Cacheu e a capacidade logística do 

Ministério da Saúde em fazer face às necessida-

des de respostas de urgência, subdividiram-se 

essas duas regiões em quatro. Assim, o mapa 

sanitário apresenta-se com 11 regiões sanitá-

rias, incluindo o Sector Autónomo de Bissau.

As 11 regiões sanitárias foram divididas em 

114 áreas sanitárias (o nível mais próximo das 

comunidades), definidas com base em crité-

rios geográficos, abrangendo uma população 

que varia entre os 5.000 e os 12.000 habitan-

tes. Mesmo assim, mais de 40% da população 

vive a uma distância superior a 5 km das es-

truturas de prestação de cuidados primários 

de saúde mais próximas, o que os restringe o 

acesso aos serviços de saúde. 

A economia do país é baseada, primariamen-

te, na agricultura, que constitui cerca de 80% dos 

empregos. Guiné-Bissau tem passado por con-

flitos significativos o que debilitou o desenvol-

vimento da infra-estrutura econômica e social 

do país, além de ter contribuído ao problema da 

pobreza. Na última década o país teve uma mé-

dia de crescimento real do PIB em torno de 2.5%. 

2. situação atual da  
epidemia do ViH

A epidemia de VIH em Guiné-Bissau é con-

siderada generalizada. Dados resultantes das 

projecções indicam que mais de 30 mil pessoas 

vivem com VIH, sendo na sua maioria adultos. 
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A epidemia é caracterizada pela coexis-

tência de dois vírus, VIH-1 e VIH-2, cada um 

com perfil epidemiológico distinto. Os pri-

meiros casos de infecção pelo VIH em Guiné-

Bissau foram detectados em 1985-1986, dos 

quais todos eram infecções pelo VIH-2. Em 

1987, o primeiro estudo feito na maternidade 

do Hospital Nacional revelou uma taxa de pre-

valência do VIH-2 que estava entre as maiores 

do mundo (8,3%), enquanto nenhum caso de 

VIH-1 tinha sido ainda identificado. 

Resultados de estudos em mulheres 

grávidas no Hospital Nacional ao longo do 

tempo mostram uma queda progressiva da 

taxa de prevalência do vírus VIH-2, que che-

gou a atingir 2,7% em 2004, enquanto, a 

taxa de prevalência do vírus VIH-1 aumentou 

progressivamente até 1998, estabilizando-

se eventualmente ao redor de 5% de 1999 

em diante. Estatísticas hospitalares mostram 

que a taxa de prevalência do vírus VIH-2 re-

duziu-se a 2% em 2006 e a 1,2% em 2008, 

enquanto aquela do VIH-1 cresceu para 5% 

em 2006 e 6,8% em 2008. Outros estudos 

também mostraram as tendências de um 

crescimento na prevalência do VIH-1 e de um 

declínio na prevalência do VIH-2 para ambos 

os sexos durante os anos anteriores. 

Em 1989 foi introduzido, em localidades ur-

banas em 7 das 8 regiões do país, e também 

na capital Bissau, um sistema nacional de 

monitoramento sentinela entre mulheres 

grávidas. O estudo sentinela de 2009 incluiu 

3.t907 mulheres em 20 localidades diferentes 

urbanas e rurais, das quais 11 eram novas loca-

lidades. Esse foi o primeiro estudo que incluiu 

todas as regiões de Guiné-Bissau, e o único 

conduzido desde 2005 que mediu a prevalên-

cia do VIH em uma parcela representativa da 

população adulta. Resultados preliminares da 

análise de testes de 2009 mostraram uma taxa 

de prevalência geral de 6,45% para o VIH-1 e/

ou 2, 1,71% somente para o VIH-2, e 5,17% 

para o VIH-1 somente entre mulheres grávidas 

entre 15 e 49 anos. Este resultado é consisten-

te com aquele de testes feitos no mesmo ano 

como parte do diagnóstico de rotina feitos 

para o programa de PTMF, ou com a segurança 

de transfusões de sangue (6,6% e 6,8%). 

A projeção mais recente feita com base 

no modelo do EEP, levou a uma estimativa de 

uma prevalência de 2,63% do VIH-1 na popu-

lação de 15-49 anos. 

Diferencias regionais 

Os resultados do estudo sentinela para am-

bos os vírus VIH-1 e/ou VIH-2 estão na tabela 1 

para cada região do país. A tabela 2 apresenta 

os resultados apenas para o vírus VIH-1.
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tabela 1

Prevalência do virus VIH (1 ou 2) em mulheres grávidas em localidades sentinelas, Guiné-Bissau, 2001-2009.

região 2001 2002/2003 2005 2009*

Bafatá 9.1% 7% 10.3%

Cacheu 4.2% 7% 4.4%

Gabú 7.7% 5.1% 9.6%

Tombali 4.0% 4.5% 6%

Bissau 7.3% 7.5%

Biombo 2.6% 3.5%

Oio 4.9% 2.7%

São Domingos 3%

Bijagos 3.9%

Bolama 3.2%

Quinara 4.3% 5.8%

Fonte: UNGASS Country progress report, 2010
Notas: *resultados preliminares.

tabela 2

Prevalência do VIH-1 entre mulheres grávidas em estudos sentinelas de 2001 a 2009, Guiné-Bissau. 

região 2001 2002/2003 2005 2009*

Bafatá 5.8% 6.0% 8%

Cacheu 2.2% 3.5% 3.5%

Gabú 3.9% 4.1% 8.7%

Tombali 2.5% 2.5% 4.8%

Bissau 5.1% 5.7%

Biombo 1.6% 2.6%

Oio 2.5% 1.9%

São Domingos 2.5%

Bijagos 3.4%

Bolama 3.2%

Quinara 3.1% 4.5%

Fonte: UNGASS Country progress report, 2010
Notas: *Resultados preliminares
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Observa-se que, em algumas regiões – 

Gabu, Tombali, Biombo, Quinara - a preva-

lência do VIH (VIH1 e/ou VIH2) está aumen-

tando. Em Bissau, Cacheu e Bafata a taxa está 

relativamente estável, enquanto na região de 

Oio, onde a prevalência é a menor, a taxa de 

prevalência está diminuindo. As duas regiões 

a leste do país, Bafata e Gabu, apresentam as 

maiores taxas de prevalência. 

Considerando apenas o vírus VIH-1, ob-

serva-se que as regiões de Gabu, Bafata, 

Tombali, Quinara e Bissau apresentam as 

maiores taxas de prevalência, e que nas pri-

meiras quatro parece haver uma tendência 

de aumento durante os últimos quatro anos, 

enquanto na capital a prevalência se mante-

ve relativamente estável. 

Prevalência por faixa etária 

A prevalência do VIH por faixa etária foi 

analisada entre mulheres grávidas entre 15 e 

24 anos. A prevalência entre elas nessa cate-

goria foi de 4,3% para o VIH-1 e/ou 2, e 4% so-

mente para o VIH-1 (resultados preliminares 

de 2009).   

tabela 3

Prevalência do VIH por faixa etária e tipo de infecção em mulheres grávidas, 2009*, Guiné-Bissau.

Faixa etária Número de mulheres grávidas VIH-1 VIH-2 Prevalência total VIH

15-19 anos 905 3.5% 0.3% 3.6%

20-24 anos 1,234 4.4% 1.0% 4.8%

total 15-24 anos 4.0% 0.7% 4.3%

25-29 anos 940 5.7% 2.1% 7.2%

>  30 anos 813 5.3% 3.0% 8.0%

Prevalência total (ponderada) 5.17% 1.71% 6.45%

Fontes: UNGASS Country progress report, 2010
Nota: *Resultados preliminares

GUINé-BISSAU
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Os dados da tabela 3 mostram que o vírus 

VIH-1 está presente em 3,5% das mulheres de 

idade entre 15 e 19 anos, com a maior preva-

lência para aquelas entre 25 e 29 anos, dentre 

as quais 5,7% estão infectadas. A prevalência 

do VIH-2 tende a aumentar em faixas de mais 

idade, chegando a um pico máximo entre 

mulheres que tem mais de 30 anos.

Co-infecções com tuberculose 

Um estudo levou a estimativa que, em 2002, 

a prevalência do VIH entre pacientes de tuber-

culose era de 38,8%, enquanto um estudo pros-

pectivo de coorte descobriu que, em 2009, a 

prevalência do VIH naquela população era de 

36,4% (25,7% para o VIH-1 e 10,7% para o VIH-2)

A tabela 4 mostra que das pessoas que são 

diagnosticados com tuberculose apenas 30% 

beneficiam-se de um teste de VIH.  

Profissionais do Sexo 

Em 2007 e 2009, foram refeitos estudos 

que visaram mensurar conhecimento, atitu-

des e comportamento relacionados ao VIH/

SIDA, assim como a prevalência do VIH e de 

algumas DSTs entre profissionais de sexo. 175 

profissionais do sexo foram investigados, dos 

quais 83 estavam na capital e 92 de quatro 

das outras regiões. A infecção do VIH foi me-

dida em 165 dos participantes (77 em Bissau 

e 87 nas quatro regiões). Os resultados são 

mostrados na tabela 5. 

tabela 4

Casos de tuberculose, auto-reportados e diagnosticados com VIH em Guiné-Bissau, 2007-2009

2007 2008 2009

Novos casos de tuberculose estimados 3,914 4,046 4,257

Novos casos de tuberculose verificados 1,963 2,100 2,188

Testados para o VIH 681 (34.7%) 540 (25.7%) 664 (30.3%)

VIH seropositivos 276 250 268

Percentagem de VIH-positivos 40.5% 46.3% 40.4%

Source: UNGASS Country progress report, 2010
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tabela 5

Prevalência entre profissionais do sexo em 2009, por faixa etária e localidade (pesquisa PSB 2009), Guiné-Bissau.

Faixa etária
2007 2009

VIH-1 VIH-2 VIH-1 e/ou 2 VIH-1 VIH-2 VIH-1 e/ou 2

< 25 anos 6.1% 4.1% 10.2% 12.7% 0% 22.2%

25 anos ou mais 24.1% 17.7% 32.6% 28.7% 3% 49.5%

Localidade VIH-1 VIH-2 VIH-1 e/ou 2 VIH-1 VIH-2 VIH-1 e/ou 2

Bissau NA NA 65.7% 32.5% 2.6% 54.6%

Outras regiões NA NA 16.9% 13.8% 1.2% 25.7%

total 19.5% 14.2% 26.8% 22.6% 1.8% 39.6%

Fonte: UNGASS, 2010
Nota: NA indica que os dados não estavam disponíveis.

O estudo mostra um aumento na preva-

lência nesse grupo de alto risco, de 27,1% 

em 2007 para 39,6% em 2009. Nesse gru-

po há também disparidades regionais: en-

quanto em outras regiões que não a capital 

a taxa de prevalência mostrou a tendência 

ao aumento, a taxa na capital (Bissau) está 

em declínio (Tabela 6). 

tabela 6

Prevalência do VIH entre profissionais do sexo em 2009, por localidade (pesquisa PSB 2009), Guiné-Bissau.

Localidade Indivíduos VIH-positivos 
(VIH-1 e/ou VIH-2) Amostra total Prevalência

Bissau 42 77 54.6%

Buba 2 18 11.1%

Canhungo 12 38 31.6%

Gabu 7 26 26.9%

São Domingos 1 5 20.0%

total 64 164 39.6%

Fonte: UNGASS, 2010

GUINé-BISSAU



72 EPIDEMIA DE VIH NOS PAíSES DE LíNGUA OFICIAL PORTUGUESA

Conhecimento sobre o vírus 

Na população geral, o conhecimento de 

que pessoas com boa saúde aparente podem 

ser seropositivas cresceu de 41,3% (2007) a 

76,5% (2009) entre os menores de 25 anos, e 

48,2% (2007) a 65,1% (2009) entre os de mais 

de 25 anos de idade. A proporção de indiví-

duos conscientes de que o VIH/SIDA pode ser 

prevenido pela utilização contínua de preser-

vativos cresceu de 70% em 2007 para 94% em 

2009. Estes resultados sugerem que a imple-

mentação dos programas de prevenção des-

de 2007 surtiram efeito.

Em Junho e Julho de 2010 foi efectuado o 

inquérito CAP transversal e quantitativo rela-

tivo ao VIH/SIDA. Foram seleccionadas aleato-

riamente 20 tabancas em cada uma das 11 re-

giões sanitárias da Guiné-Bissau aonde foram 

realizadas entrevistas individuais junto à po-

pulação residente. Para além de dados socio-

demográficos, foram recolhidas informações 

sobre os, conhecimentos sobre as DST e VIH/

SIDA, práticas sexuais e uso de preservativo. 

Participaram 4.341 pessoas (2.181 do sexo 

masculino e 2.160 do sexo feminino), sendo a 

metade jovem (15-24 anos) e a metade adulta 

(25-64 anos).   

A grande maioria (92%) dos participantes, 

com idade entre os 15 e os 49 anos, decla-

rou já ter ouvido falar das DST e 97% do VIH/

SIDA. Em contrapartida, quando solicitados a 

indicar as DST que conheciam, somente 12% 

citaram outras DST que não o VIH, este últi-

mo citado por 81%. Dos que citaram as ou-

tras IST, 64% citou esquentamento (alguns 

tabela 7

Proporção de jovens dos 15 aos 25 anos que conhecem pelo menos 2 vias de transmissão do VIH, 
Guiné-Bissau, 2010.

Estratos n/N Proporção*
(%) e (95% IC) Or* (95% IC) p-

value

Geral 486/2195 22 (18-26) - -

Meio urbano
Meio rural

252/813
231/1382

29 (22-36)
16 (13-19)

2.14 (1.42-3.22)
1

0.000

Homens
Mulheres

298/1105
188/1090

27 (22-32)
17 (13-22)

1.73 (1.33-2.26)
1

0.000

*Proporção ponderada por população jovem da região e desenho por conglomerado.
Fonte: Inquérito CAP, Guiné Bissau, 2010. 
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designaram por gonorreia), 19% mula, 14% 

sífilis. A mesma falta de conhecimento se ve-

rificou quando as questões eram concretas e 

as pessoas foram solicitadas a citar as formas 

de transmissão, com muito poucos demons-

trando ter conhecimentos exactos sobre o 

VIH/SIDA. Dentre os jovens (15-24 anos), a 

proporção dos que citaram pelo menos 2 vias 

de transmissão do VIH foi de 22%. Mais uma 

vez, os homens (27% vs 17%) e os que vivem 

no meio urbano (29% vs 16%) demonstraram 

ter melhor conhecimento do VIH (Tabela 7). 

Comparando os dados com estudos CAP 

de 2006 e 2008, no que concerne aos conhe-

cimentos sobre as DSTt de uma forma geral, 

observou-se uma melhoria em 69% relativa-

mente a 2006 (92% vs. 86%). Quanto ao VIH/

SIDA o aumento também foi bastante signi-

ficativo, saindo de 90% em 2006 a 97% em 

2010. Contudo, relativamente a conhecimen-

tos concrectos sobre a transmissão do VIH 

(reconhecimento dos meios de transmissão 

e das formas erróneas de transmissão), não 

houve nenhuma alteração relativamente a 

2008 (12% vs. 13%).  

A pesquisa feita entre profissionais do sexo 

em 2009 fez algumas questões relacionadas 

ao conhecimento relacionado ao VIH/SIDA 

e comportamentos sexuais. A tabela 8 mostra 

os resultados obtidos para o conhecimento so-

bre o VIH/SIDA entre profissionais do sexo. No 

total, 31,4% dos indivíduos respondeu correta-

mente a todas as cinco questões. 

Comportamento Sexual 

Dos 3.656 respondentes do estudo CAP 

com idade entre os 15 e 49 anos, 50% dis-

tabela 8

Percentagem de profissionais do sexo que identificaram corretamente os métodos de prevenção 
do risco de transmissão sexual do VIH e que rejeitam a maioria das ideias incorretas em relação à 
transmissão do vírus, por faixa etária, Guiné-Bissau, 2009.t

Relações sexuais monogâmicas com parceiro não-infectado   68.4%

Utilização de preservativos em qualquer contacto sexual 94.2%

Uma pessoa que aparenta boa saúde pode ser seropositiva 69.4%

Uma picada de mosquito não transmite VIH 67.2%

O VIH não pode ser transmitido ao compartilhar uma refeição com uma pessoa infectada 87.9%

total  31.4%

Fonte: UNGASS, 2010

GUINé-BISSAU
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se já ter tido, alguma vez na vida, relação 

sexual ocasional sem grandes diferenças 

relativamente ao meio de residência (51% 

no urbano vs 49% no meio rural), mas com 

uma diferença significativa de quase três 

vezes mais entre os homens (63%) em re-

lação às mulheres (38%). Quanto à relaçao 

sexual de alto risco, a proporção de indiví-

duos dos 15 aos 49 anos de idade que teve 

relação sexual ocasional nos últimos 12 me-

ses foi de 35%. Não se verificou diferenças 

relativamente ao meio de residência entre-

tanto, mais uma vez os homens tiveram 2 

vezes mais relações de alto risco do que as 

mulheres (44% vs 25%). Esta diferença pode 

mostrar um comportamento mais libertino 

por parte dos homens, mas também pode-

ria simplesmente refletir o grau de abertura 

destes em admití-lo.

Dentre os que tiveram relações sexuais 

ocasionais nos últimos 12 meses, cerca de 

59% dos indivíduos com idade entre os 15 e 

49 anos utilizaram preservativo durante essa 

relação. Os homens e os indivíduos que vi-

vem no meio urbano utilizaram duas vezes 

mais o preservativo.

Quando questionados sobre o hábito de 

utilização do preservativo durante as relações 

sexuais ocasionais, 40% dos inquiridos res-

ponderam que nunca o utilizam, enquanto 

que 28% utilizam-no às vezes e somente 32% 

afirmaram usar sempre (Gráfico 1). 

Gráfico 1

Hábito de utilização de preservativo nas relações sexuais ocasionais, Guiné-Bissau, 2010.  

Fonte: Inquérito CAP, Guiné Bissau, 2010.
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3. resposta nacional

testagem do VIH

A testagem voluntária do VIH tem sido 

feita desde 2001, e o número de centros que 

oferecem esse serviço aumentou gradativa-

mente com o tempo, de 33 em 2007 para 44 

em 2008 e 62 em 2009. O número de pessoas 

testadas durante o período de 2008-2009 está 

apresentado na tabela 9. Esse número não 

inclui mulheres grávidas testadas dentro do 

contexto da PTMF.

Entre 2008 e 2009, o número de indivídu-

os testados para o VIH caiu em quase 24%, 

de 13.132 para 10.343 indivíduos. Essa queda 

deveu-se principalmente ao menor número de 

mulheres (-28%), e a indivíduos de idade entre 

15 e 24 anos (-32%) que fizeram o teste, o que 

pode ser parcialmente explicado pela escassez 

no estoque de testes de VIH que aconteceu no 

início de 2009. Por outro lado, a categoria de 

indivíduos com menos de 15 anos aumentou 

26% em aconselhamento e 30% em testagem.

Em 2010, com a finalidade de aumentar o 

número de pessoas que conheçam o seu esta-

tabela 9

Número de pessoas que receberam aconselhamento e testagem voluntária para o VIH em 2008 e 2009, 
Guiné-Bissau.

Gênero

2008 2009

Pessoas 
aconselhadas

Pessoas 
testadas

Indivíduos 
seropositivos

% de 
testados 
positivos

Pessoas 
aconselhadas

Pessoas 
testadas

Indivíduos 
seropositivos

% de 
testados 
positivos

Masculino 6,613 5188 1,143 22.0% 5,436 4272 1,048 24.5%

Feminino 9,720 8,409 2,254 26.8% 7,663 6,071 1,982 32.6%

Faixa Etária

2008 2009

Pessoas 
aconselhadas

Pessoas 
testadas

Indivíduos 
seropositivos

% de 
testados 
positivos

Pessoas 
aconselhadas

Pessoas 
testadas

Indivíduos 
seropositivos

% de 
testados 
positivos

< 15 576 542 140 25.8% 724 703 147 20.9%

15-24 4,736 3,985 475 11.9% 3,770 2,727 403 14.8%

>= 25 11,021 9,070 2,782 30.7% 8,605 6,913 2,480 35.9%

total 16,333 13,132 3,397 22.4% 13,099 10,343 3,030 29,3%

Fonte: UNGASS, 2010

GUINé-BISSAU
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tuto serológico, foi realizado uma campanha 

nacional de testagem. A referida campanha teve 

lugar, numa primeira fase, nos principais Centros 

de Ensino da capital e, na 2ª fase, no interior do 

país totalizando mais de 24 mil testes e uma taxa 

de prevalência de 2,7% (Tabela 10). No cômputo 

geral, até finais do terceiro trimestre de 2010, já 

foram testadas mais de 85.564 pessoas.

tabela 10

resultados da Campanha Nacional  
de testagem de 2010, Guiné-Bissau.

Faixa etária
VIH+ total de pessoas 

despistadas e 
que conhecem  

o resultado# %

< 20 anos 99 0.9% 10,725

de 20 a 24 anos 169 2.3% 7,410

de 25 a 29 anos 113 4.0% 2,826

de 30 a 34 anos 84 6.3% 1,326

de 35 a 39 anos 67 8.7% 772

de 40 a 49 anos 92 9.9% 926

de 50 e + anos 34 10.5% 325

total Geral 658 2.7% 24,310

Fonte: Secretariado Nacional de Luta Contra SIDA, Guiné Bissau. 

Prevenção da transmissão  

de Mãe para Filho (PtMF)

A oferta de serviços de PTMF aumentou 

substancialmente ao longo dos últimos dois 

anos. Atualmente, encontram-se centros de 

PTMF em todas as regiões do país, e o núme-

ro de centros de testagem aumentou de 13 

em 2007 para 23 em 2008, e finalmente para 

53 em 2009. 

O número dos centros que oferecem te-

rapia antiretroviral preventiva para mulheres 

grávidas com VIH aumentou de 5 em 2008 

para 28 em 2009. Ao final de 2009, existiam 

mais de 15 centros nos quais crianças nasci-

das de mães seropositivas recebem tratamen-

to antirretroviral. 

O número total de mulheres que utilizou 

a estrutura de saúde para a primeira consulta 

pré-natal, o número delas utilizando serviços 

de PTMF, assim como o número de mulheres 

aconselhadas e testadas é apresentado na 

tabela 11:

tabela 11

Número e percentagem de mulheres grávidas que foram testadas para o VIH, Guiné-Bissau, 2007-2009.

2007 2008 2009

Número total de mulheres grávidas que fizeram consulta pré-natal no país 42,127 40,986 42,998

Número de mulheres grávidas que se fizeram consulta pré-natal em centros que ofereciam testagem 9,930 13,206 19,982

Número de mulheres grávidas aconselhadas e testadas 6,886 8,235 13,864

Percentagem testada 16.3% 20.1% 32.2%

Source: UNGASS, 2010
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Os resultados mostram que, desde 2007, 

o número de mulheres grávidas que fizeram 

o teste do VIH aumentou significativamente, 

isto é, de 6.886 em 2007, a 8.235 em 2008 

para 13.864 em 2009. Isso deveu-se a um au-

mento na cobertura dos serviços de PTMF. 

Programas para a prevenção  

de VIH/SIDA em segmentos 

populacionais de maior risco 

Em Guiné-Bissau existem quatro organi-

zações que implementam programas para 

a prevenção do VIH/SIDA entre profissionais 

do sexo: ENDA Terceiro Mundo, Projecto de 

Saúde Bandim, a AGMF e “Collectividade No-

breza”. Estes programas incluem actividades 

de provimento de informação em VIH/SIDA, 

mensagens para mudança comportamental 

(principalmente utilizando a abordagem de 

educação pelos pares), a promoção e distri-

buição de preservativos e, desde 2008, trata-

mento e aconselhamento para DSTs. 

Uma pesquisa foi conduzida, em 2009, en-

tre profissionais do sexo, para coletar informa-

ção sobre o acesso aos serviços relacionados 

ao VIH/SIDA. A tabela 12 mostra um resultado 

desta pesquisa. 

tabela 12

Percentagem de profissionais do sexo que 
receberam preservativos em 2009, Guiné-Bissau.

Faixa etária Percentagem que  
recebeu preservativos

< 25 anos 38.1%

≥ 25 anos 65.4%

total 55.3%

Fonte: UNGASS, 2010

No total, mais de 50% das trabalhadoras 

do sexo entrevistadas afirmaram ter recebido 

preservativos, e aquelas com mais de 25 anos 

tem beneficiado mais desse serviço.

Fundos alocados à resposta  

contra o VIH/SIDA

A Guiné-Bissau recebe apoio financeiro in-

ternacional para fins de combate ao VIH/SIDA, 

cujas fontes são resumidas na tabela 13 abaixo 

para os anos 2008 e 2009. Os resultados indi-

cam que a luta contra o VIH/SIDA em Guiné-

Bissau é financiada principalmente pela comu-

nidade internacional (81% dos gastos em SIDA 

em 2008). Os recursos governamentais são 

direcionados à resposta à epidemia por meios 

de infraestrutura estatal e recursos humanos 

(representando 7% das despesas), mas a maio-

ria do equipamento, remédios, produtos quí-

micos e outros materiais são financiados pelo 

apoio internacional. O financiamento privado 

respondeu por 12% das despesas em 2008.

GUINé-BISSAU
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tabela 13

Gastos no combate ao VIH/SIDA por fonte (US$), 
2008 e 2009, Guiné-Bissau.

Source 2008 2009

Banco Mundial 860,245 62,088

Fundo Global 400,593 2,215,433

MAP 291,389 8,191

UNFPA 284,361 5,306

UNICEF 111,749 789,385

Outros fundos  
multilaterais

29,239 139,241

Comissão Europeia 98,741 0

Governo Brasileiro 335,893 1,139,967

Governo Italiano 229,322 0

Governo Sueco 80,124 69,534

Governo Português 138,761 267,279

Governo dos  
Estados Unidos

93,997 0

Cruz Vermelha 89,417 114,701

Plano Internacional 190,871 0

Outras ONGs e  
fundos internacionais

144,425 24,549

Governo 266,724 237,961

Despesas domésticas 477,727 467,091

total 4,129,577 5,542,714

Fonte: UNGASS, 2010
Nota: MAP é o Programa de SIDA Multi-nacional (Multi-Country SIDA program)
* Taxa de câmbio em 2008: 1 USD=441.24 CFA; 2009: 1 USD=471.14 CFA

Entre 2008 e 2009, as despesas em VIH/

SIDA aumentaram em 48,4%. Durante esse 

período, o financiamento do Banco Mundial 

e do Programa Multinacional em SIDA (MAP) 

acabou, enquanto o financiamento pelo Fun-

do Global aumentou 6 vezes, com um aporte 

de 44 milhões de dólares ao fim de 2008. Ou-

tros financiadores importantes durante esse 

período foram o governo brasileiro (20% em 

2009), por meio de doações de antirretrovirais 

genéricos. Agências da ONU (mais especifica-

mente UNICEF, UNFPA, MAP, UNDP, ONUSIDA 

e OMS), e certos países como Itália, Suécia e 

Portugal, além de algumas agências de coo-

peração bilateral e ONGs internacionais, fo-

ram também fontes importantes de financia-

mento. Apesar do governo de Guiné-Bissau 

ter sido responsável por apenas 7% do finan-

ciamento, ele tem poder sobre a alocação de 

30% dos recursos, seguido pelos SNLS, como 

estruturas de coordenação nacional.

tabela 14

Gastos no combate ao VIH/SIDA por categoria, 
2008 e 2009, Guiné-Bissau.

Fonte 2008 2009

Prevenção 41% 25%

Tratamento e cuidado 26% 27%

Órfãos e crianças vulneráveis 1% 2%

Construção de capacidade  
de gerenciamento

23% 34%

Treinamentos/Recursos  
Humanos

0% 1%

Proteção social e serviços sociais 0% 0%

Meio-ambiente e desenvolvi-
mento da comunidade

5% 9%

Pesquisa 5% 3%

total 100% 100%

Fonte: UNGASS, 2010
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O detalhamento das despesas para 2008 

mostra que as ações preventivas receberam a 

maioria do financiamento em 2008, enquanto 

em 2009 o volume e proporção do financia-

mento alocado para prevenção diminuiu (de 

41% para 25%). As ações em cuidado e trata-

mento apresentaram um crescimento ligeiro 

(Tabela 14). Em 2008, gastos em retrovirais 

representaram 12,7% das despesas nacionais. 

4. perspectivas futuras

Os principais obstáculos à Resposta Nacio-

nal à epidemia de VIH/SIDA são:

Obstáculos técnicos

•	 A cobertura e eficiência de programas de 

prevenção continuam ser insuficientes. 

Apesar das intervenções para a prevenção 

do VIH/SIDA existirem na maioria das regi-

ões, tais intervenções não alcançam todas 

as populações necessitadas; 

•	 A maioria das intervenções é feita por or-

ganizações da sociedade civil, nas quais 

há uma necessidade de reforço de estra-

tégias de comunicação, de coerência de 

mensagens, e do foco em comportamen-

tos-chave; 

•	 O programa de Prevenção da Transmissão 

de Mãe para Filho (PTMF) encontrou al-

gumas dificuldades devido a sua descen-

tralização da capital. Alem disso, existem 

problemas logísticos, como escassez de 

estoque, o fato de que apenas 39% das 

mulheres grávidas dão à luz no sistema de 

saúde e limite ao acesso da população; 

•	 Descontinuidades no estoque de antirre-

trovirais; 

•	 Programas de tratamento e cuidado são li-

mitados em grande parte à capital, e falta 

ainda coordenação com centros de saúde;

•	 A falta de uma estratégia nacional de co-

municação para a mudança de comporta-

mentos relacionados ao VIH/SIDA;

•	 A falta de conhecimento em relação à pre-

valência exata do VIH no país, e a comple-

xidade adicional devida à presença dos 

dois tipos de vírus na população produz 

uma incerteza na população na percepção 

da realidade da epidemia, que teve efeitos 

negativos na estratégia nacional de com-

bate à epidemia e

•	 A falta de recursos humanos.

GUINé-BISSAU
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Obstáculos contextuais

•	 O clima de instabilidade política e violência en-

tre novembro de 2008 e 2009 causou proble-

mas no fornecimento de serviços e na capaci-

dade de lidar com problemas pré-existentes;

•	 A discriminação em relação a indivíduos 

seropostivos;

•	 A legislação e o ambiente regulatório é 

desfavorável para a proteção dos direitos 

humanos e

•	 Insuficiência de organizações que actuem 

com foco nas populações vulneráveis.

Medidas corretivas que devem ser 

tomadas para a superação desses 

obstáculos incluem:

•	 Melhoria do acesso à testagem voluntária, 

e aumento na cobertura através de estra-

tégias integradas de testagem;

•	 Desenvolvimento de programas para trata-

mento e serviços integrados para tuberculo-

se e VIH, e melhora do sistema de testagem 

para tuberculose entre pacientes de VIH;

•	 Melhoria dos programas-piloto de promoção 

do conhecimento sobre VIH/SIDA e alocação 

de recursos estrategicamente, mais especifi-

camente de um ponto de vista geográfico, e 

focando em certas populações-alvo;

•	 Inclusão de treinamento sobre VIH no se-

tor político e no currículo educacional, 

após iniciativas-piloto;

•	 Implementação de uma estratégia nacio-

nal de comunicação para a mudança de 

comportamentos relacionados ao VIH com 

mensagens baseadas em estudos sócio-

comportamentais no país, em diferentes 

grupos populacionais;

•	 Desenvolvimento dos serviços de PTMF 

e de tratamento de DSTs no contexto do 

cuidado pré-natal, notadamente desde 

a primeira consulta pré-natal, para o au-

mento do acesso ao tratamento antirre-

troviral para mulheres em programas de 

PTMF, e diagnóstico e tratamento prema-

turo para crianças;

•	 Asseguramento do fornecimento de an-

tirretrovirais e de testagem regular de um 

modo sistemático, incluindo a implemen-

tação de soluções inovadoras, como a in-

trodução de um sistema de estoques de 

emergência;
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•	 Desenvolvimento de programas de pre-

venção para todos os segmentos popula-

cionais de maior risco e

•	 Obtenção de melhor conhecimento na 

mortalidade hospitalar devida ao VIH, para 

uma melhor organização, financiamento e 

melhoria da qualidade dos serviços de saú-

de providos às PVVIH em casos graves.

GUINé-BISSAU



moçamBique
1. contexto nacional

A República de Moçambique é uma ex-

tensa varanda ao Oceano índico com mais 

de dois mil km2 de extensão. De acordo com 

os dados do censo populacional de 2007, o 

território é habitado por 20.226.296 de pes-

soas, das quais, mais da metade são do sexo 

feminino, ou seja, cerca de 100 mulheres 

para 91 homens. 

Num intervalo de 10 anos (1997-2007) a 

população moçambicana cresceu em cerca 

de 28%, o que significa que houve um incre-

mento de 4.454.000 habitantes.

A população de Moçambique é descrita 

como um mosaico cultural em homenagem 

à sua diversidade étnica e cultural. Embora 

todos pertençam ao grande grupo bantu que 

predomina na áfrica subsaariana, subsistem 

algumas diferenças entre as principais tribos, 

nomeadamente, Macuas, Senas, xonas, Tson-

gas , Macondes e Ndaus. 

Moçambique foi abalado por catástro-

fes, nas últimas décadas, caracterizadas por 

guerras de desestabilização, especificamen-

te, as invasões do Governo colonial da então 

Rodésia do Sul, hoje Zimbábue, e as investi-

das do então regime de apartheid da áfrica 

do Sul. Por outro lado, as cíclicas cheias e 

secas tornaram Moçambique um dos países 

mais vulneráveis e enfraquecidos no seu te-

cido socioeconómico.

Desde o final da última guerra, em 1992, 

o governo empreendeu medidas de recons-

trução pós-conflito que impulsionaram o 

crescimento económico. O país alcançou uma 

taxa média anual de crescimento de 8% en-

tre 1994 e 2007, e, como resultado disso, o 

índice de pobreza caiu 15 pontos percentuais 

entre 1997 e 2003, e a mortalidade infantil e 

de crianças com menos de 5 anos pode ser re-

duzida em 35%. O número de matrículas na 

escola primária aumentou em 65%. 

O sistema de saúde está em franca reorga-

nização, embora a mortalidade infantil ainda 

se situe em 107,84 mortes por 1.000, e 1 mé-

dico para 25 mil habitantes. 

Moçambique tem mais de 1.5 milhões de 

Pessoas Vivendo com VIH e SIDA destas, a 

maioria são mulheres, e estima-se que ocor-

rem mais de 90 mil mortes por ano devido a 

esta doença. O impacto socioeconómico da 

epidemia tem se traduzido na redução da 

força de trabalho, sobrecarga do sistema de 

saúde e um número elevado de crianças ór-

fãs e vulneráveis. Em 2008, aproximadamente 

463.000 crianças perderam o pai, a mãe ou 

ambos devido ao SIDA, um número que pode 

crescer até 558.000 em 2010. 



83

2. situação atual da  
epidemia do ViH

Em Julho de 2010 foram revelados os resulta-

dos do primeiro Inquérito Nacional de Prevalên-

cia, Riscos Comportamentais e Informação sobre 

o VIH e SIDA (INSIDA). A representatividade da 

amostra do INSIDA e a elevada taxa de cobertura 

da testagem durante o inquérito permitem, pela 

primeira vez, uma estimativa fiável da dimensão 

da epidemia do VIH. Os principais resultados do 

inquérito indicam que a prevalência da infecção 

pelo VIH na população de 15-49 anos de idade 

em Moçambique é de 11,5%. A prevalência en-

tre mulheres é superior à prevalência entre os 

homens (13,1% e 9,2%, respectivamente) e o ris-

co de infecção por VIH entre adultos de 14 – 49 

anos é superior entre os residentes das áreas ur-

banas (15,9%) comparativamente aos residentes 

de áreas rurais (9,2%) - Gráfico 1.

Dentro do próprio país, porém, há dife-

renças na epidemia dentre as três regiões: 

Norte, Centro e Sul. A prevalência estabili-

zou-se num nível mais baixo na região Norte, 

incluindo a província de Inhambane, tendeu 

à estabilização e redução no Centro do país 

e aumentou na região Sul e na província de 

Zambézia. A Província de Gaza mostrou a 

prevalência mais alta entre adultos de 15-49 

anos, com 25,1%. Niassa mostrou a prevalên-

cia mais baixa entre adultos 3,7%. 

Porém, mesmo se os dados obtidos com 

o Inquérito Nacional de Prevalência são mais 

confiáveis, uma das ferramen-

tas mais importantes na avalia-

ção epidemiológica do SIDA é 

a análise de tendências de in-

cidência e prevalência em uma 

população. Como dispomos da 

base de dados mais confiável 

somente a partir de julho de 

2010, para a análise das ten-

dências dos anos anteriores é 

necessário usar os dados obti-

dos pelo método indireto, cuja 

população era somente a de 

mulheres utentes.

Gráfico 1

Prevalência do VIH por residência  
(mulheres e homens de 15-49 anos)
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De acordo com os dados recolhidos para o 

Relatório 2009 do Conselho Nacional de Com-

bate ao SIDA, CNCS, a prevalência do VIH nas 

utentes das Consultas Pré Natal, CPN, entre 

os 15 e os 24 anos de idade atingiu 15,6% em 

2004, depois de se ter registrado entre 12,2% 

no ano 2000 e 13,1% em 2002. Dados da Ron-

da de Vigilância Epidemiológica, RVE 2007, re-

velam um decréscimo para 11,3% (Gráfico 2).

Gráfico 2

tendéncia da incidéncia do HIV por método 
indirecto (prevalencia do HIV entre as utentes 
das CPN de entre os 15 e os 24 anos)

Fonte: CNCS (2009) Relatório UNGASS 2008

Isto revela que a nível nacional, a incidên-

cia do VIH pode estar a decrescer, mas mesmo 

assim continua das mais altas do mundo. 

A análise dos dados da prevalência do VIH nas 

utentes das CPN entre os 15 e os 24 anos de ida-

de sugere que a epidemia, a nível nacional, pa-

rece estar a estabilizar-se desde 2004 (Tabela 1). 

O exercício de triangulação de dados da 

epidemia do VIH e SIDA mostra uma diferen-

ciação na manifestação da epidemia nas três 

regiões; a prevalência estabilizou num nível 

mais baixo na região Norte incluindo a provín-

cia de Inhambane, tendência de estabilização 

e redução no Centro do país e um aumento na 

região Sul do país e província da Zambézia. A 

Incidência aumentou na Cidade e províncias 

de Maputo e Gaza e partes da Província da 

Zambézia /Corredor da Beira, e nas cidades de 

Quelimane e Pemba e no Distrito de Mabote. 

De acordo com as previsões para 2008, 

cerca de 355 pessoas adultas dos 15 aos 49 

tabela 1

Estimativa da taxa de prevalência do VIH entre mulheres grávidas (15-49 anos de idade) que frequentam 
as CPNs, por região e nacional, Moçambique, 2002-2009, (baseado no modelo de EPP, sem calibração).

região 2002 2004 2007 2009

Sul 16% (12%-18%) 19% (14%-21%) 21% (16%-23%) 21% (17%-25%)

Centro 18% (17%-20%) 19% (17%-21%) 18% (17%-12%) 18% (14%-21%)

Norte 8% (6%-9%) 9% (7%-19%) 9% (7%-10%) 9% (7%-11%)

Nacional 15% (13%-15%) 16% (14%-16%) 16% (14%-17%) 15% (14%-17%)

[Fonte: MISAU/INS, 2009] Os dados do modelo do Pacote de Estimativas e Projecções (EPP) não estão calibrados. Os de 2009 foram calculados com a nova 
versão do EPP, embora os dados das rondas anteriores sejam apresentados como no relatório UNGASS 2008. Os limites apresentados mostram o intervalo 
de valores plausíveis que poderá ter cada estimativa, e foi feito utilizando a análise de incerteza (uncertainty	analysis) do programa Spectrum.(relatório 
UNGASS 2009)
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anos infectavam-se diariamente. Em ter-

mos anuais, estimou-se para 2009 cerca de 

129.018 novas infecções, a região Norte com 

cerca de 21.122 novas infecções de ambos 

sexos, Centro com 66.891 e Sul com 41.005 

(Impacto Demográfico 2008). 

Considerando a via de transmissão de mãe 

para filho, cerca de 85 crianças contraem o ví-

rus que causa o SIDA diariamente. A distribui-

ção dessas novas infecções diárias por região 

é a seguinte: 55 no Norte, 180 no Centro e 120 

no Sul. Quanto às crianças, a região Norte deve 

ter registrado cerca de 20 crianças, Centro 50 

e Sul 15 crianças (Impacto Demográfico 2008).

A transmissão heterossexual do VIH conti-

nua responsável pela maioria de novas infec-

ções pelo VIH nos adultos. Os resultados do 

relatório sobre Modos de Transmissão (MOT 

2009) demonstram que:  

1. Indivíduos com um parceiro sexual nos úl-

timos 12 meses contribuem para o aumen-

to das novas infecções em Moçambique 

entre 42 a 47%, ex: casais discordantes (em 

que um dos elementos do casal é VIH-posi-

tivo e o outro VIH-negativo), 

2. Os parceiros múltiplos são responsáveis 

por cerca de 24 -29%; 

3. Trabalhadores de sexo (TS) contribuem com 

cerca de 2% da incidência do total anual; v) 

clientes dos Trabalhadores de Sexo com cer-

ca de 7%; parceiros regulares dos clientes dos 

trabalhadores de sexo com cerca de 10%. 

4. Parceiros regulares dos clientes dos traba-

lhadores de sexo com cerca de 10%; 

5. Homens que praticam sexo com outros 

homens (HSH), com  5%; 

6. Usuários de drogas injetáveis contribuem 

aproximadamente com 3%. Os equipa-

mentos de injecção podem ser responsá-

veis em 2% da incidência total anual e as 

transfusões de sangue apesar de fraca inci-

dência com menos de 1%.

7. O INSIDA indica que apesar das melhorias 

significativas no conhecimento e atitudes 

em relação ao VIH e SIDA, desde 2003, ape-

nas um terço da população moçambicana 

de 15-49 anos de idade tem conhecimento 

compreensivo sobre a epidemia e somen-

te 18 por cento desta, expressa atitudes de 

aceitação em relação às pessoas que vivem 

com o VIH e SIDA. 

Os últimos estudos apontam que a falta 

de informação sobre a epidemia, juntamente 

com um preconceito em relação às pessoas 

que vivem com VIH/SIDA, contribuem forte-

mente para a vulnerabilidade da população.
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A tabela 2 mostra dados sobre os conheci-

mento de rapazes e raparigas dos 15–24 anos 

de idade sobre o VIH.

Os dados mostram um crescimento rela-

tivamente a 2003 (22,3%). A grande despro-

porção que se registava naquela data, em ter-

mos de género (20% das mulheres e 33% dos 

homens), parece agora tender a equilibrar 

(35,7% das mulheres e 33,7% dos homens).

Como condutores chave da epidemia se 

podem mencionar parceiros múltiplos e con-

comitantes; a utilização baixa e inconsistente 

do preservativo; baixos níveis de circuncisão 

masculina na maioria das províncias do Cen-

tro e do Sul; a mobilidade e migração por 

trabalho, comércio e formas de sustento; tra-

balho sexual desprotegido;  comportamentos 

de alto risco entre os homens que fazem sexo 

com outros homens (HSH) e equipamento de 

infecção de drogas não esterilizado. Outros 

condutores são vulnerabilidades e fatores 

de risco no casal, na comunidade e ao nível 

macro que contribuem para a epidemia do 

VIH. Estes incluem a desigualdade do géne-

ro e crenças sobre a sexualidade masculina; 

a violência doméstica e abuso sexual; o sexo 

transacional; tabus e barreiras relativas à co-

municação do casal sobre sexo; as relações de 

disparidade relativas à idade e nível económi-

co; abuso do álcool e trabalho migratório. 

tabela 2

Percentagem de rapazes e raparigas dos 15–24 anos de idade que tanto identificam de forma correta 
os modos de prevenção da transmissão sexual de VIH como rejeitam as principais concepções erróneas 
sobre a transmissão de VIH, por sexo e grupo etário

Método de Medição todos dos 
15-24

Valores Desagregados

Sexo Idade

Masculino Feminino 15-19 20-24

Numerador: Número de inquiridos dos 
15–24 anos de idade que tanto identificam 
de forma correcta os modos de prevenção 
da transmissão sexual de VIH como rejeitam 
as principais concepções erróneas sobre a 
transmissão de VIH.

1 281 534 746 626 656

Denominador: Número de todos inquiri-
dos dos 15–24 anos de idade

3 677 1 586 2 091 1850 1826

Valor do Indicador: Percentagem 34,8% 33.7% 35,7% 33,8% 35,9%

[Fonte: INSIDA, 2009]
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3. resposta nacional

Atualmente já está em vigor o Plano Es-

tratégico Nacional III (PEN III – 2010-2014), 

aprovado pelo governo em março de 2010, 

cujo enfoque é contribuir para a redução do 

número de novas infecções pelo VIH em Mo-

çambique, a promoção da melhoria da quali-

dade de vida das pessoas vivendo com o VIH 

e SIDA e a redução do impacto do SIDA nos 

esforços de desenvolvimento nacional.

A essência do PEN III reafirma os princípios 

orientadores da multissetorialidade da res-

posta, respeito pelos direitos humanos, orien-

tação para resultados informados por evidên-

cias, economia de recursos, observância dos 

compromissos assumidos, centralidade da 

comunicação e moçambicanização da men-

sagem, e governação estratégica da resposta 

centrada no aproveitamento de mecanismos 

e estruturas legalmente estabelecidas no con-

texto da descentralização das intervenções.

Estes princípios orientadores deverão nor-

tear a implementação das ações estratégicas 

sintetizadas em quatro principais compo-

nentes que compõem o PEN III, para além 

da componente transversal da orientação da 

resposta e reforço de sistemas de provisão 

de serviços nos diversos setores, incluindo 

comunidades. A comunicação para o desen-

volvimento tem um papel fundamental em 

todas estas áreas prioritárias deste plano. 

As componentes estratégicas estabeleci-

das para o PEN III são: 

1. Redução de risco e vulnerabilidade;

2. Prevenção;

3. Tratamento e cuidados;

4. Mitigação das consequências.

O PEN III estabelece uma ponte a partir do 

PEN II quanto a uma abordagem estratégica 

multissetorial à prevenção do VIH.

Além disso, o governo de Moçambique 

estabeleceu um Grupo de referência de 

Prevenção (GrP), que é um órgão político 

de alto nível presidido pelo Ministro da Saú-

de e os seus membros incluem ministros do 

governo, parceiros técnicos e a sociedade 

civil. Este grupo tem feito um trabalho con-

siderável na coordenação e intensificação 

dos esforços de prevenção. O governo apro-

vou, ainda, a “Estratégia de Aceleração da 

Prevenção pela infecção do VIH” (EAP). A 

estratégia propõe uma abordagem basea-

da em evidências para a prevenção do VIH. 

Identifica as áreas prioritárias para a ação 

como base para a abordagem e tem em vista 

identificar críticas intervenções que possam 

contribuir para uma considerável e susten-

tável redução da incidência do VIH. O docu-

mento da EAP foi aprovado em novembro 
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de 2008. As diretrizes para as intervenções 

biomédicas tais como tratamento antirre-

troviral (TARV), prevenção da transmissão 

vertical (PTV) e tratamento das infecções 

transmitidas sexualmente (ITS) são baseadas 

em evidências locais e nas melhores práticas 

internacionais e estão devidamente integra-

das na resposta nacional. 

tratamentos Antirretrovirais (tArV)

Em relação ao tratamento com antirre-

trovirais (TARV), até de dezembro de 2009 

havia 156.688 adultos e 13.515 crianças com 

menos de 15 anos de idade em TARV, totali-

zando 170.198 pacientes em TARV (Gráfico 3), 

o que representa um grau de cumprimento 

acima dos 100% (108%) do planificado pelo 

setor de saúde. Deste modo, no ano de 2009, 

observou-se um aumento em cerca de 41.673 

doentes em tratamento, com uma média de 

crescimento mensal de 3.473 doentes.

Relativamente a expansão dos serviços 

registou-se um crescimento destes na ordem 

de 11%, relativamente a 2008, um grau de re-

alização em cerca de 97%.

Apesar da expansão significativa dos servi-

ços TARV, a sua cobertura, para quem necessi-

ta destes serviços, ainda é baixa em Moçam-

bique. Até dezembro de 2009, estima-se que 

cerca de 373.020 adultos e 72.652 crianças 

nos estágios avançados do SIDA necessita-

vam do TARV, o que signi-

fica que do total de PVHIS 

necessitando de TARV, cer-

ca de 42% dos adultos e 

19% das crianças recebiam 

o tratamento.

Verificou-se uma re-

dução de 21% em 2008 

para 19% em 2009 devido 

as novas orientações do 

MISAU para o tratamen-

to pediátrico. Contudo, o 

número absoluto cresceu 

de 9.393 criancas atendi-

das em 2008 para 13.510 

Gráfico 3
Pessoas em tratamento antirretroviral, Moçambique, 2009.

Fonte: Relatório Anual do CNCS/2010
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criancas em 2009. Apresenta-se no gráfico 4 

a cobertura do tArV pediátrico, para o pe-

ríodo 2003-2009 (Gráfico 2). 

O número de sítios que forneceram os 

serviços de TARV, em 2009, foi de 220 uni-

dades sanitárias, o que ultrapassa a meta 

estabelecida de 215. Este aumento encontra 

a sua explicação na abertura de mais locais 

de atendimento nas províncias de Nampula, 

Zambézia e Tete.

Embora o tratamento pediátrico esteja 

em expansão pelo país, há uma significativa 

disparidade no fornecimento destes serviços 

no âmbito das três regiões geográficas (Nor-

te, Centro e Sul). A maior parte das crianças 

Gráfico 2
Cobertura do tArV pediátrico, Moçambique, 2003-2009.

Fonte: Relatório Anual do CNCS/2009

que necessitam do tratamento se encontram 

na região Centro e Norte, que são as que têm 

menos disponibilidade do serviço. Em 2009, 

57% das crianças que necessitavam de TARV 

na região Sul foram atendidas, enquanto o 

número em Maputo foi de 30%.

O MISAU elaborou a Avaliação Nacional 

de Programa do TARV do Adulto que mos-

trou que a taxa de retenção de doentes de-

pois de 6, 12 e 24 meses em TARV, foi de 86%, 

79% e 78%, respectivamente. Está em curso 

a Avaliação Nacional de Programa do TARV 

Pediátrico. 
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transmissão Vertical do VIH

Em relação ao Programa de Prevenção da 

transmissão Vertical, em 2009, foram aten-

didas, pela primeira vez nas 832 Unidades 

Sanitárias que oferecem serviços de Consulta 

Pré-Natal (CPN) e de Prevenção da Transmis-

são Vertical (PTV), 797.424 mulheres grávidas. 

A cobertura de Aconselhamento e testa-

gem aumentou significativamente de 50,5% 

para 71,8% e 76,7%, em 2007, 2008, 2009, res-

pectivamente. Entretanto, a prevalência do 

VIH nas mulheres testadas nas consultas de 

SMI foi de 10,8% em 2009.

No período de referência, observa-se um au-

mento da cobertura de mulheres que recebe-

ram antiretrovirais para reduzir o risco de trans-

missão do VIH de mãe para o filho de 31,8% 

para 32,1% e 42,6% em 2007, 2008 e 2009, res-

pectivamente, conforme tabela 3.

Relativamente à proporção de crianças VIH 

positivas, testadas aos 18 meses, observa-se 

um aumento de 19,2% para 22,3% entre 2007 

e 2009 (Tabela 3). Ressaltando que estão inclu-

sas nesta proporção crianças nascidas de mães 

que se beneficiaram do programa de Prevenção 

de Transmissão Vertical (PTV) e as nascidas de 

mães que não se beneficiaram do programa.

tabela 3
Cobertura da Prevenção de transmissão Vertical, Moçambique, Ano 2007, 2008, 2009.

Indicadores 2007 2008 2009 Metas 2009

Total de 1as Consultas Pré Natal (CPN) 736.625 712.768 797.424 N/A

Unidade Sanitária com PTV 386 744 832 781

% de Mulheres testadas na CPN 50,5% 71,8% 76,7% 75,1%

% de Mulheres VIH+* 11,7% 11,1% 10,8% N/A

% de Mulheres que receberam Antiretrovirais (ARVs) 
para reduzir a transmissão vertical na CPN

31,8% 32,1% 42,6% 37%

% de crianças que tiveram acesso ao serviço de CCR 12% 28% 44% N/A

% de crianças testadas VIH+ aos 18 meses 19,2% 17,9% 22,3% N/A

% de crianças que receberam profilaxia ARVs 60,9% 66,7% 55,9% N/A

*incluindo Consulta Pré-Natal e Maternidade
Fonte: Departamento da Saúde da Mulher e da Criança (MISAU) e Impacto Demográfico, (dados até Novembro 2009).
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A percentagem de crianças sero-positivas 

nascidas de mães sero-positivas decresceu li-

geiramente entre 2008 e 2009, de 31% para 

29%, respectivamente (Tabela 4).

Aconselhamento e testagem

O aconselhamento e a testagem estão en-

tre as componentes fundamentais para a pre-

venção do VIH e SIDA, e são porta de entrada 

tabela 4
Percentagem de crianças seropositivas nascidas de mães seropositivas, Moçambique, 2008-2009

Método de Medição
Valor do Indicador

2008 2009

Numerador: Número estimado de crianças infectadas pelo VIH, nascidas de mulheres grá-
vidas VIH-positivas

34 664 33 343

Denominador: Número estimado de mulheres grávidas elegíveis para PTV nos últimos 12 meses 110 871 113 281

Valor do Indicador*: Percentagem 31% 29%

Fonte: GTM, 2010    *Indicador calculado com modelo matemático Spectrum.

para cuidados, tratamento e suporte psicoso-

cial, bem como para a mudança de compor-

tamento. O número de pessoas de 15 anos 

ou mais, atendidas nas diversas unidades de 

Aconselhamento e Testagem em Saúde (ATS) 

do Serviço Nacional de Saúde (ATIP – Aconse-

lhamento e Testagem Iniciada pelo Provedor 

e ATIU – Aconselhamento e Testagem Iniciada 

pelo Utente) cresceu cerca de 378.000 em 2006 

para cerca de 530.000 em 2009 (Tabela 5).

tabela 5
Pessoas (15 anos ou mais), atendidas nas diversas unidades de AtS do Serviço Nacional de Saúde, 
Moçambique, 2006-2009

Nº total (15 anos ou mais) Aconselhado e testado para HIV nas US

2006 2007 2008 2009

TOTAL 377.925 472.819 515.817 529.922

15 a 19 anos 71.343 81.529 83.380 92.973

20 a 24 anos 96.876 117.328 121.282 130.645

25 a 29 anos 73.664 96.510 117.610 126.468

30 a 49 anos 115.466 149.175 160.119 141.229

> 50 anos 20.576 28.277 33.426 38.607

% Feminino 63. 63. 60. 59.

% Masculino 37. 37. 40. 41.

Fonte: MISAU
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O número de unidades que oferecem ATS 

(UATS) mantém-se em 359, dado que a estraté-

gia do MISAU para o ATS preconiza a sua inte-

gração em todos os serviços do Serviço Nacio-

nal de Saúde, com vista à masificação do ATS.

Na região Centro localizam-se 59% dessas 

unidades, enquanto no Sul e Norte, elas repre-

sentam 28% e 13%, respectivamente. Dado 

o acesso limitado na região Norte, o MISAU 

está buscando equacionar a possibilidade de 

apoiar a abertura de mais locais para a oferta 

destes serviços nesta região.

Preservativos 

A disponibilização do preservativo co-

nheceu um crescimento acentuado em 2009 

comparativamente ao ano anterior. Isso é de-

vido à melhoria da capacidade logística e de 

gestão na distribuição de preservativos a to-

dos os níveis, sobretudo nas zonas rurais, com 

o apoio do UNFPA, PSI, DIFID, CARE, LEPRA, 

MSF, HOPE, FDC, Pathfinder, ISCOS, LWF, Visão 

Mundial, FHI e Médicos Del Mundo. 

Dos 93.600.034 preservativos masculinos 

projetados para 2009, 88.257.368 masculinos 

e 922.950 femininos foram distribuídos. Des-

te modo houve um aumento de 54,4%, na 

distribuição de preservativos em 2009, o que 

significa em números absolutos 89.180.318 

preservativos em 2009 contra 48.527.329 dis-

tribuídos em 2008.

Financiamento

O financiamento dos programas de VIH 

e SIDA em Moçambique, baseiam-se em três 

fontes financeiras principais: públicas, inter-

nacionais e privadas. Dessas, o financiamento 

internacional é o mais importante. 

As estimativas da Medição dos Gastos 

com SIDA (MEGAS) mostram que as despe-

sas com o VIH e SIDA totalizaram o montante 

de US$ 251 milhões no período 2007 e 2008. 

A despesa estimada de 2007 e 2008 é 23% 

superior a registada nos três anos anteriores 

(2004 a 2006). 

O peso relativo do financiamento externo 

directo para VIH e SIDA aumentou de 94% em 

2007 para 96% em 2008 contra o decréscimo 

verificado nos fundos públicos de 6% para 3% 

e manutenção dos fundos privados em cerca 

de 1% (Tabela 6).

tabela 6
Volume das despesas por fonte de financiamento, 
Moçambique, 2007 e 2008. 

Fontes 
Financeiras 2007 % 2008 %

Público 5,967 6% 5,033 3%

Privado 694 1% 1,479 1%

Internacional 98,575 94% 139,912 96%

Total 105,236 100% 146,425 100%

Fonte: Estudo MEGAS, Moçambique, 2010 
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Embora o crescimento entre 2006 e 2007 

tenha sido relativamente pequeno, de ape-

nas 9%, o crescimento registado entre 2007 

e 2008 foi muito elevado (39%), ultrapassan-

do o registado em quaisquer outros progra-

mas de saúde pública no país.

A tabela 7 e o gráfico 5 mostram, por área 

temática, como se deu a distribuição dos 

gastos domésticos e internacionais com VIH 

e SIDA no país. 

tabela 7
Gastos em SIDA, total, por áreas e por anos (US$), Moçambique, 2007-2008.

Categorias de Despesa 2007 2008 2007-2008
Var  

2007/2008  
%

ASC.01 Prevenção 26,073,100 39,329,935 65,403,035 51%

ASC.02 Cuidados e Tratamento 28,775,198 41,983,105 70,758,303 46%

ASC.03 Órfãos e crianças vulneráveis 9,037,798 13,030,921 22,068,719 44%

ASC.04 Gestão de programas e administração 32,646,848 36,075,023 68,721,871 11%

ASC.05 Recursos humanos 5,121,964 8,454,417 13,576,381 65%

ASC.06 Protecção social e serviços sociais 
(excluindo COVs)

1,062,073 2,139,460 3,201,533 101%

ASC.07 Ambiente propício 1,781,923 2,520,410 4,302,333 41%

ASC.08 Pesquisa relacionada com VIH e SIDA 
(excluindo pesquisa operacional)

736,684 2,891,690 3,628,374 293%

total 105,235,588 146,424,961 251,660,549 39%

Fonte: Estudo MEGAS, Moçambique, 2010.  
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Ações desenvolvidas no setor público  

De acordo com o documento Impacto De-

mográfico do VIH ao nível da Função Pública, 

no ano 2008, dos cerca de 167.000 funcio-

nários, 32.000 são seropositivos, dos quais, 

10.000 precisam de TARV (Estratégia da Fun-

ção Pública – 2009). Dentre as várias activida-

des desenvolvidas importa salientar o seguin-

te: foram formados 49 activistas (educadores 

de pares) em matérias de prevenção às ITS e 

VIH no local de trabalho; Realizadas  4 sessões 

de projecção de filmes diversos sobre a pan-

demia do VIH e SIDA e realizadas sessões de 

Aconselhamento e Testagem em Saúde para 

cerca de 2.370 funcionários.

Com o objetivo de melhorar a dissemina-

ção de mensagens que contribuem para a 

adoção de conhecimentos para mudança de 

comportamentos de risco por parte dos fun-

cionários da Função Pública, foram adquiri-

dos 230 modelos pélvicos e 250 modelos de 

pênis, formados 28 formadoras de formado-

res, oriundas de todas as províncias do país, 

para a promoção do uso correto e consisten-

te do preservativo feminino. Foi igualmente 

formada uma equipa de 10 promotores por 

província, para assegurarem a réplica da pro-

moção do preservativo feminino, a nível pro-

vincial e distrital, cuja meta inicial era de 10 

promotores por província para 2009, tendo se 

cumprido na íntegra.

Gráfico 5
Gastos em SIDA, porcentagem por área, (US$), Moçambique, 2007-2008.

Fonte: UNGASS, 2010
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Foram alcançados 47.325 policiais em pales-

tras abordando mensagens sobre a prevenção 

do VIH com recurso a comunicação interpessoal.

Realizadas Feiras de Saúde para prover e 

enaltecer a importância dos cuidados de saú-

de, higiene e alimentação no seio dos funcio-

nários, seus familiares e população em geral.

Sector Privado, Cooperativo e Informal

De 2008 à 2009, a resposta ao VIH e SIDA no 

local de trabalho aumentou significativamen-

te, tendo um maior número de empresas dos 

diversos ramos económicos, iniciado progra-

mas de prevenção e mitigação do VIH e SIDA, 

muitas delas em parceria com organizações 

da sociedade civil (organizações de PVHS e or-

ganizações provedoras de serviço). O número 

de empresas filiadas a ECoSIDA (Associação 

dos Empresários contra o SIDA) aumentou de 

23 para 62 em 2009. Os sindicatos e o sector 

informal e cooperativo estiveram também ac-

tivamente envolvidos no desenvolvimento de 

actividades na área do VIH e SIDA. 

Na área de prevenção, 22% das actividades 

catalogadas no país foram desenvolvidas pelo 

sector privado. Particular atenção tem sido 

dada aos trabalhadores em situação de maior 

vulnerabilidade, como sejam, os trabalhadores 

migrantes, sobretudo os que estão ligados à in-

dústria mineira, construção de obras públicas e 

trabalhadores sazonais. O número de empresas 

que receberam apoio para a implementação de 

actividades na área do VIH cresceu de 335 em 

2008 para 557 em 2009. No mesmo período, o 

número de políticas de para o combate ao VIH 

e  SIDA aprovadas dentro das empresas cresceu 

de 38 em 2008 para 87 em 2009.

Mitigação

No ano de 2009 foram beneficiadas 357.905 

COV´s em apoio multiforme (apoio alimentar, 

kits contendo material escolar, material de hi-

giene, uniformes e registos de nascimento). O 

gráfico 6 mostra os número de crianças órfãs 

atendidas por província.

As projecções do Impacto do Demográfico 

de 2008 indicavam que em 2009 Moçambi-

que teria 1.830.710 COV´s, o que nos impele a 

inferir que, do universo projectado, o grau de 

realização de 2009 representa 20%. 

Em relação as pessoas vivendo com VIH/

SIDA, houve um grande esforço por parte dos 

implementadores no sentido de prestar cada 

vez mais assistência baseada principalmente 

no envolvimento de PVHS em atividades de 

geração de renda, no apoio nutricional e na 

formação vocacional. 

De acordo com os dados colhidos pe-

los Núcleos Provinciais de Combate ao SIDA 

(NPCS), durante o ano de 2009 foram assisti-

das em termos financeiros, nutricionais, psi-

cossocial e em formação vocacional cerca de 

MOçAMBIQUE
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Gráfico 6
Número de Crianças Órfãs e Vulneráveis atendidas por província, Moçambique, 2009

 Fonte: MMAS/2009 

Gráfico 7
Número de PVHS recebendo qualquer tipo dos seguintes apoios de mitigação:  
nutricional, financeiro, psicosocial, formação vocacional, etc.

Fonte: Relatório anual do CNCS
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36.767 PVHS, contrariamente ao ano anterior 

em que foram assistidas cerca de 74.500PVHS. 

Todas as províncias têm associações de 

PVHS em funcionamento com destaque para 

as províncias de Gaza e Maputo Província. 

Contudo, sabe-se que em 2009 registou-se 

um número reduzido de projetos dado a nova 

realidade de financiamentos. 

Segurança de Sangre 

Todos os bancos de sangue e todas uni-

dades sanitárias que efectuam actividades 

de banco de sangue tem disponível um Pro-

cedimento Operacional Padrão (POP) para a 

testagem do VIH, porém, ainda não existe um 

sistema de controle externo de qualidade. O 

Departamento de Imunologia tem feito o con-

trole de qualidade nos laboratórios nacionais e 

bancos de sangue. Em 2009, isso foi feito em 34 

dos 141 bancos de sangue existentes. No seu 

conjunto, estas 34 unidades colheram 63 818 

unidades de sangue, o que representa 69,5% 

de todas as unidades de sangue doadas em 

2009 (91.818). A percentagem de sangue tes-

tado com garantia de qualidade aumentou de 

35,5% em 2007, para 69,5% em 2009.

Desafios

Moçambique assumiu como principal 

desafio face ao VIH e SIDA reduzir a ocor-

rência de novas infecções em 25% nos pró-

ximos 5 anos.  

Para o efeito, a prioridade é promover a 

combinação das abordagens de actuação na 

área de prevenção com vista a redução de par-

ceiros múltiplos e concorrentes, o sexo tran-

saccional, ao mesmo tempo que se aumenta 

a utilização do preservativo e dos serviços de 

aconselhamento e testagem em saúde. 

Para isso, todas as acções estão concebi-

das para de uma forma transversal fazer-se 

recurso à comunicação para a promoção da 

mudança social e comportamental. 

O PEN III (2010-2014) aponta como outro 

desafio, a necessidade da redução de risco e 

vulnerabilidade - cujas intervenções devem 

incidir sobre o ambiente geral de risco e vul-

nerabilidade à infecção pelo VIH ao nível indi-

vidual comportamental; ao nível estrutural e 

o nível sociocultural e comunitário. 

No contexto de tratamento e cuidados, 

Moçambique prevê integrar as intervenções 

nas áreas de provisão de serviços, incluindo: 

a. a masificação do Aconselhamento e Tes-

tagem em Saúde, como forma de ampliar 

o universo de moçambicanos que conhe-

cem o seu estado e procuram serviços e 

cuidados de saúde apropriados com an-

tecedência, e adoptem comportamentos 

seguros; 

MOçAMBIQUE
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b. a provisão de serviços de continuidade de 

cuidados tanto para os doentes VIH positi-

vo ainda não elegíveis para o TARV assim 

como para aqueles que iniciam o TARV; 

c. a melhoria do rastreio da tuberculose em 

doentes VIH positivo e vice-versa; 

d. bem como a garantia do apoio nutricional, 

psicosocial e cuidados domiciliários para 

os doentes elegíveis. 

Sobre a mitigação das consequências, está 

em perspectiva a redução da proporção de 

agregados familiares, comunidades e Crian-

ças Órfãs Vulneráveis afectadas pelos impac-

tos do VIH/SIDA e Pobreza, contribuindo para 

reduzir os índices de pobreza absoluta dos ac-

tuais 54% em 2003 para 44% em 2014.

No conjunto de acções estratégicas previs-

tas, a mitigação das consequências está vol-

tada para a redução das mesmas ao nível das 

Pessoas Vivendo com VIH e SIDA (PVHS), agre-

gados familiares, Crianças Órfãs e Vulneráveis 

(COVs), comunidades e instituições, através 

de iniciativas que asseguram o apoio em cui-

dados básicos a COVs; garantia da segurança 

alimentar e nutricional e reforço da capaci-

dade de geração de renda das famílias, assim 

como a protecção dos direitos das PVHS. 





1. contexto nacional

Portugal tem uma área de 92.117,5 Km2. 

Sua população é estimada em 10,5 milhões 

de habitantes. A expectativa de vida ao nas-

cer é de 75 anos para homens e de 82 anos 

para mulheres. toda população tem acesso 

aos serviços prestados pelo Serviço Nacio-

nal de Saúde.

2. situação atual da  
epidemia do ViH

Utilizando-se como indicador indireto a 

prevalência do VIH entre doadores de sangue 

e em mulheres grávidas, pode-se observar 

que a “população em geral” é apenas ligei-

ramente afetada pela infecção do VIH em 

Portugal (Gráfico 1). Contudo, a prevalência 

de VIH em doadores de sangue é mais eleva-

da que em outros países da Europa Ocidental 

(100 por milhão de habitantes).

A epidemia do VIH em Portugal pode ser 

caracterizada como uma epidemia concen-

trada. Os grupos populacionais mais afetados 

são os consumidores de drogas injetáveis,os 

homens que têm sexo com outros homens e 

a população de reclusos. Em 2007, menos de 

20% dos novos casos diagnosticados de VIH 

Gráfico 1
Prevalência (%) de mães VIH+ em relação ao número de partos – Portugal, 2003-2005. 

Número de partos: 49189 (2003), 51185 (2004), 56071 (2005).
Fonte: Coordenação Nacional para a Infecção VIH/Sida – Ministério da Saúde, Portugal. Gráfico processado por ONUSIDA.

portugal

Como não foram apresentados dados atualizados por parte de Portugal para a segunda edição  
da presente publicação, foi incluído o texto da primeira edição de 2008.    
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correspondiam a pessoas nascidas em regi-

ões ou países altamente endêmicos.

Desde 1983, quando o primeiro caso de 

infecção por VIH/sida foi diagnosticado em 

um cidadão português, o sistema de vigilân-

cia registra um total acumulado de 32.491 

casos, em algum dos três estágios da infec-

ção: assintomáticos, sintomáticos não-sida e 

casos de sida.

Durante o mesmo período, o total acumu-

lado de casos de Sida era de 14.195: 463 devi-

do à infecção pelo agente VIH-2 e 189 casos 

associados a ambos os tipos de virus (VIH-1 e 

VIH-2). Contudo, os dados devem ser reavalia-

dos periodicamente, devido ao conhecido fe-

nômeno da sub-notificação e da demora em 

reportar os casos. Nos meses de Janeiro e Fe-

vereiro de 2008, foram notificados 164 casos 

adicionais de sida cujos diagnósticos eram 

de anos anteriores, metade correspondendo 

ao ano de 2007 mas, em alguns casos, abran-

gendo de 1998 a 2007, resultando da política 

de promoção de notificações por meio de um 

esforço contínuo de educação profissional e 

de sensibilização. Desde 2005, a infecção pelo 

VIH faz parte de uma lista de doenças com de-

claração obrigatória.

Tendo em conta os diagnósticos notifi-

cados pelos médicos em 2006 e 2007 (não 

existe nenhum sistema de notificação labo-

ratorial) à Instituição responsável pela Vigi-

lância da infecção por VIH em Portugal, foi 

estimado que 9% dos casos de sida reporta-

dos em Portugal são adquiridos através de 

relações homossexuais (o valor correspon-

dente era de 13% para o total acumulado de 

casos diagnosticados de 1983 a Dezembro 

de 2007), 44% (35%, de 1983 a 2007) por re-

lações heterossexuais, 34% (47%, de 1983 a 

2007) foram associados ao consumo de dro-

gas injetáveis e menos de 0.2% deveu-se à 

transmissão da mãe para o filho.

Durante o mesmo período (2006-2007), 

houve 283 casos de infecção por VIH (corri-

gidos para o atraso de notificação), defini-

dos como casos assintomáticos em homens 

que tinham sexo com outros homens (19% 

contra 11% da proporção de total de infec-

ções reportadas durante o período de 1983-

2007), 289 em consumidores de drogas in-

jetáveis (19% contra 42% durante o período 

1983-2007), 939 poderão ser atribuídos à 

transmissão heterossexual (60% contra 42% 

de 1983 a 2007) e 14 casos correspondem à 

transmissão mãe-filho, independentemente 

do país de origem (0.9% contra 0.8% de 1983 

a 2007).

Em Portugal, cada doente que, de acordo 

com as normas nacionais de terapêutica, é 

clinicamente considerado um candidato a 



102 EPIDEMIA DE VIH NOS PAíSES DE LíNGUA OFICIAL PORTUGUESA

tratamento com anti-retrovirais, tem aces-

so gratuito aos medicamentos. A despesa 

nacional com medicamentos anti-retrovi-

rais aumentou de 75 milhões de Euros/ano 

(2001) para quase 150 milhões de Euros em 

2007, refletindo o aumento do número de 

doentes em tratamento (provavelmente 

quase todos os que dela necessitam) e o 

esforço para identificar os caso de infecção 

por VIH o mais precocemente possível, es-

pecialmente entre as populações mais vul-

neráveis.

A tabela 1 apresenta dados sobre a infec-

ções por VIH em pessoas encarcaradas.  

tabela 1
Infecções por VIH em pessoas encarceradas – 
Portugal, 2005. 

Pessoas VIH+
% do total de  

homens (9612) e 
mulheres (570)

Homens 999 10,39%

Mulheres 41 7,19%

Total 1040 10,21%

Fonte: Plano de Ação Nacional de Combate à Propagação de Doenças 
Infecciosas em Meio Prisional. Tabela adaptada por ONUSIDA.  

Desde o início da epidemia até 2007, foram 

registrados 32.491 casos de VIH e 14.195 ca-

sos de SIDA. Os gráficos 2 a 4 registram a ten-

dência observada ao longo do período.

Grafico 2

Casos de SIDA em mulheres e homens com idades entre 15 e 24 anos (por ano de diagnóstico) –  
Portugal, 1996-2007.  

Fonte: Coordenação Nacional para a Infecção VIH/Sida – Ministério da Saúde, Portugal.  
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Gráfico 3

Infecção por VIH, Sida e Óbitos. Hospital São João, Porto, 1985-2006

Fonte: Coordenação Nacional para a Infecção VIH/Sida – Ministério da Saúde, Portugal.  

Gráfico 4

Óbitos por SIDA – Portugal, 1988- 2005.
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Fonte: Coordenação Nacional para a Infecção VIH/SIDA – Ministério de Saúde, Portugal.  
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A via heterossexual é o modo de trans-

missão mais freqüente, conforme mostra o 

gráfico 5. Outras vias de transmissão impor-

tantes são: por meio do compartilhamento de 

instrumentos para o uso de drogas injetáveis 

e a transmissão sexual entre homens que fa-

zem sexo com homens.

Até o ano de 2003, a transmissão do VIH 

pelo uso de drogas injetáveis foi o modo de 

transmissão mais freqüente (Gráfico 6).

Gráfico 5
Modos de transmissão do VIH mais freqüentes.  
Porcentagem estimada com base em casos notificados (2006 e 2007) - Portugal.   

Transmissao 
sexual de homen 

para homen 
9%

Transmissão 
heterosexual 

44%

Transmissão por 
causa de uso de 

drogas 
injeitaveis 

34%

Outros 
13%

Fonte: Coordenação Nacional para a Infecção VIH/SIDA – Ministério de Saúde, Portugal. Gráfico processado por ONUSIDA. 

Grafico 6
Casos de Sida, por via de transmissão e ano de diagnóstico - Portugal, 2000-2007. 

Fonte: CVEDT, Infecção VH/sida em Portugal (2007). A situação em Portugal a 31 de Dezembro. Doc 139. CNSIDA. Lisboa, 2007.
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O conhecimento sobre os modos de trans-

missão do VIH entre os jovens é elevado, con-

forme mostra a tabela 2. Mesmo assim, 22,8% 

dos jovens indicam que o VIH pode ser trans-

mitido ao partilhar uma refeição ou bebida 

com uma pessoa VIH+.  

O gráfico 7 apresenta um indicador rela-

tivo ao conhecimento de usuários de drogas 

injetáveis sobre os modos de transmissão do 

VIH. Pode-se observar que este conhecimen-

to é relativamente alto. 

tabela 2

Conhecimento das vias de transmissão da 
infecção VIH/Sida entre homens e mulheres em 
idade escolar (n=4.877, média de idades 14, S.D. 
1,34) – Portugal, 2006. 

Sim (%) Não (%) Não Sabe (%)

Usar material de 
injeção infectado 
(n=3.154)

89,8 2,3 7,9

Infecção mãe-filho 
(n=3.199) 80,2 4,7 15,2

Sexo desprotegido, 
mesmo sendo uma 
única vez (n=3.189)

86,7 4,7

Transfusões de san-
gue em Portugal 
(n=3.187)

64,6 10,6 24,7

Mesmo pessoas de 
aparência saudável 
podem estar infecta-
das (n=3.179)

78,2 5,6 16,3

Partilhar uma re-
feição ou bebida 
(n=3.191)

22,8 48,1 29,2

Fonte: Matos, M e equipe do Projeto Aventura Social & Saúde (2006). A Saúde 
dos Adolescentes portugueses (quatro anos depois). Edições FMH, Lisboa. 

Gráfico 7

Porcentagem de usuários de drogas injetáveis que identificam corretamente os modos de transmissão 
do VIH e que rejeitam declarações equivocadas sobre esses modos de transmissão - Portugal, 2007.  
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Fonte: Sondagem Nacional de 1.458 Usuários de Drogras Injetáveis, janeiro a março de 2007. Coordenação Nacional para a Infecção VIH/SIDA – Ministério da 
Saúde, Portugal. Gráfico processado por ONUSIDA.
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3. resposta nacional 

O gráfico 8 resume etapas importantes da 

resposta nacional ao VIH/SIDA em Portugal.  

Destacam-se: 

•	 Em 1985 foi constituído o Grupo de tra-

balho da SIDA e um sistema de notifica-

ção de casos de infecção por VIH/SIDA;

•	 Em 1987: Comparticipação de 100% de 

medicação anti-retroviral;   

•	 Em 1990 foi criada a Comissão Nacional 

de Luta Contra a SIDA; 

•	 Em 1993: Introdução do Programa de Tro-

ca de Seringas;

•	 Em 1998 foram nomeadas as comissões 

distritais como parte do desenvolvimento 

regional das estratégias nacionais e

•	 Em 2002 foi criada a rede Nacional dos 

Centros de Aconselhamento e Detecção.  

Gráfico 8 

Etapas da resposta nacional ao VIH/SIDA - Portugal, 1983-2007.  
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Infecção VIH – Portugal

Fonte: Coordenação Nacional para a Infecção VIH/SIDA – Ministério da Saúde, Portugal. 
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Conforme mostra o gráfico 9, a despesa 

nacional com medicamentos anti-retrovirais 

aumentou de aproximadamente 75 milhões 

de Euros em 2001, para quase 150 milhões de 

Euros em 2007. 

No período de 2006-2007 mais de 85% das 

mulheres grávidas portadoras vivendo com 

VIH estavam sob terapêutica anti-retroviral. 

Mais de 96% das mulheres grávidas tinham feito 

pelo menos um teste de VIH durante a gravidez 

ou no parto. A incidência da transmissão do VIH 

da mãe para o filho está abaixo dos 0.5%.

Gráfico 9

Despesas com terapia anti-retroviral - Portugal, 1995-2007 (em Euros). 
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Fonte: Coordenação Nacional para a Infecção VIH/SIDA – Ministério da Saúde, Portugal.
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O número de testes de VIH aumentaram 

consideravelmente entre 2000 e 2007, como 

se pode observar no gráfico 11.   

O número de preservativos distribuí-

dos pelo Ministério da Saúde aumentou 

em quase 100% entre 2006 e 2007, conforme 

mostra o gráfico 12.    

Gráfico 11
Centros de Aconselhamento e Detecção - testes VIH - Portugal, 2000-2007. 
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Fonte: Coordenação Nacional para a Infecção VIH/SIDA – Ministério da Saúde, Portugal.

Gráfico 12
Distribuição gratuita de preservativos pelo Ministério da Saúde - Portugal, 2006 e 2007. 

Fonte: Coordenação Nacional para a Infecção VIH/SIDA – Ministério da Saúde, Portugal. 
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Em 2007 foram distribuídas 2.640.000 serin-

gas a usuários de drogas, com vistas à redução 

do uso compartilhado e consequentemente, 

prevenir a transmissão do VIH (Gráfico 13).  

Gráfico 13
total de seringas distribuídas pelo Ministério da Saúde – Portugal, 1993-2007.   

Fonte: Coordenação Nacional para a Infecção VIH/SIDA – Ministério da Saúde, Portugal. 

PORTUGAL



são tomé e  pr ínc ipe

1. contexto nacional

O arquipélago de São Tomé e Príncipe têm 

uma superfície total de 1.001 Km². A popula-

ção é estimada em cerca de 160.000 habitan-

tes. A taxa de analfabetismo entre adultos é 

de 83%. é também um país pobre, com um 

PIB per capita de cerca de US$ 424. Aproxima-

damente 54% da população vive em pobreza 

e 15% em extrema pobreza. 

O tamanho limitado da população e do ter-

ritório nacional poderia facilitar um controle efi-

caz da epidemia de VIH. Apesar da elevada inci-

dência da pobreza, a esperança de vida é de 60 

para homens e de 63 para mulheres. Comparado  

a outros países da região, a proporção de médi-

cos por habitante também é elevada (0,5 / 1000). 

Nos últimos anos foram atingidos progressos 

no setor de saúde e de educação. Reformas es-

truturais visando a Conclusão Primária Universal 

estão sendo implementadas. Dados mostram 

sucessos consideráveis na área da mortalidade 

infantil, controle da malária, mortalidade ma-

ternal e a porcentagem de nascimentos acom-

panhados por profissionais capacitados, que 

aumentou de 70% em 2003 para 86% em 2009. 

2. situação atual da  
epidemia do ViH 

Foram confirmados, no laboratório de refe-

rência e pelas ONGs, no ano 2007, 114 casos no-

vos de VIH positivos (25 grávidas, 43 homens e 46 

mulheres não grávidas), e no ano 2008 os novos 

casos confirmados totalizaram 118 (32 grávidas, 

37 homens e 49 mulheres não grávidas) e no ano 

2009 um total de 125 (24 grávidas, 34 homens, 

67 mulheres não grávidas). O gráfico 1 mostra as 

infecções de VIH confirmadas por ano e sexo.   

O número de pessoas (sem incluir as grávi-

das) que foram aconselhadas e testadas relati-

vamente ao VIH, e que receberam o resultado e 

o aconselhamento pós-teste, foi de 7.523 pesso-

as, em 2007, 9.014 em 2008 e em 7.958 em 2009. 

Em 2007, 1,41% das pessoas testadas eram VIH 

positivo, em 2008 1,29% e em 2009 1,49%.  

Tanto nos homens como nas mulheres é no 

grupo ≥ 25 anos que se continua a registar o 

maior número de pessoas aconselhadas e testa-

das relativamente ao VIH (Gráfico 2). Dentre es-

tes, a procura é maior nas mulheres que nos ho-

mens  - 13.852 contra 10.383 pessoas testadas. 
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Gráfico 2

Pessoas aconselhadas e testadas para o VIH entre 2007 e 2009 em  
São tomé e Príncipe - porcentagem das pessoas testadas segundo grupo etário.  

Fonte: UNGASS, 2010 – gráfico elaborado por ONUSIDA 

Gráfico 1

Infecções de VIH confirmados em São tomé e Príncipe por sexo (2007-2009) 

Fonte: UNGASS 2010 – gráfico elaborado por ONUSIDA.  

Homens

Mulheres
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O total de casos de SIDA notificados de 

2005 até 2009 (excluindo os óbitos e aban-

dono) foi de 159, sendo 64 masculinos e 95 

femininos. No ano 2007 foram notificados 34 

casos novos de SIDA (16 masculinos e 18 femi-

ninos) e em 2008 os casos novos foram num 

total de 30 (7 masculinos e 23 femininos), e no 

ano 2009 54 (24 masculinos e 30 femininos).  

De 2005 a 2009, foi notificado um total 

cumulativo de 80 óbitos devido ao VIH/SIDA, 

atingindo maioritariamente os homens. 

Destes óbitos, 70,0% envolveram doentes 

chegados aos serviços de saúde em estado 

terminal, portanto sem tratamento e/ou que 

tinham iniciado o tratamento uma semana 

antes, tendo os restantes 30,0% recaído sobre 

doentes que estavam sob tratamento. A taxa 

de mortalidade ligada ao VIH/SIDA passou de 

22% em 2005 para 5,7% em 2009 (Gráfico 3).  

97,8% (91/93) dos pacientes com Tubercu-

lose (TB) atendidos nas estruturas sanitárias, 

durante o ano 2007 beneficiaram-se do teste 

de VIH, tendo recebido o respectivo resultado 

e aconselhamento. A partir de 2008 todos os 

pacientes com TB beneficiaram do teste VIH.

A prevalência de pacientes novos de TB e 

positivos para o VIH foi de 9,67% no ano 2007; 

8,57% em 2008 e 12,82% em 2009. 

Gráfico 3

Mortalidade nos doentes de SIDA sob tratamento com ArV- 2005 a 2009, S. tomé e Príncipe 

Fonte: UNGASS, 2010.  
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3. resposta nacional 

Apoio e acompanhamento 

No decorrer do ano 2008, o número de 

pessoas que vivem com VIH (PVVIH) que be-

neficiaram-se de apoio médico, psicosocial, 

escolar, nutricional, jurídico e de actividades 

geradoras de recursos foi de 516, incluindo 

274 PVVIH que receberam apoio nutricional 

por parte da Cruz Vermelha. 

Até finais de 2009, retirando os que fale-

ceram e os que abandonaram o tratamento, 

tabela 1

Pessoas infectadas com HIV (PVHIV), em tratamento profiláctico, com Cotrimoxazole,  
para as infecções oportunistas, 2006-2009 , São tomé e Príncipe.

Tratamento profilático com cotrimoxazol

2006 2007 2008 2009

F M F M F M F M

Iniciaram o tratamento 18 8 18 16 18 12 31 26

tOtAL 26 34 30 57

Estão em tratamento (acumulado) 33 67 57 109*

Crianças < de 12 meses que fazem cotrim. sem TARV= 11 (2008) + 1 (2009)
* Do total 157 (em tratamento) foram subtraídos os óbitos, os que abandonaram e os que tinham CD4 > 400, restando 109.

Fonte: UNGASS 2010

um acumulado de 109 PVVIH encontravam-

se sob tratamento profiláctico com cotri-

moxazole, para as infecções oportunistas 

(Tabela 1).

O total, acumulado, de pessoas que vivem 

com o VIH/SIDA que estão sob tratamento 

com ARV até final de 2009 é 159, dos quais 

147 recebem o medicamento de 1ª linha e 12 

o medicamento de 2ª linha. 

SãO TOMé E PRíNCIPE
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Prevenção da transmissão mãe-filho 

(PtMF)

No ano 2007, 2008 e 2009, no âmbito da 

PTMF, 6.098, 6.281 e 6.475 mulheres, respec-

tivamente, beneficiaram de aconselhamento 

e foram submetidas ao teste VIH (Gráfico 4).  

O total de mulheres grávidas infectadas pelo 

VIH registradas como seropositivas, que deve-

riam iniciar o tratamento/profilaxia com ARV, 

para reduzir o risco da transmissão vertical foi 

de 25 em 2007, 38 em 2008 e 24 em 2009.  

Nos anos 2007, 2008 e 2009, o total de mu-

lheres grávidas infectadas pelo VIH que benefi-

ciaram de um tratamento completo com ARV 

no âmbito do PTMF, ou seja, completaram a 

profilaxia, foi de 15, 11 e 11 respectivamente. 

Isso significa que, em 2008, 62% e em 2009 

54% das mulheres grávidas registradas como 

VIH+ não realizaram a profilaxia para reduzir o 

risco de transmissão Mãe-Filho (tabela 2). 

Gráfico 4

Mulheres grávidas aconselhadas e submetidas ao teste do VIH,  
por Distrito Sanitário - 2007, 2008 e 2009 S. tomé e Príncipe

Fonte: UNGASS e PNLS, 2010 
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Se tomarmos em consideração que a esti-

mativa de mulheres grávidas infectadas é de 39 

para o ano 2008 2 38 para o ano 2009, segundo 

os dados de sitio sentinela realizado em 2008 

(seroprevalência nas grávidas = 0,6%) o regis-

tro das mesmas em 2008 e 2009 foi somente de 

97,4%% e 61,53% respectivamente. Além da co-

bertura pré-natal ser de 90% no país, o que sig-

nifica que 90% das mulheres grávidas fazem o 

teste VIH, a taxa de grávidas captadas e tratadas 

ainda continua a ser muito baixa (no ano 2007 

38,4% e 28,2% para o ano 2008 e 2009). 

Até 2009, foram seguidas 30 crianças nas-

cidas de mães seropositivas. Destas, 4 crian-

ças foram positivas para o VIH, após 18 meses 

de idade. Todas estas crianças foram de mães 

que não fizeram o tratamento de prevenção 

vertical (tabela 3).

tabela 2

Número de mulheres grávidas registadas como VIH+ e número de mulheres grávidas VIH+ em 
tratamento com ArV, São tomé e Príncipe, 2007-2009.  

2007 2008 2009

Mulheres grávidas registradas como VIH+ 25 38 24

Mulheres grávidas VIH+ em tratamento com ARV 15 11 11

Fonte: UNGASS, tabela elaborada por ONUSIDA e PNLS

tabela 3

Situação de crianças de mães soropositivas após 18 meses de idade, São tomé e Príncipe, 2008

Crianças seguidas 
Situação sorológica das crianças

Positivo Negativo total 

Fizeram PtMF 0 19 19

Não fizeram PtMF 4 7 11

total 4 26 30 

Fonte: UNGASS, 2010  

SãO TOMé E PRíNCIPE
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Preservativos 

No ano 2007, 2008 e 2009 foram distribu-

ídos pelas estruturas sanitárias e ONGs cerca 

de 4.371.829 preservativos (masculino e femi-

nino) – ver gráfico 5. 

A maioria dos preservativos foi distribuída 

gratuitamente: Em 2007 99,4% dos preserva-

tivos masculinos e 53,2% dos femininos, e no 

ano 2008 99,9% dos preservativos masculinos 

e 87% dos femininos e em 2009 todos foram 

distribuídos gratuitamente.

Segurança transfusional

Pode - se observar um avanço significativo 

com respeito à segurança transfusional nos 

últimos anos. 

A percentagem de transfusões com san-

gue seguro, para o conjunto dos 4 antigénios 

- VIH, HBS, HCV e Sífilis - aumentou de 22,7% 

(100% para o VIH) em 2007 para 100% em 

2009 (gráfico 6).

Gráfico 5

Distribuição de Preservativos, São tome e Príncipe, 2007-2009  

Fonte: UNGASS, 2010 
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4. perspectivas futuras 

•	 Renforço das intervenções ligadas a pre-

venção do VIH e do SIDA especificamente 

as relacionadas com acesso aos serviços das 

mulheres, das trabalhadoras de sexo e sus 

clientes e das populações das zonas rurais;

•	 Continuar com a expanção de manejo de 

casos global, seguido e supervisar;

•	 Melhorar a cobertura específica de manejo 

de caso pediátrico;

•	 Aumentar os esforços concernente ao 

apoio dos PVVIH e OCV, a redução da estig-

matização e da descriminação e a melho-

Gráfico 6

Número de transfusões efetuadas e testadas 
para VIH, HBS, HCV e Sífilis, 2007-2009,  São 
tomé e Príncipe. 

Fonte: UNGASS 2010 – gráfico elaborado por ONUSIDA 

ria do meio ambiente geral de luta contra 

o VIH e o SIDA;

•	 Reforçar a mobilização multisectorial 

(comunitária, privada, e outros sectores 

extra saúde) visando melhorar a propria-

ção da luta contra o VIH e o SIDA em S. 

Tomé e Príncipe;

•	 Promover estratégia específicas afim de 

melhorar a produção e a gestão das infor-

mações estratégicas, particularmente nos 

aspectos emergentes da luta contra con-

tra o VIH e o SIDA (circunscisão masculina, 

HSH, e UDI);

•	 Reforçar o sistema de saúde essencialmen-

te nas componentes de recursos humanos, 

prestação de serviços e financiamento do 

sistema de saúde;

•	 Reforçar  a coordenação das parcerias e da 

mobilização dos recursos ( financeiros, hu-

manos) face ao VIH e ao SIDA; 

•	 Melhorar substancialmente as capacida-

des dos diferentes prestadores (públicos, 

privados, associativas e comunitário) dos 

serviços nos diferentes níveis.

SãO TOMé E PRíNCIPE



1. contexto nacional

Timor Leste tem uma área de 18.889 Km2 e 

uma população estimada em 1 milhão de ha-

bitantes. Estima-se que cerca de 41% da po-

pulação vivem abaixo da linha de pobreza. O 

acesso da população à saúde básica é restrito 

e as taxas de mortalidade e de desnutrição in-

fantil estão entre as mais elevadas da região. 

Timor Leste foi oficialmente proclamado 

independente em 20 de maio de 2002. O país 

enfrentou desafios significativos, comuns a 

todas as nações novas em estado inicial de 

desenvolvimento, além de desafios específi-

cos que foram resultado de sua história, cul-

tura e circunstâncias únicas. 

Os tumultos que ocorreram antes do pe-

ríodo de independência e os desafios de se 

criar uma nova nação provocaram deslo-

camentos sociais significativos. Depois da 

independência, aproximadamente 75% da 

população foram deslocados por causa de 

conflitos armados internos. Uma grande par-

te da infra-estrutura, incluindo os Sistemas 

de Educação e Saúde, foi destruída e está 

sendo reconstruída. Esse processo vem ocor-

rendo em um contexto de pobreza, extensos 

movimentos populacionais, altos níveis de 

enfermidades e relativamente baixos níveis 

de educação.

Fonte: UNGASS, 2010

t imor leste

  Tendo em vista a dificuldade do país em prover as informações solicitadas, este texto foi elaborado por ONUSIDA-Brasil 
com base no informe UNGASS de 2010.  
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2. situação atual da   
epidemia do ViH

A epidemia de VIH no Timor-Leste reflete 

tanto seus desafios ao desenvolvimento quan-

to fatores comportamentais, sociais e culturais 

específicos. Além disso, o país enfrenta sérios 

desafios pela falta de informação sobre o esta-

do da epidemia do VIH. O sistema de vigilância 

epidemiológico ainda é incipiente.

 Os dados disponíveis sobre a prevalência 

de VIH, embora sejam limitados tanto para sub-

populações quanto para a população em geral 

(Kaldor, et al., 2006; Pisani, et al., 2004; Pisani, et 

al., 2006), indicam que o Timor-Leste é um país 

com uma epidemia de baixo-nível e se estima 

uma prevalência nacional inferior a 0.1%. 

Um estudo sobre prevalência foi realizado 

pelo Laboratório Nacional em fevereiro de 2004. 

A população selecionada para a amostra utili-

zada no estudo foi selecionada do Laboratório 

Central do Hospital Nacional Guido Valadares 

(NHGV) e de dois hospitais regionais, de Baucau 

e Maliana. Um total de 1.373 pessoas foram tes-

tadas.  Sete casos de sorologia positiva para VIH 

foram detectados, indicando uma prevalência 

de 0.51% (WHO Report 2004). 

Ao longo de um período de três meses em 

2007, foi feito um segundo estudo como o de 

2004. Este estudo contemplou o Hospital Nacio-

nal Guido Valadares como todos os Hospitais Re-

Gráfico 1 

resultados de testes de VIH, timor Leste, 2004 e 2007.

Fonte: UNGASS, 2010, gráfico elaborado por ONUSIDA.
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gionais em Baucau, Maliana, Suai e Oecussi além 

da clínica Bairo-Pite e do Laboratório Nacional. 

Um total de 2.143 amostras de soro foram cole-

tadas entre 18 de junho de 2007 e 31 de agosto 

de 2007. Foram detectados quatro resultados 

positivos para o VIH, sendo todos homens com 

idade entre 22 e 54 anos (Gráfico 1). A prevalên-

cia entre as pessoas testadas resultou mais baixa 

em relação ao estudo anterior- 0.19%.

No Timor-Leste, o primeiro caso de VIH rela-

tado data de 2003 e 151 casos de VIH+ foram 

informados ao Programa Nacional de VIH/SIDA 

até dezembro de 2009, sendo que o total de 

óbitos relacionados ao VIH soma 20. Do total 

de casos de VIH positivos relatados nos últimos 

12 meses, 53% estão na faixa etária de 25 a 44 

anos, com 48% desses casos entre homens e 

52% entre mulheres. Do total, 7,8% são entre 

crianças menores de 5 anos. A quase totalida-

de daqueles vivendo com VIH reside em áreas 

urbanas, predominantemente em Dili. 

Tem havido um lento, porém sustentado 

aumento no número de infecções de VIH de-

tectadas entre 2008 e 2009, em parte devido 

ao aumento do alcance de comunidades aos 

locais de testagem (Gráfico 2).

Avalia-se que a maioria das infecções pelo 

VIH tenham sido adquiridas por contato hete-

rossexual, e outras formas de transmissão pro-

vavelmente incluindo: contato homossexual, 

uso de drogas injetáveis, transmissão vertical e 

transfusão de sangue (Kaldor, et al., 2006). 

Fonte: UNGASS, 2010 

Infecções novas
Infecções acumuladas
Óbitos

Gráfico 2

Infecções do VIH detectados e óbitos por Sida, timor Leste, 2003-2009.
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Em 2004, foi realizada uma enquete trans-

versal sobre conhecimento, atitudes e com-

portamento em relação ao VIH e DSTs (Pisani, 

et al., 2004), que também inclui amostras de 

sangue e as testaram para VIH e diversas DSTs. 

A prevalência de VIH, dentre as amostras reco-

lhidas, foi de 3% entre mulheres profissionais 

do sexo, 0,9% entre homens que fazem sexo 

com homens (HSH), e outros grupos como os 

militares tiveram prevalência zero.

Mais recentemente, em 2008, um estu-

do de avaliação comportamental foi feito 

pela Universidade de New South Wales en-

tre mulheres profissionais do sexo, HSH e 

pessoal uniformizado (Lee et. al., 2009). Os 

resultados indicaram baixas taxas de uso de 

preservativos nos três grupos avaliados. Foi 

constatado uso consistente de preservati-

vos em 16% e 12% entre mulheres profissio-

nais do sexo com seus clientes para relações 

sexuais vaginais e anais, respectivamente. A 

taxa de uso de preservativos entre HSH para 

relações sexuais anais com parceiros casu-

ais foi de 18%. Além disso, o estudo indicou 

que a multiplicidade de parceiros também 

é um fator relevante ao se abordar estraté-

gias de prevenção e controle da epidemia. 

A taxa de uso de drogas injetáveis é outro 

fator relevante, dado que 10,7% das mulhe-

res profissionais do sexo informaram terem 

usado alguma droga injetável nos 12 meses 

anteriores (Lee et al., 2009a). 

Por fim, avaliou-se o fator coerção e de-

tectou-se que 64% das mulheres profissio-

nais do sexo e 52% dos HSH informaram te-

rem sido forçados a manter relações sexuais 

com seus parceiros contra sua vontade, nos 

últimos 12 meses.

Diante de estudos recentes e do acompa-

nhamento de tendências da epidemia, pode-

se dizer que fatores como pobreza, ineqüidade 

de gênero, a violência e alguns comportamen-

tos como baixa taxa de uso de preservativos 

contribuem intensamente para a propagação 

da epidemia no país. Pobreza e ineqüidade de 

gênero juntamente com o recente aumento 

de renda oriundo da presença da comunida-

de internacional nos setores de gás e óleo, de 

fato, têm atuado com uma faca de dois gumes 

para a vulnerabilidade dos timorenses ao VIH/

SIDA. Por um lado, as mulheres timorenses são 

levadas ao trabalho sexual pela pobreza. Por 

outro lado, os homens timorenses têm renda 

disponível para adquirirem/comprarem sexo, 

aumentando a demanda e a oferta da indús-

tria do sexo. O Timor-Leste é tido com um país 

onde há níveis extremamente elevados de vio-

lência com base no gênero, o que enfraquece a 

habilidade das mulheres em negociar um sexo 

mais seguro. 

Embora o Timor-Leste seja considerado um 

país de baixa prevalência, comportamentos 

em certos segmentos populacionais de maior 

risco como a fluidez de bissexualidade em 

TIMOR LESTE
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grupos de HSH e um aumento no número de 

mulheres profissionais do sexo, combinado 

com um baixo índice de uso de preservativos 

e um aumento no uso de drogas injetáveis têm 

o potencial de elevar significativamente a taxa 

de infecções por VIH no país. Outro fator de ris-

co são os contingentes relativamente altos de 

pessoal uniformizado no Timor Leste.  

3. resposta nacional

Esforços para se trabalhar o combate à epi-

demia de VIH/SIDA no país vêm sendo feitos 

desde o princípio da construção da nação ti-

morense em 2002. Em 2003, a Comissão Na-

cional de Aids foi formada e aprovada pelo 

Conselho de Ministros. 

O primeiro Plano Estratégico Nacional para 

VIH/SIDA (PEN) de cinco anos foi desenvolvido 

pelo Programa Nacional de Aids, situado sob os 

auspícios do Ministério da Saúde, para o perío-

do 2006 a 2010. O Plano trabalha tanto as de-

terminantes sociais amplas de saúde quanto 

os fatores de risco mais imediato que levam à 

infecção pelo VIH; buscando trabalhar especifi-

camente os seguintes eixos: prevenção, serviços 

clínicos e uma abordagem multisectorial. 

O Ministério da Saúde da República De-

mocrática do Timor-Leste é o principal órgão 

do governo que supervisiona, coordena, im-

plementa e monitora os programas de VIH no 

país, e incluiu o VIH em seu Plano Estratégico 

do Setor de Saúde para o período 2008-2012. 

Este plano chama para um engajamento in-

tersetorial com o setor de educação e com o 

apoio de organizações da comunidade.

Prevenção 

Desde que o PEN foi adotado programas de 

prevenção têm sido implantados visando seg-

mentos populacionais de maior risco (mulhe-

res profissionais do sexo, HSH, clientes de mu-

lheres profissionais do sexo, militares e polícia), 

além dos jovens e a população como um todo. 

O material desenvolvido inclui: livretos, bro-

churas, e panfletos que levam mensagens de 

conscientização sobre VIH e DSTs, utilização de 

preservativos, redução do estigma, informati-

vos sobre serviços de aconselhamento e testa-

gem e de tratamento de DSTs, dentre outros. 

Dentre as ações desenvolvidas pelo gover-

no, uma de extrema importância é a adoção da 

Estratégia de Comunicação para uma Mudan-

ça de Comportamento para a prevenção do 

VIH/SIDA que foi desenvolvida pelo Ministério 

da Saúde com o apoio do UNFPA. Além dessa 

importante medida de disseminação de men-

sagens sobre prevenção, algumas ONGs como 

a Cruz Vermelha do Timor-Leste e Marie Stopes 

International também produziram mensagens 

para veiculação em rádios, além de outros ma-

teriais escritos como livretos e panfletos infor-
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mativos para serem distribuidos entre a popu-

lação geral e pessoas uniformizadas. 

Ademais em 2009, 475 educadores de dis-

tritos selecionados receberam treinamento em 

Capacidades para a Vida Cotidiano (lidar com 

emoções, solução de problemas, habilidades 

de comunicação, relações interpessoais, toma-

da de decisões e comportamento responsivo).

Aconselhamento e testagem  

Os serviços de aconselhamento e testa-

gem estão em franca expansão e fortaleci-

mento. Foram desenvolvidos protocolos que 

propiciam um gerenciamento de qualidade 

para que os serviços disponibilizados sejam 

melhores. Nos últimos anos, técnicos labo-

ratoriais foram capacitados e instalações de 

testagem de VIH foram estendidas aos distri-

tos de Liquiçá, Viqueque e Manatuto em seus 

respectivos Centros de Saúde Comunitários 

(mapa 1). Das três novas instalações, porém, 

somente as de Liquica e Viqueque já oferecem 

o serviço, pois o Centro de Manatutu ainda há 

de disponibilizar espaço para que se inicie o 

serviço de aconselhamento e testagem.

Mapa 1

Distritos que têm equipamentos para testagem de VIH, timor Leste, 2009 

Número Distrito

1 Lautém

2 Baucau

3 Viqueque

4 Manatuto

5 Díli

6 Aileu

7 Manufahi

8 Liquiçá

9 Ermera

10 Ainaro

11 Bobonaro

12 Cova Lima

13 Oecusse

Fonte: UNGASS, 2010 

TIMOR LESTE
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O governo reconhece a importância de 

se trabalhar com a testagem não somente 

para VIH, mas de outras DSTs. Contudo, este 

serviço ainda não foi integrado à testagem 

de VIH. 

transmissão Vertical do VIH

Quanto à prevenção da transmissão verti-

cal, embora o Hospital Nacional do Governo 

e mais cinco hospitais de referência (Ainaro, 

Baucau, Bobonaro, Covalima e Oecusse) te-

nham recebido os equipamentos e instru-

ções para a testagem rotineira de grávidas, 

isso não vem ocorrendo. A falha na presta-

ção do serviço está na desinformação dos 

funcionários a respeito de quais protocolos 

seguir, até mesmo para coletar os dados e, 

posteriormente, relatá-los a instâncias su-

periores. Além disso, o Hospital Nacional do 

Governo dispõe de todo o material necessá-

rio para fornecer um tratamento completo 

de profilaxia com ARVs às grávidas testadas 

com resultado positivo para o VIH. Até o de-

zembro de 2009, houve apenas um caso de 

uma grávida VIH+ que recebeu o tratamento 

completo de profilaxia. Com vistas a capa-

citar os profissionais da saúde, o Ministério 

da Saúde tem-se reunido com o UNICEF bus-

cando apoio técnico de longo-prazo para o 

estabelecimento e monitoramento de servi-

ços de prevenção da transmissão vertical. 

Parceiros 

•	 Uma importante parceria foi estabelecida 

com o Fundo Global contra Aids, Tuber-

culose e Malária que concedeu um finan-

ciamento de cinco anos no valor de $8.36 

milhões para o período de junho de 2007 

a dezembro de 2011, que cobre uma por-

ção significativa das atividades previstas 

no PEN II. O Ministério da Saúde, como 

recipiente principal da doação, está imple-

mentando o Programa Nacional de VIH/

SIDA com seus parceiros e sub-recipientes. 

O Programa Nacional de VIH/SIDA segue o 

PEN II e inclui os seguintes componentes: 

•	 Fortalecimento da prevenção de VIH e 

DSTs, voltado especialmente para os seg-

mentos populacionais de maior risco;

•	 Monitoramento de padrões/tendências 

na epidemia;

•	 Provisão de tratamento e serviços de cui-

dado;

•	 Fortalecimento do sistema de serviços 

de saúde;

•	 Promoção de uma resposta multi-setorial ao 

VIH.

Ademais de parcerias com entidades fi-

nanciadoras, há cada vez mais uma crescen-

te atuação e fortalecimento da posição de 

organizações não-governamentais dentro 
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•	 Desenvolvimento de um Sistema de Avalia-

ção e Monitoramento de VIH/SIDA, incluin-

do o desenvolvimento de diretrizes nacio-

nais sobre M&A de VIH e o desenvolvimento 

de Unidades de M&A a níveis locais;

•	 Aprimoramento da coleta de dados, quali-

dade dos dados coletados e do repasse das 

informações em níveis distritais e nacional; 

•	 desenvolvimento de um banco de dados 

nacional para M&A;

•	 Entendimento de como fazer uso dos da-

dos coletados para advocacy, conscientiza-

ção e programações futuras;

•	 Capacitação institucional e técnica para 

que os técnicos em M&A fortaleçam a co-

leta de dados e análise;

•	 Mobilização de recursos para apoiar um 

sistema nacional de M&A mais robusto.

do próprio Timor-Leste que tratam do tema 

de VIH/SIDA. 

4.  perspectivas Futuras

O Ministério da Saúde está desenvolvendo, 

atualmente, o novo Plano Estratégico sobre 

VIH/SIDA e DSTs para o período 2011-2015. 

Além da continuidade do trabalho que vem 

sendo desenvolvido pelo PEN II, que se dará 

por meio do novo PEN, o governo está traba-

lhando no desenvolvimento de um sistema 

nacional de vigilância do VIH. 

Uma parceria com a Universidade de New 

South Wales (Austrália) proporcionou que 

funcionários do Ministério da Saúde rece-

bessem treinamento em vigilância em 2008. 

Depois do estudo de 2008, um novo estudo 

de avaliação comportamental entre mulheres 

profissionais do sexo, homens que fazem sexo 

com homens e pessoal uniformado deverá ser 

conduzido em 2010 com vistas a verificar ten-

dências de comportamentos de risco de VIH/

DSTs e exposição a intervenção entre mulhe-

res profissionais do sexo, homens que fazem 

sexo com homens e pessoal uniformado. 

•	  Algumas metas a serem alcançadas visan-

do o aprimoramento tanto da implemen-

tação quanto do acompanhamento dos 

Programas de VIH/SIDA no país, incluem:

TIMOR LESTE




