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1. A situacdo num relance
1.1 Envolvimento das partes interessadas no processo de elaboragao do relatorio

O Conselho Nacional de Combate a SIDA (CNCS), com o apoio do Programa Conjunto das Nacdes
Unidas para o HIV e SIDA (ONUSIDA), anunciou a todas as partes interessadas — Ministério da
Saude, Ministério do Género, Crianga e Acgdo Social, Ministério da Educagdo e Desenvolvimento
Humano e Ministério da Juventude e Desportos, as agéncias das NagBes Unidades e os
representantes da sociedade civil e do sector privado - o inicio do processo de recolha de
informacao, com vista a elaboragdo do Relatério do Progresso da resposta ao HIV em Mogcambique,
2016, no quadro do GARPR (Global AIDS Response Progress Report) das Nagbes Unidas.
Solicitava-se a melhor colaboracdo de todos no processo.

Foi organizada uma reunido geral de validagdo, para a qual foram convidados todos os
representantes acima mencionados, durante a qual foi feita uma exposicdo resumida do relatorio,
que foi alvo de debate, cujas contribui¢cdes foram incorporadas na versao final do relatério.

1.2 O estado da epidemia

No periodo 2014-15, ndo se registaram progressos significativos no conhecimento dos aspectos
epidemiologicos relativos ao HIV. Assim, ndo sdo conhecidas alteragdes importantes em relagédo a
informacao contida no relatério anterior.

Entretanto, decorre desde 2014, um novo inquérito nacional de prevaléncia (Inquérito Nacional de
Indicadores de Imunizacdo, Malaria, HIV e SIDA, e outras doencas - IMASIDA).

1.3 A resposta politica e programaética

Constata-se um esforco de descentralizacdo e integragdo da abordagem sobre o HIV e SIDA nos
relatérios dos Observatérios de Desenvolvimento Provinciais e Distritais do Plano Econoémico e
Social (PES), foruns de partilha de informac&o sobre os instrumentos de gestdo do governo a nivel
provincial e distrital, bem como de advocacia a todos os niveis.

1.3.1 Resposta multissectorial ao HIV

A resposta multissectorial continua a ser orientada por um Plano Estratégico com duragéo de 5 anos.
A presente versao, a quarta (desde 2000), cobre o periodo 2015-19 (Plano Estratégico Nacional 1V,
PEN IV).

O PEN IV baseia-se em principios orientadores que definem os valores a serem aplicados e
defendidos por todos os actores na prestacdo de servigos relacionados a luta contra a epidemia do
HIV e que informam e sustentam as fundagBes da abordagem estratégica nele contidas. Estes
principios sdo os seguintes:

e Descentralizacéo

¢ Mocambicanizagédo da Mensagem

e Multi-sectorialidade

¢ Resposta centrada nos Direitos Humanos e na Justica de Género

e Abordagens baseadas em evidéncias

¢ Abordagem integrada e holistica

¢ Envolvimento, participacao e responsabilidade partilhada

e Parcerias

e Sustentabilidade
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e Equidade e Acesso universal

O objectivo geral do PEN IV é a reducdo do nimero de novas infec¢des por HIV. Este objectivo é
associado a preocupagédo geral de garantir qualidade de vida as Pessoas Vivendo com HIV (PVHIV)
e seus dependentes, bem como mitigar os impactos da SIDA nos sectores de vida econémica e
social do pais.

Aliados ao objectivo geral, 0 PEN IV estabeleceu os seguintes objectivos especificos:

¢ Reduzir a incidéncia do HIV por transmissdo sexual em 30% até 2019 (passando de 320 novas
infeccOes diarias em 2013, para 224 em 2019);

e Reduzir a taxa de transmisséo vertical do HIV para menos de 5% até 2019; e

e Reduzir a mortalidade relacionada ao HIV em 40% até 2019.

Os resultados estratégicos esperados no fim dos cinco anos sdo o0s seguintes:

¢ Aumentar o conhecimento abrangente do HIV nos jovens de 15 a 24 anos para 60% em 2019.

e Aumentar a cobertura do uso de preservativo na Ultima relacéo sexual entre pessoas que tiveram
mais de um parceiro nos ultimos 12 meses para 50% em 2019;

e Aumentar a percentagem de homens circuncidados para 80% até 2019;

e Alcancar 94% de mulheres gravidas com sero-estado em HIV conhecido na Consulta Pré-Natal;

e Assegurar que 96% das mulheres gravidas HIV positivas em PTV recebam Tratamento
Antirretroviral;

e Aumentar a propor¢do de beneficiarios ao Tratamento Antirretroviral para 80% dos elegiveis até
2019;

e Aumentar a retencdo ao tratamento antirretroviral apds trés anos para 70% até 2019.

O PEN 1V define as populagfes prioritarias aquelas sobre as quais devera ser dado énfase, por meio
de estratégias especificamente desenhadas para as suas necessidades. As populacdes prioritarias
sédo divididas em dois subgrupos, nomeadamente, populacdes-chave e populacdes vulneraveis. No
contexto da resposta nacional de combate ao HIV, o PEN IV considera como populacdes-chave:

e  Mulher trabalhadora de sexo;
¢ Homens que fazem sexo com homens;
e Pessoas que injectam drogas;

e Reclusos.
O PEN 1V, define como popula¢des vulneraveis:
a) Pela sua elevada taxa de incidéncia do HIV:

e Mulheres jovens entre 0s 15-24 anos;

e Trabalhadores mdveis e migrantes (incluindo trabalhador mineiro, camionistas de longo curso,
trabalhador sazonal nas indlstrias extractivas, no garimpo, nas obras publicas e nas
propriedades agricolas);

e Casais sero-discordantes.

b) Pelo seu limitado acesso aos servigos de mitigacao disponiveis:

e PVHIV,
¢ Raparigas entre os 10-14 anos;

¢ Criancas orfas e vulneraveis da/na rua;
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e Pessoas com deficiéncia
As actividades programaticas basicas propostas no PEN IV séo:

- Prevencao Combinada:

Comunicagéo para Mudanca Social e de Comportamento;

Distribuicdo e Promocgao do preservativo masculino e feminino e lubrificantes compativeis;
Aconselhamento e Testagem em Saude;

Circuncisédo Masculina;

Biosseguranca

- Cuidados e tratamento de HIV e Prevencao de Transmissao Vertical:

e Expansédo de Tratamento Antirretroviral
e Oferta de regimes simplificados de primeira linha
¢ Melhoria de qualidade de atendimento ao paciente

- Mitigagéo das consequéncias

e Apoio Nutricional e Alimentar para Pessoas Vivendo com HIV
e Criancas Orféds e vulneraveis

O PEN 1V preconiza o desenvolvimento de um ambiente favoravel a criacdo de demanda e
maximizacgdo do impacto das actividades programéticas béasicas. Para tal, propde:

Intervencgdes cataliticas (direitos humanos e justica de género)
Sinergias com outros sectores

Fortalecimento do Sistema Nacional de Salde

Fortalecimento do Sistema Comunitario

O custo total de implementagdo do PEN IV para os cinco anos foi estimado em US$ 2.108 milhges.
Observa-se um aumento anual progressivo de US$ 351 milhdes a partir de 2015 para US$ 495
milhdes em 2019. Em média, o custo anual de implementacdo do PEN IV ndo ultrapassa 2% do PIB
de Mogambique ou o equivalente a US$ 13 por habitante.

1.3.2 Sector Salde e resposta ao HIV

O Programa de controlo das ITS-HIV e SIDA, sob a umbrela da Direccdo Nacional de Assisténcia
Médica, é a unidade do MISAU que continua a assumir a responsabilidade da gesté@o dos servigos de
HIV relacionados com a Saude no seio do Sistema Nacional de Saude de Mogambigue. Tem por
missdo regular, coordenar e fazer a supervisdo da prestacdo de servicos de prevencdo e de
cuidados e tratamento para PVHIV.

Presentemente, a sua actividade é conduzida por um plano iniciado em 2013 e inicialmente previsto
até 2015, mas recentemente prolongado até 2017. O Plano de Aceleracdo da Resposta ao HIV e
SIDA define trés objectivos principais, com as suas respectivas metas. A Tabela 1 mostra essa
informacao, comparada com o que de facto, foi realizado.
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Tabela 1. Os principais objectivos e respectivas metas do Plano de Aceleracao, até final de 2015,
comparativamente ao realizado (%)

Aumentar a percentagem de adultos e criangas HIV elegiveis

recebendo a terapia antirretroviral para 80 84
Reduzir o nimero de novas infecg8es em 50 12
Reduzir a taxa de transmissé&o do HIV de mae para filho para 5 8,7

Fonte: Plano de Aceleracéo, 2013-17

O Plano de Aceleracao estabelece como resultados e beneficios adicionais da sua implementagéo os
seguintes:

Uma reducao da mortalidade relacionada com o SIDA de 30%;

Aumentar 0 acesso ao TARV das mulheres gravidas até 80%;

Aumentar a taxa de retencao aos servigos de cuidados e tratamento aos 36 meses até 70%;
Uma reducéo do nimero de mortes atribuidas a TB em pacientes co-infectados TB/HIV de 50%;
Criacao de uma cultura livre de estigma e discriminacéo ligada ao TB e HIV;

Eliminac&o virtual de gravidezes ndo desejadas em mulheres infectadas pelo HIV;

Optimizagéo do sistema nacional de logistica e da cadeia de aprovisionamento;

Reforgo dos recursos humanos nacionais em prol de uma maior capacidade na salde;
Optimizag&o das redes de laboratério nacionais para o diagnéstico e a vigilancia da doenga;
Desenvolvimento de um sistema de M&A HIV racional e sustentavel que facilita a toma de
decisdes.

1.4 Visao geral dos dados relativos aos indicadores

Abaixo (

Tabela 2) se apresentam os dados relativos aos indicadores que nao foram reportados no ultimo
GARPR, relativos a Pessoas que Injectam Drogas. Incluem-se também os indicadores programaticos
de PTV, TARV, TB/HIV e recursos financeiros.

Tabela 2. Dados reportados ao GARPR por objectivo. Mogambique, 2015

Objectivo 2: Reduzir atransmissado de HIV em Pessoas que injectam drogas

Indicador 2014/2015
2.2. Percentagem de PID que declararam ter usado preservativo na Ultima relacdo 52,4 - Maputo
sexual 29,1 - Nampula
2.3. Percentagem de PID que declararam ter utilizado seringas esterilizadas na ultima 59,0 - Maputo
vez em que se injectaram 69,4 - Nampula
2.4. Percentagem de PID que pediram o teste de HIV, foram testados e receberam o 24,6 - Maputo
resultado nos Gltimos 12 meses 21,9 - Nampula
50,3 — Maputo

2.5. Percentagem de PID que vivem com HIV

36,8 - Nampula

Metas 1 e 2. Estimativas do tamanho das popula¢cdes-chave

0,22 - Maputo

0,17 - Nampula
Objectivo 3: Eliminar as novas infec¢des por HIV nas criancas até 2015 e reduzir substancialmente as

Tamanho populacional de pessoas que injectam drogas

mortes maternas relacionadas com a SIDA (%)
Indicador 2013 2014 2015

3.1. Percentagem de mulheres gravidas seropositivas que receberam

profilaxia de ARVs para reduzir o risco da transmisséo vertical* 715 88,8 94.8

3.1a Percentagem de mulheres gravidas seropositivas que receberam ) 86.6 915

medicamentos ARVs para si proprias ou seus bebés durante a amamentacdo ' '

3.2. Percentagem de criangas nascidas de maes seropositivas e que foram 35.4 429 46.8

testadas dentro de dois meses apds o0 hascimento ) ) ’

3.3 Percentagem estimada de infec¢des por HIV em criangas de mulheres 11,9 8,7 6,2
10
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seropositivas nascidas nos ultimos 12 meses

Objectivo 4: Atingir 15 milhées de PVHIV recebendo TARV até 2015

Indicador 2013 2014 2015
4.1. Percentagem de adultos e criangas vivendo com HIV, recebendo

terapia antirretroviral* 344 438 533
4.2. Percentagem de adultos e criangas com HIV recebendo TARV 12 meses 74 7 66

apos o inicio da terapia antirretroviral

Objectivo 5: Reduzir mortes por TB em PVHIV em 50%, até 2015
2011 2012-13 2014-15

Indicador
5.1. Percentagem de casos estimados de TB/HIV que receberam tratamento 9.8 24.6 28

combinado de TB/HIV
Objectivo 6: Reduzir a lacuna mundial de recursos para SIDA até 2015, e alcangar um investimento

anual global de USD 22-24 biliGes, nos paises de baixa e média renda
6.1. Despesa doméstica e internacional em SIDA por categoria e fontes

financeiras (USD, milhdes) 260,3 330.4

* As coberturas apresentadas na presente Tabela para os indicadores 3.1 e 4.1 diferem das coberturas reportadas em GARPR
anteriores, pois o denominador usado nos anos anteriores foram substituidos por aqueles gerados pela versdo mais recente
dos arquivos Spectrum, a fim de remover o viés de estimativas geradas por diferentes versées e parametros internos do

software.

11
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2. Visdéo geral da epidemia da SIDA

2.1 Prevaléncia e incidéncia do HIV

A (Ultima ronda de vigilancia epidemioldgica realizada em Mogambique, no seio das mulheres
gravidas que frequentam as CPN, foi a de 2011 (quando se identificou uma taxa nacional mediana,
de 15,8%). Esta era a 52 ronda de um processo que se vem desenvolvendo regularmente (de 2-2 ou
de 3-3 anos) no pais, desde 2002.

O Unico estudo de prevaléncia de base populacional conduzido em Mogambique cujos resultados
estdo disponiveis data de 2009. Entretanto, decorre desde 2015, um novo inquérito nacional de
prevaléncia (Inquérito Nacional de Indicadores de Imunizagdo, Malaria, HIV/SIDA e outras doencas -
IMASIDA) e seus resultados sédo esperados para o final de 2016.

Entretanto, dados de estimativas-chave de HIV mais recentes, conduzidas por meio do programa
Spectrum, mostram que presentemente, vivem em Mocgambique, 1,5 milhdo de Pessoas Vivendo
com HIV (PVHIV), e ocorrem cerca de 223 novas infec¢cfes e 108 oObitos relacionados com o HIV por
dia.

Estudo sobre os modos de transmissdo do HIV foi realizado em Mogambique em 2013" e concluiu
que entre as novas infeccdes estimadas para 2013, a maioria ocorre na regido Sul (40%), que
contribui com apenas 24% para a populagdo adulta no Pais (Figura 1). As regides Centro e Norte
contribuiram com, 36 e 24% respectivamente, do total de novas infec¢bes no Pais, em 2013.

100% -
90% -
80% -
70% -

60% -

50% -

40% -

30% +———

20%
10% -
0%

Populagdo Incidéncia

mSul mCentro M Norte

Figura 1. Distribuicdo populacional em Mogambique e distribuicdo proporcional da incidéncia
do HIV, por regido, 2013

Os modos de infecgdo que mais contribuiram para a incidéncia em 2013, foram as relagdes
heterossexuais estaveis (25,6%), as relagfes sexuais em pessoas que tém mdltiplas parcerias
(22,6%) e os parceiros de pessoas que tém mdltiplas parcerias (PMP) (21,6%).

O estudo MoT definiu populagbées-chave como sendo mulheres trabalhadoras do sexo (MTS),
clientes de MTS e homens que fazem sexo com homens (HSH), e constatou que, em 2013, 28,7%
das novas infec¢des ocorreram entre estas populacdes-chave. A contribuicdo destas populagfes-
chave para o numero total de novas infec¢gdes é maior nas regides Centro e Norte. Isso ocorre devido
ao grande nimero de novas infeccfes devidas ao sexo transaccional.

! Distribuicéo da incidéncia de infec¢des por HIV na populagdo de 15 a 49 anos em Mogambique por modo de
transmissdo, 2013. Maputo: ONUSIDA,; 2014.
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A rede de sexo transaccional, constituida pelas MTS, seus clientes e as parceiras regulares dos
clientes, contribuem com 30,2% para a incidéncia de infecces por HIV. Esta percentagem varia de
acordo com a regido, sendo 14,4%, 38,5% e 42,4% nas regides Sul, Centro e Norte,
respectivamente.

HSH contribuem com apenas 0,3% do total de novas infec¢cdes no Pais, sem grandes variacdes
regionais. S&o estimados 37 novos casos entre as suas parceiras regulares.

2.2 HIV em populag¢8es-chave

Mocgambique vem realizando desde 2011 inquéritos integrados bioldgicos e comportamentais no seio
de populacdes-chave. Os resultados desses inquéritos entre MTS e HSH ja foram reportados em
relatorios GARPR anteriores.

Entretanto, em 2015, foram divulgados os resultados do inquérito realizado entre de pessoas que

injectam drogas, em duas cidades de Mocambique. Os detalhes deste estudo sdo apresentados na
sessao sobre populacdes-chave.
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3. Resposta nacional a epidemia de SIDA
3.1 Compromissos nacionais e implementacéo do programa
Despesas domésticas e internacionais em HIV e SIDA

As despesas domésticas e internacionais em SIDA, por categorias e fontes de financiamento, sédo
descritas e analisadas abaixo, utilizando os resultados da Medi¢cdo de Gastos em SIDA (MEGAS)
para o ano de 2014, implementada pelo Conselho Nacional de Combate ao SIDA (CNCS).

O presente exercicio apresenta os dados mais recentes sobre os gastos em HIV e SIDA em
Mogambique. Os resultados apresentados neste capitulo por area programatica podem ser diferentes
dos resultados da Medicdo de Gastos em SIDA em 2014, devido a mudanca das classificacdes
GARPR.

A MEGAS indica que se atingiu em 2014 o valor recorde de USD 332,5 milhdes gastos em

programas de HIV e SIDA o que corresponde a um crescimento de 28% sobre o montante de USD
260,3 milhdes apurados para 2011 (Figura 2).
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Fonte: CNCS, MEGAS 2014 (2016)
Figura 2. Gastos totais em HIV e SIDA em Mog¢ambique, 2004-2014 (USD milhdes)

De uma maneira geral os dados para 2014, bem como os de anos anteriores, evidenciam a forte
dependéncia da resposta nacional a pandemia do HIV e SIDA do financiamento externo, o qual
representou cerca de 95% (USD 314,1 milhdes) do total dos gastos realizados em 2014.

Os recursos publicos domésticos foram 4,9% (USD 16,2 milhdes) e os privados domésticos cerca de
0,7% (USD 2,2 milhdes) do total dos gastos em 2014. O aumento de gastos totais em HIV nos
ultimos quatro anos foi essencialmente devido ao crescente apoio do Governo dos Estados Unidos
da América, que aumentou a sua contribuicdo para HIV em 32% entre 2011 e 2014, correspondendo
a USD 60,4 milhdes adicionais.

De facto, em 2014, a maior contribuicdo veio do Governo dos Estados Unidos da América, com um
total de USD 247,0 milhdes, cerca de 74% do total dos gastos apurados na resposta nacional ao HIV
e SIDA. A segunda contribuicdo mais importante veio do GFATM — Fundo Global contra HIV,
Tuberculose e Maléaria que gastou USD 30,9 milhdes, correspondendo a 9,3% do total. Os outros
fundos internacionais incluem outros financiamentos bilaterais (governos), no total de USD 15,5
milhdes (4,7%), outras agéncias multilaterais, com USD 11,1 milhdes (3,3%), e organizacdes nao-
governamentais internacionais e filantropicas, com USD 9,7 milhdes (2,9%).

A dependéncia de recursos externos € mais elevada na area de cuidados e tratamento, onde 97%
dos gastos foram suportados por fontes financeiras internacionais, sendo 91% concentrados no
financiamento dos Estados Unidos e do Fundo Global.

A andlise dos gastos por area programatica (Tabela 3) mostra que os gastos em Cuidados e
Tratamento foram os mais importantes (USD 121,8 milhdes), seguidos, por ordem decrescente, dos
gastos relacionados com o reforco do sistema e gestdo da resposta (USD 111,6 milhdes), de

14

Resposta Global a SIDA, Relatério do Progresso, Mogambique, 2016



prevencado da transmissao sexual (USD 46,6 milhdes), prevencao da transmisséo vertical (USD 22,1
milh&es), sinergias com sectores de desenvolvimento (USD 16,2 milhdes), habilitadores criticos (USD
7,9 milhdes) e outros (USD 6,4 milhdes).

Tabela 3. Gastos em HIV por area programatica e fonte financeira, 2014 (USD, milhdes)

Fontes Fontes Fundo Outros
Publicas Privadas PEPFAR Global Internacionais Grand Total
1. Prev. da Transmissdo Sexual 594,266 1,961,544 28,346,030 3,799,330 9,880,704 44,581,874
2. Prev. em HIV para pessoas que injectam drogas 357,498 0 357,498
3. Prev. Transmissdo Vertical 958,530 16,478,774 2,252,129 2,373,518 22,062,951
4, Accesso Universal ao Tratamento 3,649,214 85,856 89,873,868 20,962,761 7,196,509 121,768,208
6. Governanga e sustentabilidade 7,867,054 96,043,577 792,748 6,894,013 111,597,392
7. Habilitadores criticos 1,846,831 2,710,941 1,527,953 1,829,668 7,915,393
8. Sinergias com outros sectores 1,268,151 192,050 11,617,103 1,239,197 1,858,520 16,175,021
(i) Prevencdo para populagdes vulneraveis 7,873 1,465,736 62,259 497,299 2,033,167
(ii) Pesquisa em HIV e SIDA 102,500 102,500
(iii) Outros programas ndo desagregados 5,288 62,546 237,142 5,604,035 5,909,011
Grand Total 16,197,207 2,239,450 246,956,073 30,873,519 36,236,767 332,503,016

Apesar de representar a principal rea de financiamento, os gastos em tratamento e cuidados néo
aumentaram de forma significativa. Em 2014, cerca de 63% dos gastos para cuidados e tratamento
foram para TARV e 5% para servicos de Pré-TARV ou cuidados paliativos. O resto foi alocado a
programas de apoio e retencdo de utentes (22%) e testagem em HIV (10%), iniciado pelo utente e
pelo provedor.

Os gastos com prevencgédo da transmissdo sexual atingiram USD 46,6 milhdes em 2014, contra USD
25,7 milhdes em 2011, ou seja, um aumento de 81%. Este aumento € essencialmente devido a
expansao do financiamento do programa de circuncisdo masculina, no qual os gastos expandiram de
USD 3,5 milhdes em 2011 para USD17,6 milhdes em 2014.

Os gastos em prevencdo da transmisséo focalizada em populagfes de alto risco aumentaram 89%,
atingindo USD 3,4 milhes em 2014. No entanto, os gastos relacionados com informacdo e
comunicagdo para mudanca de comportamento, integrados em programas para populacdes
vulneraveis ou jovens, manteve-se.

Os gastos relacionados com o reforco do sistema de salde ou gestdo da resposta nacional
aumentaram 74% entre 2011 e 2014, atingindo USD 111,6. Deste valor, USD 39,3 milhdes foram
directamente alocados ao refor¢co do sistema de saude, USD 40,4 milhdes para despesas em
logistica e gestdo de programas, USD 16,5 milhdes para informagéo estratégica e USD 15,4 milhdes
para coordenacéo e planeamento da resposta.

O financiamento do HIV através de sinergias com outros sectores registaram uma diminui¢cao de 12%
entre 2011 e 2014, mas com variagOes entre sectores. Enquanto o financiamento de actividades
relacionadas com a proteccao social (incluindo apoio a Criangas 6rfas) caiu 40%, para atingir USD 7
milhdes em 2014, as sinergias com 0 sector da salde aumentaram em 90%, para atingir USD 4,3
milhdes.

Enfim, os gastos para o desenvolvimento de habilitadores criticos a resposta em HIV e SIDA
incluiram o desenvolvimento institucional das ONGs (USD 4,3 milhdes) e advocacia (USD 3,5
milhdes).

As diferentes fontes de financiamento, e as entidades que deles se beneficiam, tém prioridades
programéticas diferentes. Os cuidados e tratamento foram a principal area programéatica financiada
pelo Fundo Global, pelo Governo dos Estados Unidos e por outras fontes internacionais,
respectivamente com 68%, 52% e 43% das suas contribuicbes, se consideramos 0s gastos
relacionados com o reforgo do sistema de saude.

De igual modo, 11% dos gastos provenientes do Governo dos Estados Unidos foi alocado a
prevencgdo da transmissdo sexual, enquanto esta area absorveu 48% dos gastos financiados por
outras fontes bilaterais. A contribuicdo do Orcamento do Estado para a resposta ao HIV e SIDA foi
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alocado em 49% na coordenacédo da resposta ou produgédo de informacgdo estratégica, seguido de
23% em cuidados e tratamento, 11% nos habilitadores criticos, 8% em sinergias com outros sectores
e 10% na prevencgéao da transmissédo sexual ou vertical.

3.2 Compromissos nacionais e instrumentos de politica

3.2.1 Protecc¢éo da pessoa vivendo com HIV

Em 2014, foi promulgada a lei n° 19/204 — Lei de Proteccdo de pessoa, do trabalhador e do
candidato a emprego vivendo com HIV e SIDA — previamente aprovada pela Assembleia da
Republica.

Face a necessidade de garantir maior respeito pela dignidade da pessoa vivendo com HIV e SIDA, a
lei estabelece os direitos e deveres da pessoa vivendo com HIV e SIDA e garante a promogé&o de
medidas necessarias para a prevencgao, proteccdo e tratamento da mesma. Igualmente, estabelece
os direitos e deveres do trabalhador ou candidato a emprego vivendo com HIV e SIDA.

Estabelece que a pessoa vivendo com HIV e SIDA goza dos mesmos direitos e tratamento de
gualquer outra pessoa, ndo devendo ser discriminada ou estigmatizada em razao do seu estado de
seropositividade.

O Estado garante o direito a assisténcia juridica e ao patrocinio judiciario a pessoa vivendo com HIV
e SIDA ou seu representante, nos casos em que sejam violados os seus direitos, decorrentes da
presente Lei e demais legislagéo aplicavel, sugerindo para tal, o apoio de ONGs.

3.2.2 Envolvimento da sociedade civil na resposta ao HIV

O envolvimento da sociedade civil (SC) na resposta ao HIV tem crescido consistentemente em
Mogambique. Continua a funcionar uma Plataforma da SC que integra representantes de numerosas
instituicdes, embora as populagdes-chave estejam pouco representadas.

A Plataforma da SC tem sido envolvida no desenvolvimento de politicas, planificacdo e
implementacdo de servicos. Contudo, 0 seu envolvimento em actividades de orgcamentacdo e
monitoria e avaliagdo tem sido menor. Também o envolvimento da SC na resposta ao nivel do sector
Saude tem sido reduzido.

De uma maneira geral, h4 necessidade de criar mais oportunidades, no sentido de assegurar um
envolvimento mais activo, especialmente para PVHIV e popula¢gdes-chave.

A SC presta uma grande parte dos servigos de HIV dirigidos a PVHIV, HSH, PID e MTS, cuidados
paliativos, direitos humanos, reducéo do estigma e discriminacdo, cuidados domiciliarios, e apoio a
Criangas Orfas, mas tem fraco acesso a apoio financeiro e técnico para implementar actividades.

3.2.3 Direitos Humanos

Em 2015, as autoridades Mogambicanas procederam a revisdo do Cdodigo Penal vigente. O Codigo
Penal antigo criminalizava a homossexualidade, embora de forma indirecta. O comércio sexual e a
injeccdo de drogas ainda sdo criminalizadas em Mogambique.

A associacdo LAMBDA, que defende das minorias sexuais, continua ha oito anos a espera de ser
oficializada pelas autoridades governamentais. Contudo, ha um certo grau de abertura publica em
relagdo a problematica das orientacdes sexuais.
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O acesso das populacdes chave e vulneraveis aos servigos de HIV continua deficiente, devido a falta
de reconhecimento e proteccdo de que sao alvo, na generalidade. De facto, as politicas e leis nédo-
discriminatérias, ndo especificam a proteccao das populacdes-chave.

Em resumo, a resposta ao HIV em Mogambique tem conhecido desenvolvimentos legais,
estratégicos e politicos que sdo benéficos para o controlo da epidemia. Estas forgas, contudo,
precisam ser mais integradas na vida quotidiana e tornadas acessiveis aos mais vulneraveis. Na
realidade, as leis e estratégias de que o pais dispde, contemplando a protec¢do dos direitos
humanos, incluindo aqueles relacionados com o HIV, raramente sdo totalmente implementadas, e
normalmente ndo estio acessiveis a toda a gente.

3.2.4 A resposta no local de trabalho

A ECOSIDA (Empresérios contra a SIDA) continua a ser a instituicdo que serve de umbrela e é
porta-voz de empresas privadas que desenvolvem actividades contra a SIDA. A inscricdo nesta
instituicdo é voluntaria e sujeita a pagamento de quotas. Por isso, € relativamente limitado o espectro
de empresas participantes, apesar da sua presenca a nivel nacional (excepto Niassa e Zambézia).

A ECOSIDA tem presentemente 92 empresas membros, mas ha um total de cerca de 1 000
empresas implementando ac¢des de resposta ao HIV no local de trabalho.

A ECOSIDA é guiada por um plano operacional alinhado com os documentos nacionais
correlacionados, incluindo intervencbes de prevengdo, advocacia e reducdo do estigma e
discriminagdo. Por questdes estratégicas nacionais, relacionadas com as novas directrizes sobre
Aconselhamento e Testagem, a ECOSIDA esta a deixar de promover o Aconselhamento e Testagem
de trabalhadores das empresas, assim como a elaboracéo de politicas de SIDA das empresas, como
fazia no passado.

O Grupo de coordenacdo da resposta ao HIV no local de trabalho, que incluia a ECOSIDA, a
Organizacao Internacional do Trabalho (OIT), a Organizagéo Internacional para as Migragdes (OIM),
e sindicatos e associacdes de trabalhadores, incluindo o sector informal, deixou de funcionar, por ter
sido concluida a operacionalizagdo do subsistema de monitoria e avaliagdo. Actualmente, a
coordenacao das actividades do sector privado, acontece directamente pela ligagdo ECOSIDA e
CNCS, aos niveis nacional e provincial

O funcionamento da ECOSIDA ¢ financiado essencialmente com fundos do Fundo Global para a
SIDA, TB e Malaria, que atingiram cerca de 1,5 milhdo USD em 2014 e 1 milhdo USD em 2015. A
resposta ao HIV no local de trabalho ainda enfrenta desafios como:

e Sustentabilidade; contribuicdo das empresas é ainda incipiente;
e Estimativa do indice de estigma e discriminacéo no local de trabalho;
e Viabilidade de um imposto sobre o sector privado de contribui¢cdo para a resposta ao HIV;

¢ Aconselhamento e Testagem ao nivel do local de trabalho.
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3.3 Programas nacionais

3.3.1 Prevencéo

0] Uso de preservativo
Em 2015, as aquisigbes de preservativos foram feitas através do FNUAP (total do preservativo
feminino e 50% do preservativo masculino) e da USAID (50% do preservativo masculino). A Tabela 4
ilustra o volume de aquisi¢cfes de preservativos no pais, no periodo 2011-15.

Tabela 4. Aquisi¢des de preservativos (milhdes), Mogambique, 2011-15

2011 2012 2013 2014 2015

Preservativo Masculino 95,3 64,4 29,4 21,5 53,3

Preservativo Feminino - 1 1 1,5 1,35
Fonte: CMAM

A partir de 2014, em resultado da criacdo pelo MISAU, de um grupo de trabalho (task force) para a
seguranca de bens e produtos de saude da mulher e da crianga em Mogambique, onde se inclui o
preservativo, a cadeia de distribuicdo foi consolidada, havendo agora uma melhor coordenacgéo e
uma melhor monitoria da disponibilidade.

Este grupo de trabalho visa a integragdo entre as necessidades programaticas e logisticas, para
assegurar a disponibilidade continua de stocks a todos os niveis, através da quantificagdo correcta
das necessidades, da andlise e discussdo das requisi¢cdes, assim como da distribuicdo atempada
dos bens e produtos.

(i) -Circuncisdo Masculina

Em 2012, o Ministério da Salde (MISAU) definiu uma estratégia nacional para a expansdo da
circuncisdo masculina (CM) para o periodo 2013-17, com uma meta de 2 milh6es de homens com
idades compreendidas entre os 10 e os 49 anos de idade, no mesmo periodo. Foram definidas como
prioritarias as provincias com menor prevaléncia de circuncisdo e maior prevaléncia do HIV. Em
2013, foi formalmente constituido o Programa Nacional de Circuncisdo Masculina.

A Figura 3 mostra o numero consistentemente crescente de beneficiarios no periodo 2011-15. O total
de circuncis@es realizadas desde o inicio do programa ascende a 652 274, correspondendo a 32%
da meta estabelecida na estratégia nacional. Actualmente, o Programa estd presente em oito
provincias do pais (com excepcao de Niassa, Cabo Delgado e Inhambane). O nimero de unidades
sanitarias onde é praticada a circuncisdo, tem vindo a crescer consistentemente, totalizando 58 em
2015. Existem também seis unidades méveis.

Beneficidrios (milhares)

Unidades fixas
198.3

162.9
146

98.6

58

37.8 43
16 27

2011 2012 2013 2014 2015

Figura 3. Beneficiarios da circuncisdo masculina e unidades fixas. Mogcambique, 2011 a 2015
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A distribuicdo dos beneficiarios por idade mostra que 45% deles estdo entre os 10 e os 14 anos de
idade (Figura 4). O grupo 10-24 anos representa quase 90% do total. Constata-se um fluxo sazonal
em que ocorrem picos de afluéncia as unidades de CM, a meio de cada ano, durante a época seca e
fria (Maio a Setembro).

89.8
n=198.3 (milhares)

61.8

25.1
16.2

4.4 0.6

10--14 15-19 20-24 25-34 35-49 >50
Idade (anos)

Figura 4. Beneficiarios da circuncisdo masculina por idade. Mogambique, 2015

Para além do mero acto cirdrgico de circunciséo, o Programa oferece em simultdneo um pacote de
accOes preventivas, incluindo aconselhamento e teste do HIV, detecgéo e tratamento de infec¢Bes de
transmissdo sexual sintométicas, distribuicdo e promocao do preservativo, aconselhamento sobre a
prevencao do HIV, incluindo a redugéo do risco e praticas de sexo seguro. Em 2015, foram testados
para o HIV cerca de 124 mil utentes, dos quais foram positivos 1,9%.

A experiéncia acumulada, sugere que a expansdo do programa para os distritos longinquos das
provincias devera ser feita através de unidades moveis, baseadas numa unidade sanitaria. Isto
porque, a criacdo de unidades fixas implica a construcdo de infraestruturas, equipamento médico-
cirlrgico, tratamento do lixo biomédico. Sdo bem conhecidas as causas da dificuldade de
materializagdo destas condi¢cdes no pais, especialmente em termos financeiros e de tempo de
execucao.

O Programa é financiado pelo CDC. As actividades sdo implementadas por parceiros, tendo a
Jhpiego contribuido para o maior nimero de circuncisdes realizadas. ICAP e CHASS-SMT sé&o os
outros implementadores.

(iii) Prevencéo da Transmissao Vertical

Com o inicio da implementacdo da Opcdo B+ no pais em 2013, prossegue de forma acelerada a
expansao das US a oferecer Opgdo B+. De facto, nos finais de 2015 existiam 1288 unidades
sanitarias (US) a oferecer PTV: destas, 926 US ofereciam a Opg¢éo B+ (72% das US com PTV) e 362
US ofereciam a Opcao A, com uma cobertura de 91,5% das mulheres gravidas seropositivas em PTV
recebendo TARV. Contudo, ha ainda constrangimentos na retencéo destas mulheres na cascata da
Saude Materno-Infantil (SMI)/PTV.

A Figura 5 mostra a evolucdo da oferta de ARVs para PTV, no periodo 2002-15. E evidente um
crescimento consistente do nimero de mulheres gravidas HIV-positivas em PTV, com uma taxa de

cobertura de 94,8%, em 2015. E também bem evidente a crescente substitui¢do do bi-profilaxia pela
terapia tripla (TARV).
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Figura 5. Mulheres gravidas HIV-positivas a receber ARVs nas CPN, 2002-15

Entre 2011 e 2015, o crescimento da cobertura foi acima de 20%. Mas é a partir de 2013 que o
crescimento se torna mais consistente, e é especialmente visivel a introducdo da Opgao B+ com a
oferta massiva do TARV.

A

Figura 6 mostra a evolucéo da cascata da Consulta Pré-Natal (CPN) no periodo 2014-15, incluindo o
total de mulheres gravidas (MG) que se apresentaram na 12 CPN, a percentagem daquelas que
tiveram o seu sero-estado conhecido (seja por ja ser conhecido antes da consulta ou por ter
realizado teste para HIV na CPN), assim como a percentagem daquelas que foram diagnosticadas
como positivas.

Cascata CPN
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Figura 6. Cascata da Consulta Pré-Natal (CPN): Mulheres gravidas na 12 CPN; Mulheres
gravidas com sero-estado conhecido; Mulheres gravidas HIV-positivas, 2014-15

A Figura 7 mostra as intervengfes de que as MG HIV-positivas beneficiaram, tais como profilaxia
com cotrimoxazol, ARVS para PTV (TARV e bi-profilaxia) em 2014-15. A Figura 8 mostra a cascata
da Maternidade, com o total de mulheres gravidas (MG) seropositivas, aquelas que recebem TARV e
os recém-nascidos (RN) recebendo profilaxia com ARVs. E notério o crescimento desses parametros
de 2014 para 2015.
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Figura 7. Cascata da Consulta Pré-Natal (CPN): Mulheres gravidas HIV-positivas; MG a receber
CTZ; MG areceber ARVs; MG em TARV; MG em bi-profilaxia, 2014-15
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Figura 8. Cascata da Maternidade: Mulheres gravidas HIV-positivas; MG a receber TARV; MG a
receber ARVs, 2014-15

Em Mocgambique, o envolvimento dos parceiros das mulheres gravidas que frequentam as CPN é
fraco na generalidade. Contudo, nas trés provincias nortenhas, a percentagem de parceiros que
foram testados em 2015 atinge niveis importantes: Nampula (72%), Cabo Delgado (64%) e Niassa
(41%) (Figura 9). Nas provincias a sul do Zambeze, as percentagens sdo muito menores, desde um
minimo de 4% em Manica, a um méaximo de 18% em Gaza.

% Parceiros Testados —&-% Parceiros HIV+

72%

64%

41%

% 4% 3%
NIASSA CABO NAMPULA  ZAMBEZIA TETE MANICA SOFALA  INHAMBANE  GAZA MAPUTO  MAPUTO
DELGADO PROVINCIA CIDADE

Figura 9. Parceiros de mulheres gravidas que frequentam as CPN: percentagem e
seropositividade, por provincia, 2015
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A percentagem de parceiros que se revelaram positivos para o HIV, oscila entre 2% em Niassa a
17% em Manica. Maputo Cidade e Maputo Provincia também registaram taxas elevadas: 14% e 9%,
respectivamente. Nas restantes provincias, esta taxa oscilou entre 3% e 6%.

Assim se pode inferir que ha necessidade de esforcos adicionais para testagem de parceiros na zona
sul, onde as suas taxas de seropositividade sdo mais elevadas, assim aumentando a probabilidade
de identificacdo de parceiros positivos. Deste modo se poderdo reduzir as novas infec¢des por HIV
nas mulheres gravidas e lactantes, providenciando tratamento aos parceiros seropositivos das
mulheres gravidas e lactantes seronegativas.

(iv) Diagnostico precoce infantil

Quase todas as unidades sanitarias (US) publicas (98%) que oferecem PTV em Mocambique
incluem no seu pacote a colheita de PCR (Polymerase Chain Reaction) DNA HIV para criangas
expostas ao HIV, visando incrementar o diagnéstico precoce infantil (DPI). O pais dispde de cinco
laboratorios de referéncia para o processamento de amostras de PCR DNA e carga viral: Nampula,
Quelimane, Beira, Xai Xai e Maputo. Pouco menos de metade (44%) destas US (526) dispde de
impressora SMS.

A evolucdo da cobertura populacional total de PCR, e antes dos dois meses de idade, para o periodo
2012-15, esta ilustrada na Figura 10 e na Figura 11.

62% R
54%

46%
NUmero de amostras (total)

-#-Cobertura Populacional PCR
44335 53845 64761 67662 total

2012 2013 2014 2015
Figura 10. Cobertura populacional de PCR. Mo¢ambique, 2012-2015

Niamero de amostras < 2m
-m-Cobertura populacional PCR <2m
23% 46%

35%
31%

29925 35388 44534 49303

2012 2013 2014 2015

Figura 11. Cobertura populacional de PCR antes dos dois meses de idade. Mocambique, 2012-
2015

Em 2015, a cascata do DPI mostra a taxa de 4% (1865) para PCR positivo no seio das quase 74 mil
criangas expostas ao HIV que se apresentaram na Consulta da Crian¢ca de Risco (CCR), filhos de
cerca de apenas 2/3 de todas as mulheres gravidas que atenderam as CPN (Figura 12). Este
representa o elo mais fraco da cascata, com uma grande perda de oportunidades. Outra fraqueza
notavel é a relativamente baixa taxa de criangas expostas ao HIV que foram testadas com PCR
antes das oito semanas de idade.
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Figura 12. Cascata do DPI, 2015

A Figura 13 mostra os sucessos e os desafios do Programa de PTV do MISAU nos Ultimos anos: a
elevada participacdo (91%) das mulheres gravidas na primeira CPN?, e o facto de a quase totalidade
(94,8%) daquelas que séo seropositivas estarem a receber ARVs para PTV (91,5% delas em TARV)
constituem 0s maiores sucessos.

Taxa de
Transmissao

vertical

Testagem
91% das mulheres

Criangas
expostas + Taxa de TV final (2015):

grividas com ao Retengio PARTO inscrt 6.2% Spectrum
menos 1* CPN (IDS 6 R 54% partos I&%Raﬁsl‘l;oa ’
2011) et institucionais PCR<=8
Prevaléncia HIV (20111DS) sem: 73%

CPN: 15,8% (MISAU)

/N | A

Figura 13. Sucessos e desafios da PTV em Mo¢ambique, 2015

(Ronda 2011

Contudo, a taxa de transmissdo vertical estimada em 6,2% em 2015 ainda est4d aquém da meta
tracada no Plano de Aceleragéo da resposta ao HIV do MISAU, de 2013, que preconizava a reducao
da taxa de transmisséo do HIV de M&e-para-Filho para 5%, até 2015.

Em 2015, havia cerca de 112,6 mil criangas infectadas por HIV em Mocambique (Spectrum, 2015).
Isto deve-se a fraca retencao (58% aos 6 meses) das utentes em ARVSs, baixa taxa de partos
institucionais (54% em 2011), reduzida frequéncia (63%) das CCR pelas criancas expostas ao HIV, e
baixa percentagem destas que sédo testadas com PCR antes das oito semanas de vida.

Esta colheita tardia de amostras de PCR e consequente atraso no inicio do TARV para estas
criancas, aliada a deficiéncias na qualidade de colheita de amostras para PCR DNA HIV e do
funcionamento dos laboratérios que processam as amostras para DPI, em conjunto com a fraca
retencdo acima referida, contribuem para que a taxa de transmissdo vertical ndo tenha sido mais
reduzida. A sobrecarga de trabalho a que estdo submetidas as enfermeiras de SMI, as principais
provedoras dos servigos de PTV, impede uma melhor qualidade dos servigos.

Como desafios do PTV, podem ser citados:
e Fortalecimento da adeséo e retengdo nos servicos de SMI/PTV, que esta sendo abordado por

meio da finalizagdo da Estratégia de Comunicacgdo no contexto do PTV e do mapeamento dos
actores comunitéarios;

2 Ministério da Satde (MISAU), Instituto Nacional de Estatistica (INE) e ICF International (ICF1).
Mocambique Inquérito Demografico e de Saide 2011. Calverton, Maryland, USA: MISAU, INE e ICFI.
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e Prevencdo de novas infecgdes em mulheres em idade reprodutiva, que estd sendo abordada
pelo fortalecimento do envolvimento do homem e pelo tratamento para parceiros sero-
discordantes;

e Prevencao de gravidezes indesejadas, abordada pela estratégia de integragédo de PF/HIV;

e Na éarea de DPI, +é necesséario a melhoria da qualidade das amostras (refrescamento,
supervisbes de apoio), o aumento do acesso ao DPl e a melhoria Fluxo de amostras e
resultados (site DPI);

e Realizar a avaliagdo da implementacéo do Plano de Eliminagéo da Transmissao Vertical

¢ Melhorar a qualidade de testagem na SMi

e Reforcar aimplementacéo na SMI do pacote da APSS/PP focado na SMI

e Aprovacao do papel da Mae mentora e revitaliza¢cdo do Grupo de Mae para Mae

e Treinamento de pessoal de SMI em Carga Viral e identificacdo de Faléncias Terapéuticas

e Suporte na implementacao dos novos instrumentos de SMI

(v) Aconselhamento e Testagem

Em 2014 e 2015, foram realizados cerca de 5,7 e 6,6 milhdes de testes de HIV, respectivamente,
ultrapassando largamente as metas estabelecidas. A esmagadora maioria destes (81% e 87%, em
2014 e 2015, respectivamente) foi usada no ambito do Aconselhamento e Testagem Iniciada pelo
Provedor (ATIP), e especialmente nas Consultas Pré-Natais. O Aconselhamento e Testagem Iniciada
pelo Utente (ATIU) representou 8% e 10%, em 2014 e 2015, respectivamente. O Aconselhamento
Comunitario representou 11% e 3% em 2014 e 2015, respectivamente.

A ligacdo entre os servicos de teste de HIV e os cuidados e tratamento ainda é deficiente, sendo
apenas 67% e 62% dos diagnosticados inscritos nos cuidados de HIV, em 2014 e 2015
respectivamente.

O MISAU produziu uma nova directriz nacional para os servigos de teste do HIV, que contempla as
respectivas orientacdes da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), publicadas em 2015. Nela se
preconiza um esfor¢o concentrado na procura de pessoas vivendo com o HIV e seu referenciamento
para os servigos de cuidados e tratamento.

Assim, definem-se grupos especificos e prioritarios para o Aconselhamento e Testagem (AT): (i)
mulheres gravidas e seus parceiros; (ii) criangas com idades compreendidas entre zero e dez anos,
filhos de mées seropositivas e/ou com sintomatologia sugestiva de infeccao por HIV; (iii) parceiros e
filhos de pessoas vivendo com HIV (caso-indice); (iv) populagBes-chave - trabalhadoras do sexo,
homens que fazem sexo com homens, pessoas que injectam drogas e reclusos; (v) populacdo
vulneravel - raparigas adolescentes e jovens dos 10-24 anos de idade, camionistas, mineiros,
trabalhadores sazonais e casais sero-discordantes.

A implementagdo do ATIP também é regulamentada nesta directriz, definindo concretamente as
condi¢Oes da sua utilizagdo como rotina, consoante 0s servi¢cos que prestam o AT.

A directriz contém também orientacGes detalhadas relativas ao Aconselhamento Comunitério,
incluindo as suas modalidades (fixa, movel ou domiciliaria) e os seus principais alvos: populacdes-
chave e populagbes vulneraveis, parceiros e filhos de caso-indice e candidatos a circuncisao
masculina voluntaria.

Definem-se estratégias destinadas a garantir o seguimento e a continuidade dos servigos, incluindo a
ligacdo dos servicos de AT com os servicos de cuidados e tratamento, através de medidas
administrativas (abertura de processos, por exemplo), uso de educadores de pares/conselheiros ou
seu equivalente, visitas domicilidrias, grupos de apoio de Pessoas Vivendo com HIV (PVHIV), entre
outras.

Estabelecem-se as normas relativas a formacao/acreditacdo de provedores de saude para as
diferentes modalidades de AT, incluindo Conselheiros envolvidos no AT Comunitario.

A gestdo da enorme quantidade de testes rapidos que estdo a ser usados no pais representa outro
desafio que se propde melhorar, nomeadamente através da operacionalizagao dos fluxos de gestao
de testes rapidos, e de gestao de dados.
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A qualidade da testagem é abordada como uma preocupacdo crescente que esta a ser alvo de
accOes tendentes a sua melhoria, nomeadamente através da operacionalizacdo dos nucleos
provinciais de qualidade de testagem.

(vi) Infeccdes de Transmissédo Sexual

O sector das infec¢des de transmissao sexual (ITS) foi recentemente alvo de uma avaliagdo profunda
das actividades de prevencdo e controlo das ITS: normas, gestdo de medicamentos e insumos e
monitoria e avaliagdo (M&A). A identificacdo dos pontos fortes, barreiras e oportunidades de reforgco
relacionados, foi outro objectivo da avaliacdo. As seguintes constatacdes constituiram a base para a
avaliacao:

e Prevaléncia elevada de sifilis em mulheres gravidas;

e Tendéncia a modifica¢éo da etiologia das principais sindromes ligadas as ITS;
e Crescente resisténcia da N. gonorrhoeae aos antibioticos;

e Prevaléncia elevada e o reconhecimento da importancia das hepatites;

¢ Vulnerabilidade e prevaléncia das IST nas populagbes-chave.

Em termos de gestao programatica, a avaliagdo constatou como pontos fortes, a integracéo das ITS
no programa de HIV e SIDA, a existéncia de instrumentos de recolha de dados e reporte da
informacdo, assim como normas e orientagbes. A principal barreira identificada foi a forte
dependéncia de financiamento externo.

Relativamente a oferta de servicos prevencdo, cuidados e tratamento, foram identificados os
seguintes pontos fortes:

¢ Disponibilidade e oferta de preservativos;

¢ Vacina pentavalente utilizada de rotina na CCS (Hepatite B);
¢ Implementac¢do feita por profissionais de saude treinados;

e Procura de cuidados nas US por parte dos utentes.

E as seguintes barreiras:

e Fraca testagem dos pacientes com ITS para o HIV

e Auséncia de testagem e vacinacdo para Hepatite B para gravidas e populacdes chave

¢ Fluxogramas diferentes da abordagem sindromica das ITS

e Aderéncia aos fluxogramas pelos profissionais de salde ndo é consistente e 0s mesmos nem
sempre estao disponiveis nas salas de consulta

¢ Pouca atencao a populacdes-chave

¢ Indisponibilidade de livros de registo em todas as portas de atengdo

¢ Importante subnotificacdo devido as lacunas no registo da informacgéo

A avaliacdo incluiu também os sectores de Farmécia e Laboratério e faz recomendacdes a serem
implementadas aos varios niveis.

As infeccbes de transmissdo sexual (ITS) continuam a ser geridas na base da abordagem
sindromica, nas unidades sanitarias publicas do pais.

A Error! Reference source not found. mostra o nimero de casos de ITS diagnosticados e tratados
no periodo 2011-15. Para 2014 e 2015, estes valores equivalem a cerca de 60% e 70%
respectivamente, das metas previstas.
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Figura 14. Namero de caso de ITS diagnosticados e tratados. Mogcambique, 2011 - 2015

Constata-se um fraco registo destes casos nas unidades sanitarias, assim como anomalias na
compilagdo das estatisticas dos sectores com servigos ITS, pelos que estes dados devem ser
considerados insuficientes. Em 2015, a esmagadora maioria (85%) dos casos diagnosticados refere-
se a homens, sendo apenas cerca de 100 000 as mulheres a quem foi feito este diagndstico (Figura
15). Mais de metade dos casos (60%) representam individuos com mais de 25 anos de idade,
enquanto aqueles com idades compreendidas entre os 15 e os 24 anos contribuem para 38% das
ITS diagnosticadas.

Nacional (N=666.602) Homens (n=566.343)

m <15

Mulheres (n=100.259) ™ 15-24

m>25

Figura 15. Niamero de casos de ITS diagnosticados por sexo e idade. Mogambique, 20415

Em 2015, 59% das cerca de 1 400 000 mulheres que frequentaram as CPN foram testadas para
sifilis (826 mil) (Figura 16). Isto representa um crescimento importante em relagéo a anos anteriores.
A sero-prevaléncia média da sifilis em mulheres gravidas atendidas nas Consultas Pré-Natais foi de
4%, em 2015. As provincias nortenhas continuam a registar taxas superiores a média (Cabo Delgado
e Zambézia apresentam as mais elevadas: 10% e 6%, respectivamente), tal como em anos
anteriores.
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Figura 16. Mulheres gravidas testadas para sifilis na CPN (milhares), 2011-15
(vii)S
egurancga do sangue

A seguranga do sangue € assegurada pelo Programa Nacional de Transfusdo de Sangue (PNTS),
que coordena e supervisa todas as actividades relacionadas com as transfus@es de sangue no pais.
O Servico Nacional de Sangue foi aprovado pelo governo em finais de 2015. Aguarda-se a
nomeacao do novo corpo directivo e a aprovagéo dos estatutos.

A Figura 17 mostra a evolugdo do numero anual de doagbes de sangue, no periodo 2011-15,
evidenciando uma relativa estabilidade ao longo dos dltimos anos. A taxa de doa¢des voluntarias vs.

doacdes familiares regista um crescimento a favor das doacdes familiares (51%, 56% e 60%, em
2012, 2012, e 2013, respectivamente), o que reduz a seguranca do sangue.

2011 w2012 w2013 m 2014 m 2015

125

121 121
119

106

Figura 17. Doac¢des de sangue anuais, Mogambique, 2011-15 (milhares)

A Tabela 5 traduz os resultados da rotina do rastreio de infec¢des transmissiveis através das
transfusoes.

Tabela 5. Percentagem de marcadores infecciosos nas doagdes de sangue, 2011-15

2011 2012 2013 2014 2015
HIV 5.8 6 6 5.2 4.9
Sifilis 1.4 9 2 3.3 3.8
Hepatite B 4.5 4.6 3.6 4 4
Hepatite C 0.9 0.7 0.5 0.6 0.7

Com excepcédo do HIV, todos os outros marcadores registam um aumento da sero-prevaléncia nos
ultimos dois anos, apesar dos esforcos do PNTS para uma selecgédo rigorosa dos dadores. O PNTS
implementa sistemas de gestdo da qualidade laboratorial, em todos os bancos de sangue de nivel
central e provincial.

O Centro de Referéncia Nacional de Sangue, criado em 2013 pelo PNTS, ainda ndo esta
completamente operacionalizado. Presentemente, este Centro é responsavel pela colheita, testagem
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do sangue, producdo de hemo-componentes e distribuicdo sangue aos hospitais José Macamo,
Mavalane e Provincial de Maputo.

Sao os seguintes do desafios do PNTS:

e Garantir qualidade no processo de testagem de sangue para rastreio de infec¢gBes transmissiveis
via transfusdo de sangue (HIV, Hepatites B e C).

¢ Desenvolvimento de estratégias de mobilizacédo

e Informatizacé@o dos bancos de sangue

3.3.2 Cuidados, tratamento e apoio
0] Tratamento Antirretroviral

Em 2011, o nimero de unidades sanitarias (US) oferecendo tratamento antirretroviral (TARV) no pais
era inferior a 300. Quatro anos depois, nos finais de 2015, este nimero tinha mais que triplicado
(937). Isto representa um incremento na cobertura de servicos TARV no Servico Nacional de Salde
para o periodo 2011-15, de 18 para 65 por cento (Figura 18). Assim foi largamente ultrapassada a
meta proposta no Plano de Aceleragéo do programa de HIV, de 707 US a oferecer TARV em 2015. A
Figura 19 ilustra a expansao geografica dessas US no periodo 2011-15.

1.000 100%
MUS TARV ao Nivel Tercidrio/Quartenario

%0 US TARV ao Nivel Secundario 0%
800 US TARV ao Nivel Primario 80%
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500 50%

N2 US TARV

400 40%

300 30%

Cobertura TARV no SNS
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0%
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Figura 18. Evolugcdo do Numero de US TARV. Mogcambique, 2003- 2015
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Figura 19. Expansao geografica das US oferecendo TARV. Mo¢cambique, 2011- 2015

Em paralelo, o nimero de beneficiarios do TARV também conheceu um crescimento exponencial, de
menos de 300 mil em 2011 para mais de 800 mil em finais de 2015, o que corresponde a uma
cobertura do TARYV entre PVHIV equivalente a 53% (Figura 20).
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Figura 20. Evolucdo de beneficiarios do TARV (criancas e adultos) e cobertura TARV entre
PVHIV, 2003-2015

Deve notar-se que a distribuicdo geografica dos beneficiarios do TARV é ainda muito desigual, sendo
maioritarios na regido Sul (cerca de 45% do total de beneficiarios), e especialmente na cidade e
provincia de Maputo, assim como nas capitais provinciais, onde a oferta do TARV se iniciou varios
anos antes do recente crescimento explosivo. Em resultado disso, cerca de 75% dos actuais
beneficiarios do TARV estédo concentrados em cerca de 20% das US que oferecem TARV.

A retencéo em TARV continua a ser o calcanhar de Aquiles do Plano de Aceleracdo da resposta. Na
realidade, menos de metade dos beneficiarios ainda continua a receber tratamento ao fim de 3 anos.

A Figura 21 ilustra esta situagdo, onde se nota também que cerca de 1/3 dos beneficiarios ja
abandonou o tratamento ao final de um ano.
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Figura 21. Reten¢cdo em TARV aos 12, 24 e 36 meses. Mogambique, 2015

Estes valores estdo muito aqguém das metas estabelecidas no Plano de Aceleracéo para o ano 2015:
70% aos 36 meses e 84% aos 12 meses. A logistica relativa aos ARVs representa um desafio de
proporcdes crescentemente exorbitantes, em correspondéncia ao explosivo incremento de
beneficiarios.

Os regimes terapéuticos do TARV presentemente oferecidos resumem-se essencialmente ao
TDF+3TC+EFV - cerca de ¥ dos beneficiarios — e o AZT+3TC+NVP — 20% - sendo os restantes 5%
representados por uma variedade de outros regimes diversos (Figura 22).

AZT+3TC+NVP;
20,31%

AZT+3TC+NVP (3FDC
Baby); 1,89%
d4T 30+3TC+NVP;
1,18%

TDF+3TC+EFV;
74,05%
S TDF+3TC+LPV/r;
0,62%
\ AZT+3TCHLPV/r;
AZT+3TC+LPV/r 0,24%

(2FDC+LPV/r Baby);
0,11%

Figura 22. Regimes terapéuticos do TARV. Mocambique, 2015

Naturalmente que a gestédo dos stocks de ARVs se torna problemética, levando a situagdes de dificil
resolucdo, nomeadamente excessos de stock de alguns ARVs (especialmente de 22 linha) para
periodos de 2-3 anos, devido a previsGes que se revelaram incorrectas, obrigando eventualmente a
cancelamentos ou atrasos de embarques programados.

(i) CD4 e carga viral
A rede laboratorial do pais dispde de 57 instrumentos convencionais para contagem de CD4 e 256

instrumentos Point-of-Care Pima CD4 (para contagem de células CD4 a periferia). Em 2015, os
instrumentos Pima cobriam cerca de ¥4 da testagem CD4 (em 2011 cobriam 4% apenas). Em 2013,
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forma feitos cerca de 850 mil testes para contagem de CD4. Em 2015, este nimero cresceu para
cerca de 1,1 milhdo. A taxa de rejeicdo de amostras é muito elevada: 21%.

O MISAU publicou em 2015, uma directriz para a implementacdo da carga viral (CV) em
Mogambique. Deste modo, com a expansdo massiva do tratamento, almeja-se padronizar uma
metodologia de seguimento de beneficiarios do TARV, que permita a identificacdo de faléncias
terapéuticas. O uso do teste de CV oferece uma indicacdo mais precisa da faléncia ao TARV e da
necessidade de mudanca para segunda linha.

A directriz estabelece como objectivo a longo prazo o uso do teste de carga viral de forma rotineira
em todos os beneficiarios do TARV. Define os objectivos especificos da directriz, e inclui os critérios
para requisicdo de andlise de CV. Em 2015, foram constituidas equipas provinciais (com excepcao
de Niassa, Cabo Delgado e Manica) para promoverem e monitorarem o uso da carga viral, para o
gue receberam uma formacdo especifica. Presentemente, existem no pais seis laboratérios com
capacidade para processar amostras para CV. A Figura 23 mostra a sua localiza¢éo, assim como as
respectivas provincias beneficiarias. Em 2015, foram feitos 160 mil testes da carga viral.
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Figura 23. Localizagdo geografica dos laboratérios com capacidade para processar amostras para
CV e respectivas provincias beneficiarias
Os constrangimentos enfrentados na implementacao do plano de carga viral incluem:
e Constrangimentos clinicos: fraca capacidade de criagdo de demanda e incumprimento dos
critérios de testagem

e Constrangimentos laboratoriais: dificuldades com o fornecimento de reagentes e consumiveis;
avarias constantes dos equipamentos; e altas taxas de rejeicdo das amostras.

(iii) Co-gestao do tratamento da TB e do TARV
Os Programas Nacionais de Controlo de ITS-HIV e SIDA (PNC ITS-HIV e SIDA) e da Tuberculose
(PNCT), do Ministério da Saude, partilham as responsabilidades de realizacéo das suas actividades
colaborativas.

Servicos de TB prestados pelo Programa de HIV

Continuou a registar-se um fraco rastreio da Tuberculose por parte do PNC ITS-HIV e SIDA, em
2014-15. A meta nacional de 89% preconizada no Plano de Aceleracdo para 2015, ficou longe de ser
alcancada (54%) (Tabela 6), o que oferece evidéncias de que estas perdas de oportunidades
requerem uma atencgao especial.

Em contrapartida, foi alcancada a meta do Tratamento Profilatico com Isoniazida (TPI) proposta no
Plano de Aceleracdo (45%). Apesar disso, regista-se a fraca provisao de TPI e seguimento dos
respectivos casos.
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Tabela 6. Rastreio de TB e Profilaxia TPI dos casos HIV-positivos, 2011-15 (%)

2011 2012 2013 2014 2015

Rastreio TB 88 67 50 65 54
Profilaxia TPI 15 - 17 29 45

Fonte: MISAU, SAPR 2015

Servicos de HIV prestados pelo Programa de TB

A Tabela 7 oferece um panorama geral da situacao relativa a Tuberculose (TB) em Mogambique, no
periodo 2011-15, no que se refere a taxa de incidéncia, taxa de notificacdo de todas as formas de TB
e nimero de casos notificados de TB resistente a multidrogas. Nota-se uma variacao ligeira de todos
0s parametros ao longo dos anos, mas pouco significativa.

Tabela 7. Indicadores relativos a TB. Mocambique, 2011-15

2011 2012 2013 2014 2015

—— "
Taxa de incidéncia da TB 548 551 551 551 )
Taxa de notificacdo de todas as formas de

TB* - 214 219 233 237

Nr. de casos notificados de TB resistente a

. 146 213 313 482 644
multidrogas

* (/100 000 pessoas)

O Programa de TB estabeleceu a rotina de testar para o HIV todos os seus doentes. A Figura 24
ilustra a evolucéo anual do nimero de casos de TB detectados, testados para o HIV, co-infectados, e
aqueles que recebem TARV, no periodo 2011-15.

m Casos TB Testado - HIV TB/HIV+ m®mTB/HIV+ em TARV

61,500

e s8.270 89%

96%
50.971 53296560
1000 48.198 QA%
89%
....
50%
s2%
Lnon 62% SR SE% 91%
81%

i 72%

" 55%

2% l

; -

. 2011 2012 2013 2014 2015

Figura 24. Nimero de casos de TB detectados, testados para o HIV, co-infectados, e aqueles
que recebem TARV, 2011-15

Todos estes parametros tém vindo a crescer consistentemente ao longo dos anos. Constitui
excepgdo a percentagem de co-infectados, que tem vindo a decrescer ligeiramente.

E notdria a testagem da quase totalidade dos casos de TB detectados, especialmente em 2015, em
que este valor atingiu os 99%, assim alcancando a meta proposta no Plano de Aceleracdo da
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resposta ao HIV. E também digna de mencéo a elevada percentagem de casos de co-infeccdo que
iniciaram TARYV. Este sucesso é resultado da implementacdo do modelo de Paragem Unica em todas
as unidades que oferecem TARV.

Implementacdo do GeneXpert

O pais dispde actualmente de 42 instrumentos para teste de Genexpert. Em 2015, foram realizados
33,5 mil testes, com uma taxa de utilizacdo média de 140 teste/més, por instrumento.

Principais desafios

A disponibilizacéo regular de medicamentos anti-TB consta entre os desafios do PNCT, que continua
a registar esporadicamente roturas de stock a nivel da Unidade Sanitaria, embora reduzidos. Isto é
devido principalmente a problemas no processo de distribuigdo (requisi¢do por parte das provincias e
aviamento por parte dos depdsitos provinciais e distritais).

(iv) Cuidados domiciliarios

Estd em curso a elaboracdo de uma directriz nacional para os Cuidados Domiciliarios, em resultado
da necessidade de o MISAU realinhar a area de Cuidados Domiciliarios, face as transformacdes na
sua natureza, apos a massificagcdo do tratamento. Foi identificado um cenario de proliferacdo de
variados formatos de recolha de dados e implementacao de actividades.

Foi também constatada a existéncia de muitas partes interessadas na area dos Cuidados
Domiciliarios (ONG nacionais, estrangeiras, associagfes de base comunitaria, organizagGes de

cooperagdo bilateral, multilateral, unidades sanitarias), nem sempre adoptando abordagens
convergentes.

(v) Populacfes-chave

Inguérito biolégico e comportamental integrado entre PID

Em 2015, foram divulgados os resultados preliminares — as taxas ainda ndo foram validadas - do
primeiro inquérito biolégico e comportamental (IBBS- Integrated Biological and Behavioral Survey)
entre Pessoas que Injectam Drogas (PID)°.

Foi o primeiro a ser realizado no pais no seio de PID e faz parte de um conjunto de cinco inquéritos
conduzidos no seio de grupos de alto risco para o HIV em Mocambique, entre 2011 e 2014. Os
primeiros quatro — trabalhadoras do sexo, homens que fazem sexo com homens, trabalhadores
Mocambicanos nas minas da Africa do Sul e Camionistas de longo curso.

O presente estudo tinha como objectivo:

Estimar a prevaléncia do HIV, do virus da hepatite B (HBV) e do virus da hepatite C (HCV);
Estimar o tamanho da populagéo de PID;

Identificar os comportamentos de risco associados ao HIV;

Avaliar a utilizagdo e 0 acesso aos servigos de prevencao e cuidados de saude entre as PID.

3 Inquérito Integrado Biol6gico e Comportamental em Pessoas que Injectam Drogas (PID). Maputo: MISAU,
Instituto Nacional de Salide; 2015.
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Os participantes do inquérito foram recrutados através da amostragem por cadeia de referéncia
(Respondent driven sampling, RDS), uma metodologia amplamente usada em populag6es-chave
consideradas de alto risco para a infecgdo pelo HIV e ITS, que s&o de dificil acesso.

Eram elegiveis para participar no inquérito homens e mulheres com 18 ou mais anos de idade, que
residiram, trabalharam ou socializaram na area do inquérito nos 12 meses anteriores ao inquérito,
que tivessem injectado droga sem prescricdo médica naquele periodo, ou alguma vez em sua vida.
Para participar era preciso dar o consentimento informado.

Foram inscritos no inquérito 353 PID em Maputo e 139 em Nampula, entre Setembro de 2013 a
Marco de 2014. Os participantes que consentiram, responderam a uma entrevista, deram uma
amostra de sangue para efeitos de testagem de vigilancia (no laboratério central do Instituto Nacional
de Saude) e tiveram a oportunidade de fazer o teste rapido de HIV e Hepatite B e Hepatite C com
resultado imediato no local do inquérito.

Todos os participantes com qualquer resultado positivo no teste rapido foram referidos para uma
unidade sanitaria seleccionada pelos investigadores do inquérito com equipas formadas para os
receber.

A prevaléncia de HIV entre as PID foi de 50,3% em Maputo e 36,9% em Nampula, as duas areas
urbanas do pais onde decorreu o inquérito. A prevaléncia de HIV entre as PID de cada area urbana
aumenta significativamente por cada faixa etéria. Na faixa etaria de 35 ou mais anos de idade, atingiu
73,1% em Nampula.

A prevaléncia do virus da hepatite B (HBV) entre as PID foi de 32,1% em Maputo e 36,4% em
Nampula. Enquanto a prevaléncia do virus da hepatite C (HCV) foi de 44,6% em Maputo e 7,0% em
Nampula.

Estimativa do Tamanho da Populacdo de PID

Com base na mediana de quatro metodologias para célculo do tamanho da populagéo, estimamos
que 0,22% da populagdo de Maputo injecta drogas (1684 PID) e que 0,17% da populagdo de
Nampula injecta (520 PID).

Descricdo demogréfica

Em Maputo, a maior parte das PID (54,4%) estava na faixa etaria dos 25 aos 34 anos de idade,
enquanto em Nampula, 42,6% estava na faixa etaria dos 24 ou menos anos de idade. Sendo que
92,9% sao do sexo masculino, em Maputo e 97.0%, em Nampula.

A grande parte, 65,4% e 49,7% das PID eram solteiras ou nunca tinham casado em Maputo e
Nampula, respectivamente. Em relagédo ao nivel de escolaridade, um niimero elevado das PID havia
atingido o nivel secundario ou superior, sendo 43,0% e 71,6% em Maputo e Nampula,
respectivamente

A maior parte das PID nas duas areas do inquérito falavam a lingua portuguesa, 71,4% em Maputo e
67,6% em Nampula. Em Maputo e Nampula, respectivamente, 99,8% e 96,7% das PID, eram
mog¢ambicanas. Viviam na provincia do inquérito, 99,9% de Maputo e 97,6% de Nampula.

Caracteristicas do consumo de drogas

Em Maputo, 61,9% e em Nampula 19,5% das PID consomem drogas injectaveis diariamente. A
heroina é a droga mais injectada entre as PID (81,3% Maputo e 73,0% Nampula). Mais de quatro em
cada 10 PID (50,3% em Maputo e 42,4% em Nampula) partilharam agulhas ou seringa alguma vez
na sua vida. Uma em cada quatro PID partilhou seringas no més anterior ao inquérito.

Caracteristicas das relacdes sexuais
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Nos 12 meses anteriores ao inquérito, 30,4% dos homens que injectam drogas em Maputo e 60,3%
em Nampula tiveram duas ou mais parceiras sexuais ocasionais. Entre as mulheres que injectam
drogas em Maputo, 40,5% teve dois ou mais parceiros sexuais neste periodo, nao foi possivel avaliar
0 comportamento sexual nas PID em Nampula devido ao tamanho de amostra.

Entre as PID que tiveram relagdes sexuais nos 12 meses anteriores ao inquérito, 47,6% em Maputo
e 70,9% em Nampula ndo usou o preservativo da Ultima vez que teve sexo.

Uso de servicos de prevencdo e salde

Nos 12 meses anteriores a realizacao do inquérito, 90,5% das PID em Maputo e 59,2% em Nampula
ndo teve contacto com educadores de pares ou activista de HIV.

Uma em cada quatro PID em Nampula recebeu alguma vez tratamento para overdose, substituicao
de drogas ou programa de destoxificagcao contra 2,5% em Maputo.

Trés em cada 10 PID em Maputo e quatro em cada 10 em Nampula nunca fez o teste de HIV. Entre
as PID em Maputo que alguma vez haviam recebido um resultado positivo ao fazer o teste de HIV,
metade esté a fazer TARV e 26,1% partilhou seringas nos ultimos 30 dias.

Experiéncia com discriminacdo

Nos 12 meses anteriores ao inquérito, 7,9% e 32,6% das PID em Maputo e Nampula teve alguma
experiéncia de discriminacdo. Nos mesmos locais, respectivamente 72,2% e 42,6% das PID, foi
preso alguma vez.

Recomendacfes

Os resultados do estudo demonstram a necessidade da implementagdo de um pacote compreensivo
de programas de Reducéo de Danos (Harm Reduction) para a prevenc¢édo, cuidados e tratamento de
HIV e hepatites entre as PID em Mogambique.

Directriz para integracdo dos servicos de prevencédo, cuidados e tratamento do HIV e SIDA para as
populacfes-chave no sector da saude

Em 2015, o MISAU publicou uma directriz regulamentando a integracdo dos servigcos a oferecer as
populagBes-chave (prevencgédo, cuidados e tratamento do HIV) no sector da Saude.

Os objectivos principais da directriz s&o:

e Promover o0 acesso a servi¢os de salde de qualidade para as populagées-chave;

e Consolidar as estratégias de humanizagéo dos servi¢os de saude para a oferta de servicos livres
de discriminacdo e estigma;

e Assegurar a integracdo de servicos amigaveis e abrangentes para os grupos de alto risco nas
unidades sanitarias do pais;

e Fortalecer a ligacao efectiva entre os diferentes servi¢os oferecidos pelas unidades sanitérias, e
entre o sector salde e 0s servigos comunitarios;

e Assegurar o acesso a testagem para o HIV e aos cuidados e tratamento.

As populagdes-chave séo definidas como:
e Mulheres trabalhadoras do sexo (MTS): mulheres que recebem dinheiro ou bens em troca de
servigos sexuais, seja ocasionalmente ou regularmente.

e Homens que tem sexo com homens (HSH): todos os homens que tem relagBes sexuais com
outros homens.
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e Pessoas que injectam drogas (PID): pessoas que injectam psicotrépicos por razbes nao
terapéuticas, por qualquer via de injeccéo.

e Reclusos: todos os detidos em justica criminal e servigos penitenciarios, durante o periodo de
investigacdo do crime, enquanto aguarda julgamento, condenado, antes e depois da sentenca.

As intervencBes do sector saude preconizadas na directriz incluem acg¢Bes a varios niveis:
comportamentais, biomédicas e estruturais. Estabelece-se um pacote minimo de servicos:

Oferta de aconselhamento e testagem para o HIV
Aconselhamento para préticas seguras

Rastreio, diagndstico e tratamento de ITS
Rastreio de TB

Cancro do colo do Utero e da mamal/rastreio de carcinoma da prostata
Oferta de preservativo/lubrificante

PPE: violéncia sexual

Pacote de VBG

Oferta de um método de PF

Convite ao parceiro(a)

TARYV (CD4<500)

O pacote minimo é oferecido:

¢ Nas US definidas pelas provincias como sendo prioritarias;
e Todas as populagbes-chave (MTS, HSH, PID, Reclusos)
e TARYV deve ser oferecido de acordo com as normas para populacéo geral (CD4<500)

Esta previsto também um pacote completo, que inclui o pacote minimo adicionado de TARV
universal, a ser implementado de forma faseada, com inicio em 20 US, localizadas nos hot spots e
nos corredores rodoviarios, destinado apenas a MTS e HSH.

As principais orientagdes contidas na directriz sdo:

Integragdo nos Servicos de Saude;

Abordagens de identificacdo ao nivel da US e da comunidade;
Incluséo de informacéo e orientagdo para populacéo prisional;
M & A: SESP ir4 apoiar na andlise da informacéo

(vi) Apoio psicossocial e prevencéo positiva

Em 2015, dentre os cerca de 300 000 utentes inscritos em pré-TARV depois de diagnosticados, 44%
receberam acolhimento em apoio psicossocial e prevencdo positiva (APSS/PP) e 34% receberam
aconselhamento pré-TARV. Receberam seguimento de adesdo 30% dos cerca de 800 mil
beneficiarios do TARV; destes, 23% receberam o pacote completo de Prevenc¢éo Positiva. Continua
a constatar-se um registo deficiente das actividades de APSS e PP nas unidades sanitarias.
Igualmente, o empenho dos clinicos nestas actividades é fraco. Em 2015, foi publicada uma directriz
nacional de APSS/PP.

(vii) Orféos e outras criancas vulneraveis

O PEN IV traga assim o panorama tragico da situagdo das criancas Orfds e vulneraveis em
Mocambique: “dados da UNICEF apontam que o pais conta com um milh&o e 200 mil criangas 6rfas
e outras 600 mil em situagdo considerada vulneravel. Deste horizonte, os dados dao conta que
somente 13 mil criancas se encontram em centros de acolhimento institucional. Os nimeros apontam
para 24 mil familias chefiadas por criangas, estimando-se, ao mesmo tempo, que pelo menos 5 mil
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criancas vivem na rua, incluindo raparigas transitando para a adolescéncia, o que as torna mais
vulneraveis a exploracdo, a prostituicdo e abuso e, por conseguinte, as ITS e, particularmente, ao
HIV”.

O Ministério do Género, Crianca e Accao Social tem como atribui¢cdes, entre outras, a protecgéo e
materializacdo dos direitos da crianga, visando o seu desenvolvimento integral, assim como a
assisténcia social a pessoas e agregados familiares em situacdo de pobreza e de vulnerabilidade,
incluindo criancgas.

No &mbito da mitigacdo do impacto do HIV, foi assegurada, em parceria com as organizagdes nao
governamentais e da sociedade civil, a provisdo de servicos basicos a criangas 6rféds e vulneraveis.
Neste contexto, foi prestada assisténcia a mais de 270 mil e 204 mil criancas, em 2014 e 2015,
respectivamente, a nivel das comunidades, igualmente repartidas por ambos os sexos.

Esta assisténcia traduz-se na provisdo de alimentacdo, vestuario, material escolar e integracdo no
ensino, assisténcia médica e medicamentosa, apoio psicossocial e apoio legal, e habitagéo.

Os agregados familiares chefiados por criancas de 12 a 18 anos, sdo contempladas pelo Programa
de Apoio Social Directo que consiste em transferéncias sociais para um apoio prolongado em
espécie, destinado a fazer face a situacdo de choques que agravam o grau de vulnerabilidade de
pessoas ou agregados familiares em situagédo de pobreza e sem meios proprios para satisfazer as
suas necessidades bésicas.

Em 2014 e 2015, este apoio beneficiou 7,355 e 7,390 agregados chefiados por criancas,
respectivamente.

No dmbito de atendimento a crianca desamparada, e com vista a garantir que cada crianca cresga
numa familia e num ambiente sdo e harmonioso, foram reunificadas em familias bioldgicas e em
familias de acolhimento, 1 295 criancas e 1 564 criangas, em 2014 e 2015, respectivamente,
igualmente repartidas por ambos os sexos.

Em 2015, foi realizada uma reunifio nacional do Nucleo multissectorial para Criancas Orfds e
Vulneraveis.

4. Boas praticas
4.1 Melhoria da retencdo em TARV na PTV, Gaza

Um bom exemplo da melhoria da retengdo em TARV no seio das gravidas e lactantes vem da
provincia de Gaza, através do uso de um programa de desenvolvimento da lideranca, denominado
Lideranca, Gestédo e Governacao, destinado a obter melhores resultados de salde.

Este programa representa um processo experimental de aprendizagem e melhoria do desempenho
em ciclos de seis meses que potencializa as pessoas de todos os niveis de uma organizagdo a
aprender as préticas de lideranga, gestdo e governagdo, enfrentar desafios e alcancar resultados
mensuraveis usando uma ferramenta principal: o modelo do desafio.

A iniciativa surgiu na sequéncia da constatacdo de que, apesar de a situacdo da Provincia em PTV
em 2014 ser muito boa em termos de testagem das gestantes/lactantes (99%), oferta de Tratamento
Preventivo com Cotrimoxazol (96%) e oferta de TARV nas CPN (99%), a retencdo em TARV aos seis
meses (65%) e aos 12 meses (55%) estava em niveis muito baixos.

O programa foi implementado nos dois distritos com retengdo mais baixa da provincia, aos 12
meses: Xai Xai (48%) e Chibuto (45%). Foram envolvidas 24 pessoas de seis US, incluindo Médico e

Técnicos médios (Técnico de Medicina, de Farmacia, de Laboratério), Enfermeira de SMI, e
conselheira.
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Estas pessoas foram expostas a quatro oficinas de trabalho com o objectivo de aprender e aplicar
nas US as praticas de lideranga, gestdo e governacao, e desenvolver e implementar um plano de
accOes prioritarias que respondam aos maiores obstaculos que identificaram.

Foram identificados os principais obstaculos:

e A nivel das gestantes/comunidade: estigmatizacdo, discriminacao, Informacédo, Educacédo e
Comunicagdo inadequadas sobre HIV e PTV, falta de envolvimento comunitario, fraco
envolvimento do parceiro, medo de perder o lar;

e A nivel dos Provedores: fraco aconselhamento, problemas de atitudes, qualidade do
atendimento, registo incompleto de dados, problema de coordenacéo entre os servigos duma US;

e Anivel dos procedimentos: deficiente fluxo dos processos clinicos.

As intervencdes principais incidiram em:

e Melhoria do aconselhamento (espago, tempo, conteldo);

e Formacao de grupos de mées para maes;

e Convidar outros membros da familia para as consultas;

e Busca activa via telemovel e visitas domiciliares logo que héa atrasos ou faltas;

e Envolvimento dos lideres comunitarios, dos comités de salde para apoiar na sensibilizacéo;
e Reorganizacao e reparticdo de tarefas a nivel da equipe da US;

¢ Melhoria da arrumacéo dos processos, do registo, da compilagao dos dados.

Os resultados mensuraveis em termos de retengcdo em TARV no seio de gestantes e lactantes que
frequentam as consultas de SMI de seis US de dois distritos, estdo resumidos na Tabela 8. Pode
notar-se uma importante melhoria da retencdo aos trés e aos seis meses, antes e depois da
intervencéo.

Tabela 8. Retencdo em TARV no seio de gestantes e lactantes aos 3 e aos 6 meses, antes e
depois da intervencéo

CsJ. cs HR CHICUMBANE  CS CHAIMITE  CS MALEHICE HR CHIBUTO
NYERERE CHONGOENE
Situagdo inicial 3 100% 82% 74% 72% 76% 77%
meses
Situacdo inicial 6 59% 78% 54% 55% 53% 64%
meses
Coorte 23 28 64 24 30 113
Maio-Julho 2015
0s 3 meses 96% 96% 75% 100% 100% 92%
1¢30 de Agosto a
Itubro 2015)
0s 6 meses 96% 93% 66% 100% 100% 87%
igdo de Nov 2015
1Jan 2016)

Outros resultados obtidos em consequéncia da intervencao:

e Melhor clima de trabalho na US;

e Trabalho de equipe com uma visdo comum partilhada, equipe mais coesa e solidaria;

e Melhor distribuicao das tarefas;

e Mudancas de postura, de atitudes dos provedores (colaboracdo, cometimento e alinhamento);
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e Satisfacdo dos clientes.
Os beneficios do programa podem resumir-se na melhoria:

e Dos resultados de saude;

¢ Das habilidades de lideranga (como alinhar, mobilizar staff e grupos de interesse);

¢ Das habilidades de gestdo (como analisar desafios, desenvolver planos de accdo, organizar a
equipe, distribuir tarefas, seguir a implementacéo e monitorar resultados);

e Apropriagdo e comprometimento do staff;

e Do trabalho de equipe e do clima do trabalho;

e Da participacdo dos grupos de interesse.
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5. Principais desafios e ac¢fes correctivas

5.1 Plano de melhoria do TARV pediatrico

Em 2015, as metas tragadas para o TARV pediétrico ficaram a 50% no que respeita a novos inicios
(cerca de 18 mil vs. cerca de 36 mil), e em 65%, relativamente a cumulativos activos em TARV (cerca
de 64 mil vs. cerca de 99 mil). Apesar disso, quando comparados com os de 2014, estes dados
revelam um crescimento em cerca de 3,5 mil activos.

A Figura 25 mostra a evolugéo da cobertura do TARV pediatrico no periodo 2003-15, em relagdo a
populacéo HIV-positiva, revelando uma cobertura actual de 39% para o TARV pediatrico.
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Figura 25. Evolucédo da cobertura do TARV pediatrico no periodo 2003-15

A retencdo em TARYV pediatrico, a nivel nacional, atinge as cifras de 65%, 52% e 49%, aos 12, 24 e
36 meses, respectivamente. Na tentativa de reverter esta situacdo, foi estabelecido o Plano de
melhoria do TARYV pediatrico. Elaborado, em conjunto com as equipes provinciais, o plano destina-se
a melhorar o acesso e qualidade de cuidados e tratamento das criancas HIV positivas

Os principais objectivos deste plano sao:

Identificagé@o precoce de criangas infectadas por HIV

Aumentar o acesso das criangas elegiveis ao TARV

Melhorar a qualidade do atendimento das criangas expostas e infectadas por HIV nas US
Aumentar a retengdo em cuidados das criancas HIV

Melhorar o acesso aos servicos e a qualidade de seguimento dos adolescentes HIV+

A estrutura do plano assenta em quatro pilares fundamentais, abaixo listados, assim como as
respectivas implementacdes a nivel central:

e Acesso ao TARV:
o Distribuicao de 60 novas impressoras SMS para o DPI,
0 Introduzido novo critério de inicio de TARV em criangas dos 5-14 anos;
o Elaborado o guido de dosagens dos ARV pediatricos;
¢ Retencdo em cuidados e tratamento;
0 Estratégia de comunicagdo em elaboragéo
¢ Qualidade do atendimento:
o Cinco provincias dotadas de equipamento para Carga Viral
e Adolescentes HIV+
o Pacote de atendimento do Adolescente vivendo com HIV na consulta de doencas
crénicas, em elaboracéo.
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No que concerne as actividades da responsabilidade do nivel provincial, o ponto da situacao da
implementacédo do Plano para a melhoria do desempenho do TARYV pediatrico regista:

e Acesso ao TARV:

0 Expanséo das US com PTV que fazem colheita de PCR;

Alocacéo de impressoras de PCR para recepg¢éo dos resultados

Atribuicdo de metas de ATIP pediatrico por US/gabinete de testagem/clinico;
Rastreio sistematico das criangas com sero-estado desconhecido na CCS;
Testagem baseada no caso-indice;

Testagem nas Brigadas Méveis;

Criagéo do fluxo efectivo para testagem nas portas de entrada de pediatria e ligacdo com
o0 servico TARV,;

o ldentificagdo de gabinetes para consulta de TARV pediatrico;

0 Abertura de processo clinicos no gabinete do ATS;

o Formacéo continua em ATS, ATIP, DPI nas US;

O0OO0OO0O0OOo

e Retencdo em cuidados e tratamento;

0 Capacitagcdo dos conselheiros em aconselhamento de adeséo, incluindo seguimento de
adesdo a CCR e revelagdo diagnostica;

o Listagem semanal de faltosos e abandonos para busca consentida;

0 Abordagem familiar nos cuidados e tratamento

0 Criacdo de Grupos de mae para mae

e Qualidade do atendimento:

0 Sessdes clinicas para discussdo de temas relacionados com o seguimento de criangas
HIV positivas;

0 Realizagdo de tutorias clinicas e visitas de apoio técnico as US periféricas;

o Formacgao dos clinicos na identificagdo dos casos de suspeita de faléncia e colheita e
interpretacdo da CV;

0 Revisdo sistematica dos processos clinicos, identificagdo dos indicadores com fraco
desempenho e elaboracgdo de planos de melhoria;

e Adolescentes vivendo com HIV

0 Criagdo de um espaco fisico para atendimento do adolescente jovem, com horério de
funcionamento adequado;

0 Formacao dos provedores em matéria de SAAJ;

o Implementacéo de Paragem Unica nos SAAJ;

o0 Criacdo de grupos de apoio de adolescentes HIV+.

As actividades desenvolvidas recentemente no &mbito deste plano, estdo resumidas abaixo:

Realizacdo de um Forum de TARV Pediatrico provincial para apresentacdo do plano,
elaboragéo do plano de acgdo em conjunto com os distritos, e plano de monitoria apds trés
meses de implementagéo;

Visitas de apoio técnico aos distritos e US com baixo desempenho;

Retro informagdo mensal do desempenho ao ponto focal provincial de HIV;

Abertura de processo clinico, realiza¢do da 12 consulta na CCR e triagem;

Inicio do TARV em enfermaria de pediatria e posterior referéncia aos servicos TARV;
Referéncia fisica das criancas do UATS para o servico TARV e garantir a 12 consulta no
mesmo dia;

Limpeza de arquivo clinico para identificar criangas em Pré-TARV elegiveis (com CD4 < 500
células/mm3) e encaminhar ao TARV;

Monitoria diaria da testagem nas diferentes portas de entrada pelo director clinico da US (nas
sedes distritais);

Nas ocorréncias, é feita leitura do nimero de criangcas testadas e nimero daquelas que
foram positivas em cada ponto de testagem, e confrontagdo com o nimero de inscritos (nas
sedes distritais e US de grande volume).

Os principais desafios encontrados na esfera da implementacdo deste plano foram:

e No ambito do DPI:
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o0 Impressoras de PCR insuficientes/ndo funcional (instabilidade da corrente eléctrica e
rede movel);
o Demora no retorno de resultados de PCR;
o Roturas de testes Determine e Unigold, kits de PCR, kits de CV, e Rodas pediatricas;
e Espaco fisico para ATIP na CCS e Paragem Unica no SAAJ;
e Fraco registo de faltosos e abandonos nos livros da farmacia.

Cruzamento de dados no fornecimento de ARVs

O crescimento do numero de beneficiarios do TARV em quase meio milhdo num periodo de trés
anos (2013-15), desde cerca de 350 mil até 800 mil, acarretou inUmeros desafios logisticos novos
para os quais o pais nao estava preparado.

Em consequéncia, o registo dos medicamentos ARVs enferma de problemas crescentes, face ao seu
volume crescente. Por isso, n8o sdo raros 0s registos em que se constatam trocas nos regimes
terapéuticos, duplicages de informacdo, erros de digitacao, etc.

Para monitorar a magnitude do problema, foi instituida em 2012 a pratica de cruzamento de dados
relativos ao fornecimento e uso de ARVs, provenientes de duas fontes paralelas: da Direccao
Nacional de Assisténcia Médica (DNAM), com dados recolhidos do Médulo Basico e da Central de
Medicamentos e Artigos Médicos (CMAM) com dados recolhidos dos Mapas Mensais de Informacéo
de ARVs (MMIAS), através do Sistema de Informacédo de Medicamentos e Artigos Médicos.

A Figura 26 mostra a discrepancia dos dados da DNAM e da CMAM no que respeita ao niimero de
beneficiarios do TARV, no periodo 2013-15.
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Figura 26. Discrepancia no numero de beneficidrios do TARV: cruzamento dos dados da
DNAM e da CMAM, 2013-15

Constata-se um aumento consistente da discrepancia entre os dados de uma e outra instituicdo, ao
longo do tempo. Na realidade, a discrepancia era de 10% no inicio de 2013, quando a oferta do
TARV comecou a crescer explosivamente, em cumprimento do Plano de Aceleracéo do MISAU, para
atingir 27% nos finais de 2015. Em termos absolutos, isto significa a exorbitante discrepéncia de
guase 200 000 beneficiarios.

Algumas unidades sanitarias (10) bem identificadas registaram discrepancias de mais de 3 000
beneficiarios, no ultimo trimestre de 2015. Algumas provincias (C. Delgado, Nampula e Sofala)
registaram discrepancias acima de 50%, no mesmo periodo. Somente duas provincias (Maputo
provincia e Maputo cidade) registam um nivel de discrepancia considerado aceitavel (menor que
10%).
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