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Siglas

ACMS Advocacia, Comunicac¢do e Mobilizag¢do Social

ACT Agentes Comunitdrios de Saude

AT Aconselhamento e Testagem

AZT Zidovudina

BK - Baciloscopia da Expetoracdo Negativa

BK + Baciloscopia da Expetoracao Positiva

CAP Conhecimento, Atitudes e Praticas

CATV Centro de Aconselhamento e Testagem Voluntaria

CDC Centers for Disease Control and Prevention

CECOMA Central de Compras, Aprovisionamento Medicamentos e Meios Médicos
CcMI Centro Materno Infantil

CNLSGE Comissdo Nacional de Luta Contra a Sida e Grandes Endemias

CPN Consulta Pré-Natal

ca Controlo de Qualidade

CS Centro de Salde

CUAMM ONG internacional Colégio Universitario de Aspirante a Médicis Misioneri
DAT Dispensdrio Antituberculose

DMS Direc¢ao Municipal de Saude

DNME Direccdo Nacional de Medicamentos e Equipamentos

DNSP Direccao Nacional de Saude Publica

DPS Direccdo Provincial de Saude

DOT Direct Observational Treatment/Tratamento Directamente Observado
DOTS DOT Strategy (Estratégia de OMS para o controlo da Tuberculose
DOTS-C DOTS Comunitario

DPS Direccdo Provincial de Saude

EMC Eastern Mediterranean Region

ETV Eliminacao da Transmissao Vertical

FNUAP Fundo das Nac¢ées Unidas para Populagao

GLC Green Light Committee/Comité de Luz Verde da OMS

HAMSET Projeto de Intensificacdo da Maléria, TB e VIH/Sida, Banco Mundial/ MINSA
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HBC
HSH
IBEP

IEC

INE

INLS
INSP
LNR
M&A
MINSA
ODM
OMS/WHO
ONG
PAL

PEN
PNCT(B)
PPTB
PPM
PTV
PVVIH
SADC
SEAR
SIDA

SIS
TARV
B

TB MR
TB XRD
TB TEAM
TdR

TEP

High Burden Countries

Homens que fazem sexo com homens
Inquérito integrado sobre Bem-estar da populagéo
Informacdo, Educacdo e Comunicacao

Instituto Nacional de Estatistica

Instituto Nacional de Luta contra Sida

Instituto Nacional de Saude Publica
Laboratério Nacional de Referéncia

Monitoria e Avaliagdo

Ministério da Saude

Objectivo de Desenvolvimento do Milénio
Organiza¢dao Mundial da Saude

Organizacdo Ndo-Governamental

Practical Approach to Lung Health

Plano Estratégico Nacional

Programa Nacional de Controlo da Tuberculose
Programa Provincial de Controlo da Tuberculose
Public-Private or Public-Public Mix

Prevencdo da Transmissao Vertical

Pessoas vivendo com o VIH

Southern African Development Community
South East Asian Region

Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida
Sistema de Informacgdo em Saude

Terapia (ou Tratamento) Antirretroviral
Tuberculose

Tuberculose Multirresistente

Tuberculose Extremamente resistente

TB Technical Assistance Mechanism

Termos de Referéncia

Tuberculose Extrapulmonar
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TMF

TP

TPI

ubT

UNGASS

us

uT

UTG

VIH

WHO

WPR

ZAR

Transmissdo Mae para Filho
Tuberculose Pulmonar

Tratamento Preventivo com Isoniazida
Unidade de Diagndstico e Tratamento
Sessdo Extraordinaria das Nacoes Unidas sobre VIH/SIDA
Unidade Sanitaria

Unidade de Tratamento

Unidade Técnica de Gestdo

Virus de Imunodeficiéncia Humana
World Health Organization

Western Pacific Region

Zonas de Alto Risco
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1. Contexto

1.1. Localizagdo

.’“2"'!]6
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.. %" Angola
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Figura 1. Angola — Localiza¢do na Africa e Provincias. Fonte: Agéncia Angola Press, 2015.

Angola é um pais situado na costa sudoeste da Africa. Tem uma superficie de
1.246.700 Km? e faz fronteiras com a Republica do Congo e Republica Democratica do Congo
(ao Norte), Republica de Zdmbia ao leste, ao sul com a Republica da Namibia, e a oeste com o
Oceano Atlantico. Sua divisdo administrativa é composta por 18 provincias.

Sua divisdo administrativa é composta por 18 provincias, a saber: Bengo, Benguela,
Bie, Cabinda, Cunene, Huambo, Huila, Kuando-Kubango, Kuanza Norte, Kuanza Sul, Luanda,
Lunda Norte, Lunda Sul, Malanje, Moxico, Nambe, Uige, Zaire. As menores divisdes de
territdrio sdo o bairro, na zona urbana, e a povoagao, na zona rural. Os 173 municipios
divididos em 618 comunas®.

1.2. Questdo Historica

Angola é um pais jovem que conquistou a independéncia em 1975, ano em que se
instalou uma guerra civil que se alastrou até 2002. Atualmente encontra-se em fase de
reabilitacdo nacional, recuperagdo e desenvolvimento econémicos.

Com amplas zonas fronteiricas, Angola tem movimentagdo intensa. Desenvolve
atualmente um conjunto de medidas para o combate a pobreza, a fome e a reducao das
desigualdades sociais. Hd um grande desafio na reconstrucdo das infraestruturas econémicas,
educativas e de saude por um lado e reinserg¢do social dos militares desmobilizados por outro.

E membro da Sociedade de Desenvolvimento dos Paises da Africa Austral (SADC).

1FAOQ.org, 2016.
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A dinamica da epidemia do HIV em Angola reflete muitas das dificuldades do pais, que
durante décadas ficou sob a égide de guerras. Desde os anos 1970, com a Independéncia de
Angola do dominio de Portugal, guerras internas, a instabilidade sdcio-politica teve e tem
reflexos diretos nas caracteristicas da infecgdo pelo HIV.

1.3. Contexto Sdcio-Politico e Econémico

Em 2013, o indice de desenvolvimento humano (IDH) situa o pais no 1482 lugar numa
lista de 186 paises. Segundo o relatério dos Objetivos do Milénio (ODM), mais de 36.6% do
total da populagao vive abaixo da linha de pobreza — com dificuldade de acesso aos servigos
basicos como agua potavel, saneamento, energia, saude, educagao e habita¢do - sendo a
proporcao de pobres na drea urbana aproximadamente de 18,7%, e na drea rural 58,3%. Ha
um elevado indice de desemprego.

Ha grandes assimetrias no desenvolvimento das comunidades entre as regides e
grande pressdao demografica nos centros urbanos, devido a desigualdade de oportunidades em
todo o territério, que provoca movimentos migratérios internos para os centros urbanos e
sobrecarga nos servigos publicos e infraestruturas disponiveis, dificultado o desenvolvimento
do pais.

Angola é considerada pela UNESCO um pais de baixo indice de desenvolvimento
educativo-educacional, ocupando o 1119 lugar entre 120 paises na tabela Educacdo para
Todos de 2012.

Segundo a OMS, durante os ultimos 12 anos, o periodo de paz registrado permitiu
alcancar progressos considerados marcantes na gestao do Sistema Nacional de Saude em
areas estratégicas, como salide materno-infantil e luta contra doencas transmissiveis?.

Porém, os desafios do setor de salude continuam a ter como foco a redugao da
mortalidade materno-infantil e o controle das doencas, com a¢des direcionadas para a
melhoria da atencao materno-infantil, reducao da transmissao vertical do HIV, reducao da taxa
de incidéncia da tuberculose, malaria e doencas negligenciadas.

Na década de 2010, a economia de Angola tem sido caracterizada por um rapido
crescimento, essencialmente dependente do setor petrolifero — que contribui com 55% do PIB
e 95% de exportacdo de produtos. O crescimento anual do PIB é de 9.2% nos ultimos cinco
anos.

O setor rural é o segundo maior setor produtivo, contribuindo com cerca de 8% do PIB;
o setor informal, especialmente nas areas periféricas, é relevante, mas ndo quantificado.

Nesse cendrio de crescimento, a salde comegou a implementar a municipalizagao dos
servicos publicos, com a liderancga ativa dos Governadores e diretores provinciais, além das
equipes municipais. Houve um aumento significativo no nimero de postos e centros de salude
reabilitados e/ou construidos, com realizacdo de atividades de formacdo continuada,
supervisdo das unidades sanitarias, monitoramento de atividades e apresentacdo de
resultados.

O investimento no setor salde passou de 1,70% do PIB em 2009 para 2, 70% do PIB em
2014. Mesmo assim, foi registrado um aumento de 127% do ndmero de casos de aids.

2 OMS Angola, 2016.
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1.4. Populagao

A populagdo é estimada em 22.663.028 pessoas, sendo 49,5% homens e 50,5%
mulheres. As criangas menores de 5 anos constituem 15% do total da populagdo. Os menores
de 15 anos, 48%, sendo 47% destes em zonas urbanas.

A populagdo economicamente ativa é inferior a 50%, havendo um grande nimero de
desempregados e dependentes do Estado e das familias.

A populagdo urbana é de 43%, sendo a taxa de urbanizagdo de cerca de 3% a 5% ao
ano.

As mulheres em idade reprodutiva (15-49 anos) constituem cerca de 44% da
populagdo de mulheres do pais. A taxa de fecundidade, estimada em 6,4 filhos por mulher,
reflete-se na média de agregados familiares: média de 5 pessoas.

Uma em cada 5 familias é chefiada por mulheres.

- Piramide populacional de Angola
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Figura 2. Piramide Populacional de Angola. Fonte: Central Intelligence Agency, 2016.

A piramide etdria mostra que a populagdo é maioritariamente jovem, cerca de 48% do total esta
abaixo dos 15 anos de idade, 49% do total entre 15 a 49 anos e 3% acima de 65 anos, verifica-se
maior percentagem no sexo feminino. As mulheres em idade reprodutiva (15 a 49 anos),
constituem 44% do universo feminino, com uma taxa de fecundidade estimada em 6.4
nascimentos por mulher?.

3 ANGOLA. Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario 2012-2025, 2012.
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- Crescimento Populacional

A expectativa de vida ao nascimento é de 55,63 anos (homens 54,49 - mulheres 56,84),
sendo a taxa de fertilidade de 6,4 filhos por mulher, a 9a. do mundo. A idade média gestacional
é de 18 anos, e 46,5 das gestantes tem entre 12 e 14 anos. A prevaléncia de contracepc¢do é de
17,7%, o que favorece a taxa de quase 3% de crescimento da populagdo.

A mortalidade infantil é um fenémeno multidimensional para o qual contribuem uma
série de fatores inter-relacionados, como as condi¢des socioeconémicas das familias, o cuidado
e a nutricdo materno-infantil, a vacinagdo infantil, o nivel de informacdo e educacional dos pais,
as condi¢cdes ambientais e sanitarias etc. A complexidade do fendmeno e sua forte correlagdo
com a pobreza e o nivel de renda das popula¢des tornam a taxa de mortalidade infanto-juvenil
um indicador compulsério dos indices compostos de desenvolvimento. A taxa de mortalidade
infantil é o quarto objetivo dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM 4). A meta
estabelecida em 2010 foi a sua reducdo em dois tercos até 2015, para criancas de até 5 anos.
Outros indicadores contemplados sdo a taxa de mortalidade infantil (criangas entre 0 e 12
meses) e a percentagem de criangas com 1 ano de idade imunizadas contra o sarampo.

Anos Taxa (nimero de mortes por mil criangas)
Total Urbana Rural
2001 250 ND nd
2010 193,5 154,3 233,0
2015 104,0 - -

Quadro 1. Taxa de Mortalidade de criangas abaixo de 5 anos em Angola (2001-2015). Fonte:
WHO, 2016.

Apesar de uma reduc¢do de 205/1000 nascidos vivos em 2007 para 164/ 1000 nascidos
vivos em 2013, a taxa de mortalidade infanto-juvenil ainda é alta —a média dos paises africanos
é de 127/1000 nascidos vivos. A desnutri¢do crénica afeta aproximadamente 15,6% das criancgas
menores de 5 anos de idade em Angola, sendo considerada uma causa associada de morte em
2 a cada 3 o6bitos nesse grupo etdrio. As mortalidades neonatal e materna estimadas
respectivamente em 42/1000 e 470/1000 continuam igualmente elevadas®.

Categorias | Taxa de Mortalidade de Criangas | Taxa de Mortalidade de Criancas
com 0 -12 meses com O - 4 anos
Angola
Area de residéncia
- Urbana ' 93 ' 150
- Rural [ 141 238
Sexo
- Rapazes [ 124 203
- Meninas | 108 187
Escolaridade da Mae
- Nenhum Nivel 133 224
- Ensino primario | 119 | 200
- Ensino Secundario ou mais 75 118
- Qutro ou ndo declarado | 92 | 149

Quadro 2. Taxa de mortalidade de criangas entre 0 e 4 anos em Angola, segundo area de
residéncia, género e escolaridade da mae, 2008- 2009. Fonte: WHO, 2016

4 WHO Observatory Report, 2013.
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E no meio rural onde morrem mais criangas, sendo o maior nivel de vitimas as criangas
do sexo masculino e filhas de mdes com um nivel de escolaridade mais baixo. A disparidade dos
valores desse indicador entre um ambiente e outro, urbano e rural, pode ser explicada por
fatores como a dificuldade de acesso aos cuidados essenciais, de prevencdo de doencas e as
deficiéncias no cuidado com os alimentos e a dgua potavel.

Essas diferencas entre o campo e a cidade podem ainda ser consideradas como
indicativas de exclusdo social em Angola, ja que as criangas no meio rural, consequentemente,
mais pobres, tém quase o dobro de probabilidade de perecerem comparativamente as que
vivem no meio urbano. Os maiores indices de mortalidade se encontram em provincias
fronteiricas e do interior e, os mais baixos, na capital e em zonas do litoral do pais.

As evidéncias indicam que altas taxas de mortalidade materna, neonatal e infantil sdo
resultado de servigos de qualidade insuficiente, fortemente associados a sistemas de saude
fracos, que ndo conseguem responder as necessidades reais da populacdo. Esses fatores
desempenham um papel fundamental na oferta dos servigos de preven¢do da transmissdo
vertical (PTV)®

A saude materna é o foco do quinto objetivo dos ODM (ODM 5), medida pela taxa de
mortalidade das mulheres de 12 a 49 anos de idade.

A taxa de mortalidade materna é também um indicador cujo desempenho requer
melhorias em multiplos fatores, nomeadamente de avangos na assisténcia pré-natal, na
assisténcia qualificada no momento do parto, do planejamento familiar e da prevengdo de
doengas prevalentes na mulher no quadro epidemiolégico do pais.

O perfil epidemioldgico da populagdo Angolana compreende doengas endémicas e
infectocontagiosas de grande impacto sobre o estado de saude, a capacidade de trabalho e a
gualidade de vida da populagdo. O controle e o tratamento dessas doengas sdo objeto do
Objetivo 6 dos ODM (ODM 6), compreendendo duas metas — a reducdo da propagacdo do
HIV/Aids e a reducdo da incidéncia da Malaria e de outras doencas graves.

Sete indicadores sdo envolvidos na medicdo, sendo trés associados ao controle do
VIH/SIDA, dois a maldria e dois outros a tuberculose.

1.5. Idioma e Religido

Seis linguas étnicas tem o estatuto oficial de “lingua nacional”: umbundu, kimbundu,
kikongo, cOkwe, ganguela cuanhama. Essas linguas ocupam um limitado espaco na comunicacao
social, em documentos emitidos por entidades oficiais.

Existe uma diversidade cultural e linguistica que exige uma abordagem multilingue e
multicultural para as interven¢des educacionais e a geragao da consciéncia na mudancga de
comportamento visto que a maior parte da populacdo conserva a sua heranca cultural.

Os grupos étnicos principais sdo: Bantu, Ovimbundo, Umbundo, Bacongo, Lunda-
Chokwe, Nyaneka-Nkhumbi Ovambo, Kwanyama, Kwamato, Kafima, Evale, Dombondola,
Vakuval, Himba, Dimba Khoisan®. As linguas nacionais mais faladas s3o Umbundo, Kimbundu,
Tchokwe, Kikongo e Nhaneka.

> PN ETV 2012-2015, 2012.
6 Constituicdo da Republica de Angola. in: FERNANDES, Jodo, e NTONDO, Zavoni (2002). Angola: Povos e Linguas, Luanda, Editorial
Nzila.
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Figura 3. Grupos étnicos por regido de Angola. Fonte: PALOP?, 2016.

2. 0 Campo em Angola

O trabalho de campo em Angola ocorreu entre os dias 5 e 9 de outubro de 2015, com
apoio da Embaixada Brasileira, da Assessoria de Comunicagao Internacional do Departamento
Nacional de DST/Aids e Hepatites Virais do Ministério da Salde do Brasil (que auxiliou na
elaboracgdo do agendamento prévio) e Instituto Nacional de Luta contra Sida, de Angola. Nessa
visita ndo houve acompanhamento de representante do Ministério da Saude do Brasil, ficando
a consultora sob os cuidados da Embaixada do Brasil em Angola®.

Os contatos foram realizados junto a uma Assessora Técnica no Instituto Nacional de
Luta Contra Sida (INLS) de Angola, que esta desde 2014 em Luanda e auxiliou na finalizacdo da
agenda minima, sugerindo os principais lugares e serem visitados e pessoas a serem
entrevistadas.

Foram parte da visita de campo:
a) O Ministério da Saude

< Instituto Nacional de Luta contra Sida, setores de Prevencdo a Transmiss3o Vertical e
Vigilancia Epidemioldgica;

% Programa de Saude Sexual e Reprodutiva;

7 Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa — PALOP.
8 Agradecimento especial a Honorine Badji e a Dra. Claudia Barros.
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+ Programa de Tuberculose
b) Servicos de Referéncia em atendimento a gravidas com aids:
4 Hospital Lucrécia Paim, na capital Luanda;
4 Centro de Saude Viana |, em Viana, distante 18km da capital do pais.

Os nomes dos entrevistados e respectivos cargos e instituicdes estdo no final deste
capitulo.

Ndo houve encontro com lideres religiosos ou ONG parceiras. Embora nos documentos
sejam mencionadas algumas ONG, ndo houve um destaque especial para qualquer uma que
pudesse fornecer informagdes — e foi uma queixa recorrente entre os gestores.

Essa é uma questdo importante para ser trabalhada para a constru¢do da resposta
nacional de Angola tanto as epidemias de aids como de sifilis e tuberculose: a capilaridade das
acGes que a presenca de ativistas permite e incremente a resposta nacional as epidemias.

3. Politicas de Satide em Geral e Aids

O Governo Angola tem investido em infraestrutura e parcerias de Cooperagdo
Internacional para construir a resposta as epidemias de HIV/Aids, tuberculose e paludismo
(malaria). As estratégias de cooperacao incluem reforco na execucdo de politicas e planificagdo
estratégica, monitoramento e avaliacao.

Em 2015 foi estabelecida nova cooperagdo com a Organizagdo Mundial da Saude,
orientada pela Agenda Global e Regional de Saude, alinhada com o Plano Nacional de
Desenvolvimento Sanitario 2012-2025 e com o Plano Nacional de Desenvolvimento 2013-2017°.

Um dos objetivos é a identificacdo de mecanismos para redobrar o apoio as equipes do
Ministério da Saude na coordenagdao, monitoramento e avaliagdo do Regulamento Sanitdrio
Internacional (RSI) como instrumento orientador para vigilancia integrada e resposta as
epidemias, reduzindo a mortalidade geral da populacdo. Outra medida sera a descentralizacdo
do sistema nacional de salde, com elaboracdo e operacionalizagdo dos planos provinciais e
municipais de desenvolvimento sanitario.

3.1. Ministério da Saude (MINSA)

O Ministério da Saude de Angola contempla os setores de Tuberculose, Paludismo
(malaria) e aids. O Instituto Nacional de Luta contra Sida foi criado em 2005, congregando
esforgos para inicio da resposta nacional a epidemia.

A resposta do setor saude aos desafios estd delineada no Plano Nacional de
Desenvolvimento Sanitario 2012-2025 e nas respectivas estratégias dos programas de saude.

A Politica Nacional de Saude, aprovada em 2010 como documento orientador de toda
atividade sanitaria de Angola, estabelece as principais linhas estratégicas para o
desenvolvimento sanitario até 2025. As grandes prioridades da Politica Nacional de Saude estao
alinhadas com a Estratégia Nacional a longo prazo “Angola 2025” e com o Plano Nacional 2013-
2017. As prioridades estao orientadas para:

° OMS Angola. Estratégia de Cooperagdo 2015-2019. Angola, 2016.
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a) Combate a Doenca

b) Atendimento as PopulagGes

¢) Modelo de gestdo dos recursos humanos
d) Modelo de financiamento

e) Modelo de organizagdo e gestdo do sistema de saude.

O Sistema Nacional de Saude de Angola (SNS) esta estruturado em trés niveis:
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Figura 4. Niveis do Sistema Nacional de Saude. Fonte: Plano de Desenvolvimento Sanitario/
MINSA, 2012.

a) O nivel central, com carater politico estratégico e normativo técnico. Neste nivel encontram-
se inseridos o INLS, Programa Nacional de Luta contra a Tuberculose, além de outros programas
nacionais.

b) O nivel provincial, com dependéncia normativa e técnica do nivel central e administrativa do
Governo Provincial, onde se encontram inseridos os programas provinciais de HIV/aids,
tuberculose e outros, de carater técnico e operativo das acdes no dmbito provincial.

¢) O nivel municipal, com dependéncia técnica e operacional direta da Dire¢do Provincial de
Saude (DPS) e Administrativa Municipal. As Unidades Sanitarias (US) subordinam-se a
Administracao Municipal. Nesse nivel sdo realizados os cuidados da saude integrados, incluindo
a rede de Programa de Prevencdo a Transmissdo Vertical (PTV), Aconselhamento e Testagem
em HIV (ATV), além de tratamento diretamente observado para tuberculose com (DOT), tanto
nas Unidades de tratamento (UT) como nas associagGes comunitarias que desenvolvem o DOTS-
comunitario.

A reorientacdo do modelo de gestao do sistema nacional de salde determina que se
conceda prioridade aos Cuidados Primarios de Saude (CPS) e ao 22 nivel do Sistema Nacional de
Saude, e que se reabilite a rede hospitalar provincial e a rede de hospitais centrais polivalentes.
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A rede de prestacdo de cuidados de saude do SNS esta constituida por um total de 2.356
unidades sanitarias (Hospitais, Centros materno-Infantis; Centros de Saude e Postos Sanitario)
de acesso universal.

A cobertura dos servicos de saude publica é de 58%, nas zonas rurais apenas 24% tem
acesso aos servicos de salde num raio até 5 Km, em contraste com uma percentagem de 63%
nas zonas urbanas. Sdo 0,8 leitos hospitalares para cada 1000 pessoas, com 0,17 médicos para
cada 1000 pessoas?®.

O Servico Nacional de Saude Publica compreende trés niveis de atengdo sanitaria:

(a) Primeiro Nivel constituido por postos de saude, centros de saude, hospitais municipais e
consultdrios médicos que oferecem servicos de baixa complexidade;

(b) Segundo Nivel, integra os hospitais gerais e monovalentes, que oferecem servigcos de
complexidade intermédia,

(c) Terceiro Nivel, compreende os hospitais centrais e hospitais especializados e Maternidades
de alta complexidade.

Estes niveis encontram-se articulados entre si através de mecanismos de referéncia e
contra referéncia de forma a garantir uma assisténcia integrada e continua.

3.2. Construcdo da Resposta Nacional a epidemia de aids

O Programa Nacional de SIDA foi criado em 1987. Vdrios planos foram elaborados desde
entdo, mas até o final dos anos 1990 a atuacdo foi na forma de programas e projetos mais
isolados. Em 1999 foi aprovado o primeiro Plano Estratégico Nacional (PAN), com carater
multisetorial, envolvendo as provincias e setores da sociedade civil. Além disso, aumentaram-se
os recursos disponibilizados por parte do Governo e aumentou o envolvimento com diversos
setores nacionais e internacionais.

A partir de 2001, a analise dos resultados da resposta nacional ao VIH foi realizada
segundo os parametros da ONUSIDA. Nesse contexto, ficou possivel dimensionar os avangos
alcancados em Angola em areas prioritarias e avaliar a situacdo atual da resposta a epidemia.

A prevaléncia de HIV/Aids em Angola em 2003 foi de 3,90, com 21.000 mortes
contabilizadas. Em funcdo desses dados, o governo comecou a somar esfor¢os para construir
uma resposta a epidemia que fosse incisiva e abrangente, contratando muitos técnicos do
exterior (Brasil, Franga, Estados Unidos) para reorganizar e estruturar um servigo especifico para
atencdo ao HIV/Aids. Nesse mesmo ano foi criada a Comissdo Nacional de Luta Contra a SIDA e
Grandes Endemias (CNLCSGE), érgdo politico com objetivo de garantir o engajamento de todos
os setores nacionais na luta contra a epidemia do HIV e grandes endemias. A Comissao era
coordenada pelo Presidente da Republica e constituida por varios ministérios. Em 2004, havia
aproximadamente 240 mil pessoas com HIV/Aids no pais.

Em 2005, esse projeto concretizou-se na criagdo do Instituto Nacional de Luta Contra
Sida (INLS)*.

10 www.cia.gov, 2016.

11 Em 2005 foi criada por Decreto n.2 07/05, de 9 de Marc¢o, o Instituto Nacional de Luta contra a SIDA (INLS) e aprovado seu Estatuto
Organico, com o objetivo de responder as exigéncias de luta contra o VIH e a SIDA, nos termos das disposi¢des combinadas da Alinea
f do artigo 1122 e do artigo 1132, ambos da Lei Constitucional (MINSA, 2015).
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Figura 5. Logotipo do Instituto Nacional de Luta Contra a Sida, INLS. Fonte: MINSA, 2015.

A gestdo do INLS é da responsabilidade exclusiva dos seus 6rgdos, ndo tendo os
organismos, que lhes sdo estranhos, direito de interferir na sua gestdo e no seu funcionamento,
salvo os estritos limites da tutela e superintendéncia do Ministério da salde e da lei no geral. A
gestdo administrativa do INLS é orientada pelos seguintes instrumentos: a) Planos de atividades
anual e plurianual; b) orcamento préprio anual; c) relatério anual de atividades; d) balanco e
demonstracdo da origem e aplicacdo de fundos 2.

Durante os anos de 2006 e 2007 as atividades foram financiadas pelo Or¢gamento Geral
do Estado, Fundo Global e Banco Mundial, através do Projeto HAMSET - Projeto de
Intensificacdo da Malaria, TB e VIH/Sida, Banco Mundial/ MINSA.

A resposta nacional fortaleceu-se no biénio 2008-2009 com ag¢des de prevengao,
tratamento, apoio e cuidado as pessoas infectadas com financiamento do Or¢camento Global do
Estado (65%), do Fundo Global (30%) e outros parceiros, como o Banco Mundial e Agéncias das
NacGes Unidas (5% cada).

Houve uma maior consolidagdao do Plano Estratégico 2006-2010, com énfase para a
implementag¢do dos componentes de Prevenc¢ao a Transmissdo Vertical (PTV), Aconselhamento
e Testagem Voluntaria (ATV) e Tratamento Antirretroviral (TARV).

O Governo de Angola avalia que, apesar dos esforgos do préprio Governo e o do INLS, o
numero de unidades com servico de Consulta Pré-Natal (CPN) e Prevenc¢do a Transmissdo
Vertical (PTV) ainda insuficiente, atualmente o PTV é realizado em 419 unidades de saide com
Consulta Pré Natal (em 154 municipios) com uma cobertura de 22%.

Na passagem do IV Plano Nacional das ITS/VIH e Sida (PEN-2011-2014) e avalia¢do das
linhas estratégicas para o V Plano Estratégico Nacional (PEN 2015-2018), acrescentou-se que as
acGes de sensibilizagcdo vao abranger a prevencdo da transmissao vertical (PTV), bem como a
promocao do conceito de sobrevivéncia infantil livre do HIV/Aids.

O Plano de Aceleracdo da Resposta ao VIH e SIDA até 2015, o Plano Nacional de
Eliminagdo da Transmissdo do HIV de Mae para Filho e o Programa Nacional de Controlo da
Tuberculose fazem parte das principais politicas e programas de Angola®3.

Nos paises com recursos limitados e incluindo Angola, as estimativas nacionais de
prevaléncia do HIV sdo baseadas substancialmente nos dados obtidos de estudos anuais ou
bienais de vigilancia sentinela do HIV. A atual estratégia de Angola no combate a aids é de
garantir o acesso universal a testagem e tratamento. A OMS/AFRO juntamente com outros
parceiros e agéncias (reunido realizada na Etidpia em 2009), estabeleceram como prioridade de

12 Diario da Republica, | Série_N229, de 9 de Margo de 2005 (MISAU, 2015).
13 Relatério Nacional de Angola, 2015. http://www.ao.undp.org. Acesso em 04 de novembro de 2016.
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avaliar métodos alternativos para complementar ou substituir a vigilancia sentinela do HIV na
consulta pré-natal.

Nesse sentido, a possibilidade de utilizar os dados do PTV para garantir a vigilancia do
HIV representaria uma potencial redugdo de custos A longo prazo e o valor economizado poderia
ser realocado para outros setores, como melhorar as estratégias de testagem de rotina para
VIH, os servicos oferecidos (PTV/TARV) e também os sistemas de coleta de dados pela Vigilancia.

Em Angola o INLS, em parceria com o CDC, ONUSIDA, OMS, Fundo Global entre outros,
estd avaliando a possibilidade de poder utilizar nos préoximos anos os dados do PTV para
monitorar as a¢des do programa e avaliar a tendéncia da aids no Pais'®. Até 2015 ainda n3o
haviam sido realizados estudos sobre os servicos de PTV como possivel fonte de dados
alternativa para vigilancia do HIV.

3.3. Recursos Humanos em Saude e Notificacdo de casos de aids

O INLS funciona a nivel central na sede em Luanda e coordena as atividades dos pontos
focais do Monitoramento e Avaliacdo regionais em seis regides de Angola, e a nivel provincial,
na representacao por pontos focais em cada uma das 18 provincias. Esses pontos focais
trabalham sob a orientacdo do Departamento de Saude Publica, em coordenagdo com a Direcdo
Provincial, mas reportam diretamente ao INLS.

O Sistema de Informacdo em Saudde (SIS) de Angola esta dividido em trés areas:

1. Sistema de Informagado e Notificagdo de VIH e SIDA (SINVS): responsdvel pela notificagdo de
casos de HIV e aids;

2. Sistema de Informacgdo de aconselhamento e Testagem Voluntaria (SIATV): responsavel por
toda informacao relativa aos Centros de Aconselhamento e Testagem (CAT).

3. Sistema de Informagdo e Acompanhamento (SIACOM): faz o acompanhamento dos pacientes.

A grande forca-tarefa da saide em Angola estd a cargo das 29 592 enfermeiras, que
respondem pelos diferentes servicos em Prevencdo e Assisténcia em rela¢do a aids e sifilis. E
mencionada por todos os gestores a alta rotatividade dos profissionais entre as diversas regides,
decorrente da busca para melhores condi¢des de vida e saldrios. E a enfermagem que,
majoritariamente, realiza consultas, testes, revelacbes diagndsticas, aconselhamentos,
orientacOes sobre medicacdo, administra os remédios e realiza as notificacGes e registros! Sao
a principal forca de trabalho nos servigos de saude angolanos.

Ndo ha profissionais de saide mental trabalhando no servico publico de saide em
Angola: segundo a OMS, ha 0,02% de psiquiatras trabalhando em saude mental. A fungdo,
guando é desempenhada, fica a cargo de um enfermeiro com formac¢do complementar em
psiquiatria.

Considerando-se uma média de sessenta atendimentos por dia, sendo cinquenta novos
casos de pessoas HIV+ por més, os profissionais responsaveis apresentam clara sobrecarga de
trabalho. Nesse sentido, a notificacdo é o que fica precarizada. No estudo de 2014 ja
mencionado, foram entrevistados 53 profissionais de saude dos servicos de PTV, sendo
selecionados 32 técnicos mais diretamente ligados ao cuidado das gestantes, entre eles
médicos, enfermeiras, pontos focais e conselheira.

1 Marques, 2014.
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Destes, mais de metade ndo conhecia o objectivo do sistema de vigilancia do PTV e mais
de % ndo conhecia a definigdo de caso para gestante, tendo sido associado a falta de divulgagao,
capacitagao e supervisao.

A aids é doenga de notificagdo compulséria em Angola desde 2005, quando foi
estruturado o INLS, e sua notificagdo deve ser feita de forma universal por todas as unidades
sanitarias que diagnosticarem e/ou acompanharem pacientes que tenham HIV ou aids.

Até 2005 havia a chamada notificacdo passiva de casos, a partir das unidades sanitarias
provinciais e de modo pouco sistematico e com distribuicdo apenas por sexo e faixa etaria, com
pouca caracterizacdo das vias de transmissdo. De 2006 a 2008 o INLS teve como uma das
prioridades o fortalecimento do sistema de informacdo a nivel nacional, com implementacdo da
ficha de notificagdo padronizada e de um sistema informatizado denominado Sistema
Informatizado de Vigilancia do VIH/Sida (SINVS).

Atualmente, os dados da vigilancia epidemioldgica sdo colhidos nos 36 sitios sentinela,
urbanos e rurais, e tem sido usados para medir a prevaléncia em gravidas, servindo como base
para se estimar a prevaléncia da populagdo entre 15 e 49 anos, utilizando-se o pacote estatistico
Spectrum. Ou seja, os dados do Programa de Transmissao Vertical sdo utilizados para monitorar
as acdes do programa e avaliar a tendéncia da aids no pais. O fluxo de informacdo de HIV/Aids
nas gestantes pode ser resumido na figura abaixo:

Municipio
Unidade (Repartigdo Provincia
. GEPE-
PTV . Municipal (Diregiio INLS MINSA

de Satide) Provincial
de Saide)

Figura 6. Fluxo da notificagdo em HIV/Aids da Unidade Sanitaria ao INLS. Fonte: Marques e
Furtado, 2014.

Cada Unidade Sanitaria se reporta ao sistema de Vigilancia Epidemiolégica, através dos
seguintes instrumentos:

- Ficha de Notificagdo/Investigacdo de casos (FNI);

- Livro n2 1: Livro de Registo de pacientes Novos (LPN);

- Livro n2 2: Livro de Registo de Pacientes em TARV (LTARV);

- Livro n2 3: Livro de Registo do Programa de Prevengdo da Transmissdo Vertical (LPTV) e
- Formuldrio de Aconselhamento e Testagem Voluntaria (FATV).

Os livros de registro das Unidades sdo preenchidos a mao, por profissionais de medicina
ou enfermagem; esses dados sdo passados para a geréncia municipal entre os dias 1 a 30 de
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cada més; os dados consolidados dos municipios sdo enviados para o nivel provincial no inicio
de cada més.

O nivel Provincial trata os dados e envia para o INLS que trata a informacdo mensal, faz
a sua revisdo e compila a informacdo para enviar ao GEPE-MINSA até ao dia 10 de cada més. O
INLS produz os relatérios trimestrais, semestral e anual através dos dados recebidos das
provincias, e o relatdorio do UNGASS a cada dois anos.

Os esforcos para implementacdo de um sistema efetivo para notificagdo da gestante/
parturiente/puérpera VIH+ e crianga exposta ao VIH tiveram um incremento com um projeto
especifico, iniciado em 2013 pelo INLS®, consistindo de um processo de notificacdo compulséria
do VIH/Sida comec¢ando pela gestante, e realizacdo em abril de 2014 o projeto piloto em duas
unidades sanitarias de Luanda, seguidos da implementagdo em quatro outras unidades —
Maternidade Lucrécia Paim*, Hospital Geral dos Cajueiros — Cazenga, Centro de Saude Cacacuo
e Centro de Saude Viana I**¢,

Em 2014 ainda ndo existia um sistema padronizado de retroinformacdo entre os
diferentes niveis. Em 2015, porém, teve inicio uma reformulacdao no sistema de notificagado,
capitaneado pelo INLS, capacitando e reorganizando os fluxos de informagdo desde a Unidade
Sanitdria até o nivel central.

Um importante estudo do INLS, desenvolvido por Marques e Furtado (2014) traz
algumas conclusdes importantes e que podem ser Uteis para aprimoramento do sistema de
notificagdo e Vigilancia, a saber:

- Alinformacgdo mensal sobre a vigilancia do PTV em Angola tem inicio nas unidades de PTV com
a recolha de dados e envio para as repartigdes municipais; o previsto pelo fluxograma do INLS
do envio dos relatérios é de 1 a 30 de cada més, mas foram detectadas irregularidades na
provincia de Luanda tanto nos prazos como no nimero de relatdrios entre as unidades sanitdrias
e as reparticdes municipais'’;

- Foi possivel constatar que na maioria das unidades sanitarias participantes do estudo houve
auséncia principalmente do livro n2 3 por longos periodos de tempo, além do ndo-
preenchimento das fichas de notificagdo, em algumas das unidades ja ha alguns anos;

- Cerca de 50% das Unidades de Saude ndo tinham arquivo de registros acessivel; 83,3% das
Unidades Sanitdrias com falta dos relatérios mensais do periodo de analise (2009-2013); 60%
dos relatérios mensais com incongruéncias em relagdo ao numero de grdvidas em PTV
registradas no livro e 51% do campo uso de TARV em branco no livro.

- Faltas de cdpias dos relatérios mensais e falta de registro da entrega e recepcgao dos relatérios
em todos os niveis, sendo que o nivel central recebe apenas o chamado cumulativo provincial.

As autoras concluem que as diretrizes para avaliagdo do Sistema de Vigilancia em
Luanda, seguindo as propostas pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
configuram o sistema como:

a) Complexo: apresenta baixa qualidade de dados nas fichas de notificacdo e relatérios;

15 ANGOLA. Implantagéo da Ficha de Notificacéo da Gestante/Parturiente/Puérpera VIH e crianca exposta ao HIV. Luanda, Outubro
de 2014.

16 Essas duas unidades fizeram parte da visita de campo em Outubro de 2015.

17 Marques e Furtado, 2014.
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b) Oportuno: o tempo entre diagnéstico de HIV+ e entrada em TARV ndo é considerado grande;
c) Representativo: as fichas tem dados demograficos bem preenchidos.

Mesmo assim, ha que se aprimorar o registro em todos os niveis de aten¢do. Uma das
estratégias sugeridas é a realizacdo de supervisées institucionais, a cargo do INLS, em periodos
fixos, para melhoria da capacitacdo e dos atendimentos. Essa pratica ja existiu, porém de modo
inconstante e interrompido, quase informal, porém o que foi realizado foi qualificado como
excelente para as dindmicas internas das unidades e melhoria da organizagdo do fluxo de
atendimento. Ndo ha agendamento nos servicos, de modo geral, e as consultas ocorrem por
ordem de chegada, o que os profissionais relatam como “profundamente estressante” e
“angustiante”, pois os horarios sdo restritos e a demanda é elevada.

3.4. Saude Privada

A Rede Privada é composta por consultérios, centros médicos, clinicas, laboratérios e o
acesso é por intermédio de seguros-satide. E considerada uma rede de acesso limitado, restrito
a pessoas com maior poder aquisitivo.

4. Situacdo Atual da Epidemia de Aids no Pais:

A dindmica da epidemia do HIV em Angola reflete muitas das dificuldades do pais, que
durante décadas ficou sob a égide de guerras. Desde os anos 1970, com a Independéncia de
Angola do dominio de Portugal, guerras internas, a instabilidade sécio-politica teve e tem
reflexos diretos nas caracteristicas da infecgdo pelo HIV.

4.1. Dados Epidemioldgicos

A epidemia de HIV/Aids em Angola é do tipo generalizado, pois ndo ha uma prevaléncia
maior em determinada faixa ou perfil populacional: as pessoas atingidas pertencem a
praticamente todas as faixas etarias e perfis comportamentais. Toda a populacdo é vulneravel e
estd exposta. A média de soroprevaléncia nacional é de 1,9%, o que segundo o INLS reforca a
caracteristica de uma epidemia generalizada®®. Angola, Chade, Republica Democratica do
Congo, Etiépia e Nigéria sdo os cinco paises prioritdrios que tem epidemias generalizadas.
Nesses paises, menos de 50% das mulheres gravidas vivendo com HIV tem acesso a terapia
antirretroviral para prevencgao da transmissao vertical. Angola mantém-se estavel na cobertura,
com 17% de cobertura.

A prevaléncia do HIV na populacdo adulta geral é de 2,34%,; entre adultos de 15-49 anos,
na ordem dos 2.4% (UNAIDS, 2015); estima-se que cerca de 320 000 pessoas vivam com o VIH,
com variagOes entre os sexos, tendo mais altas prevaléncias entre as mulheres jovens (15-24
anos = 0,9%). Estima-se que entre 223 350 e 290 000 adultos maiores de 15 anos vivam com HIV
em Angola®®, além de quase 30 mil criancas. Estima-se uma média de 15.575 gravidas
soropositivas para HIV por ano. Os dados disponiveis mostram uma maior prevaléncia entre as
mulheres (relacdo de 2,4 mulheres para cada homem afetado), cuja transmissdo ocorre
predominantemente por meio de relacdes heterossexuais. A prevaléncia média nacional do HIV
em mulheres gravidas no grupo etério entre 15-49 anos de idade foi de 2,8%2°, sendo maior na
area urbana (3%) do que na éarea rural (1,6%).

18 PN ETV 2012-2015, 2012.
19 GARPR 2014 e UNAIDS 2015.
20INLS 2009, apud PN ETV 2012-2015, 2013:13.
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O modo de transmissdo predominante é o heterossexual (76,6%), transfusdo sanguinea
(10%) e a transmissdo sanguinea por uso de drogas injetdveis (estimativa de 1,4%).

Em 2010 a taxa de transmissdo vertical era estimada em 7,6%, contra 1,8% de 2014
(GARPR). A reducdo reflete a forga-tarefa investida pelo Governo de Angola na construcdo da
resposta nacional priorizando as gravidas.

Indicadores Estimativas Estimativas

2009 2015

Prevaléncia em adultos (15-49) anos | 1,9% 2,4%

Pessoas Vivendo com HIV (15-49) 166.500 223 350 - 250

anos 000

Criancas (0-14) anos com HIV 29.642 29.103

Mulheres vivendo com HIV 100.931 145.385

Mortes (adultos) 15-49 anos 9.259 11515

Mortes em criancas (0-14 anos) 3.589 s/d

Orf3os da aids (0-17 anos) 16.656 37153

Tabela 1. Estimativa da Epidemia de HIV em Angola, 2009 - 2015. Fonte: MISAU, 2015.

A evolugdo da epidemia de aids em Angola tem caracteristicas epidemiolégicas
diferentes segundo a area geografica?l. Verifica-se um crescimento do nimero de casos novos
nas provincias, particularmente nas regides fronteiricas e nas cidades com alta densidade
populacional como Luanda.

Segundo o Governo, essas tendéncias estdo associadas a grande mobilidade
populacional, a pobreza e ao limitado acesso aos cuidados primarios de saude.

A incidéncia do HIV em Angola é de 0,27, sendo 26.365 novas infec¢bes por ano?? -
destas, cerca de 22 000 em adultos maiores de 15 anos (13 mil entre mulheres e 9 mil entre
homens). E a estimativa de novas infec¢Ges entre criancas de 0 a 14 anos de 2 300 a 7 100, nas
diferentes regides do pais.

Os novos casos registrados afetam principalmente mulheres, sendo uma epidemia
feminizada, cujo enfrentamento requer estratégias especiais frente a desigualdade de género?3;
a faixa etaria mais afetada entre as mulheres esta entre os 25 e os 29 anos, e entre os homens,
entre 30-34 anos?*. Esse foi o perfil epidemioldgico da época da realizacdo desta pesquisa, em
outubro de 2015.

21 CPLP, 2010.

22 UNAIDS, 2015.

23 CPLP, 2010; ANGOLA, Diagndstico de Género de Angola, 2015.
24 PN ETV 2012-2015, 2012:13.
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Em relagdo as mortes causadas pelo HIV, o niumero estimado é de 11 515/100 000
pessoas. O numero de 6érfaos em decorréncia da aids é estimado em cerca de 120 000. Esse
numero pode ser refinado quando se aprimorar os sistemas de registro tanto de nascimentos
quanto de ébitos do pais, ainda sem uma cobertura de 100% da populacao.

4.2. Testagem

A testagem para HIV ainda é considerada muito baixa em Angola. Estima-se que apenas
15% da populagdo tenha conhecimento do estatuto soroldgico. Segundo o GARPR (2014)
954.282 pessoas foram testadas para HIV.

Na década 2003-2013 foram criados 904 servicos de aconselhamento e testagem (AT),
e durante esse periodo foram realizados 3.498.102 testes, dos quais 5,3% positivos para HIV?>,

Usando clinicas méveis, foram realizados no geral 954.282 testes, dos quais 4,7% foram
positivos.

Dos 436.377 testes de HIV na populagao adulta, 7,2% foram positivos; dos 25.457 testes
realizados em criancas, 8,7% foram positivos.

A introdugdo dos testes rapidos para diagndstico de HIV nos servigos de Consulta Pré
Natal permitiu um aumento significativo na cobertura de testagem para gestantes e criancas,
estimada em 90%. Dos 25.457 testes realizados em criangas, filhas de maes soropositivas, 2.211
deram resultado HIV+, ou seja, 8,6%. Estima-se que 616.998 pessoas tenham recebido testagem
e aconselhamento.

Provincia Testes Positivos %
Bengo 9911 425 4,3
Benguela 96379 3571 3,7
Bié 62034 1179 1,9
Cabinda 58658 1816 3,1
Cunene 53540 2587 4,8
Huambo 87713 2351 2,7
Huila 69867 2079 3,0
Kwando 13347 863 6,5
Kubango

Kwanza Norte 30882 696 2,3
Kwanza Sul 43007 760 1,8
Luanda 212554 21464 10,1
Lunda Norte 9273 633 6,8
Lunda Sul 35028 2290 6,5
Malange 41102 1055 2,6
Moxico 14586 948 6,5
Namibe 16278 558 3,4
Uige 49063 956 2,0
Zaire 51060 650 1,3
Total 954.282 44.881 4,7

Tabela 2. Distribuicao do total de testes realizados e positivos por provincia, Ano 2013.
Fonte: MINSA,2014.

25 ONU Angola, 2016.
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As cinco provincias com maior nimero de testes foram:

+ Luanda 212.554
4+ Benguela 96.379
+ Huambo 87.713
+ Huila 69.867
4+ Bié 62.034

As provincias com menor niumero de testes foram:

+ Moxico 14.586
+ Kuando Kubango 13.347
+ Bengo 9.911
+ Lunda Norte 9.273
+ Namibe 6.278

No campo, foram feitas referéncias a falta de testes para realizacdo na hora do parto.
Esse dado ndo foi confirmado pelo INLS, que afirma que os testes sdo enviados para todas as
unidades —mas nas unidades, a referéncia é a que existem rupturas de fornecimento, “falhas de
testes”. E uma contradicdo que merece atenc3o especial.

A testagem espontanea para mulheres, e em especial para as gestantes, precisa ser
incorporada em todos os servicos, tanto para HIV como para sifilis.

Um fator considerado relevante para a baixa testagem é a limitacdo do hordrio de
atendimento: embora os servigos tenham em média dois periodos, das 8 as 12 e das 12 as 18h,
nao ha consenso sobre os dias e hordrios em que as testagens podem ser realizadas. Uma
sugestdo é que essa informacdo seja amplamente divulgada.

4.3. Coinfecgbes mais prevalentes:
a) Tuberculose
Encontrar, Tratar e Curar a Todos.

PNCT Angola, 2015.

A resposta nacional da Tuberculose em Angola é liderada pelo Ministério da Saude,
através do Programa Nacional de Controlo de Tuberculose (PNCT), inserido na Dire¢do Nacional
de Saude Publica. O PNCT foi criado em 1981, com a responsabilidade da gestdo dos
investimentos direcionados ao controle desse agravo; a partir de 2002 passou a elaborar Planos
Estratégicos Nacionais (PEN-TB) aprovados pelo Ministério da Saude de Angola (MINSA).
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De 2005 a 2010 foi implementado o primeiro projeto, financiado pelo Fundo Global
(FG/R-4), com objetivo de reforcar acdes de controle da TB em 11 provincias de Angola; as
demais, foram financiadas pelo projeto HAMSET?® do Banco Mundial?’.

O Plano em vigor é o PEN 2013-2017, cujas diretrizes visam orientar as intervengdes
para a concretizagao integral da estratégia de tratamento diretamente observado (DOTS) e o
controle da coinfec¢do TB/HIV e o controle da Tuberculose Multirresistente (TBMDR) tanto na
populacdo geral como nas populagdes vulneraveis sob risco acrescido: criangas, populagdo
prisional, populagdes fronteiricas e nbmades.

Alguns conceitos basicos adotados pelo Programa Nacional de Controle da TB estdo
elencados no Quadro 3:

Caso Novo Doente que nunca recebeu tratamento para TB por um periodo igual ou
superior a um meés.

Caso Recidiva  Doente com diagndstico atual de TB bacteriologicamente positiva, com histéria
de tratamento prévio com medicamentos em episddios de TB anterior,
declarado curado.

Retratamento apds insucesso: doente que reinicia tratamento apds se terem
verificado critérios de insucesso no tratamento anterior.

Retratamento apds abandono: doente bacteriologicamente positivo, que
reinicia o tratamento apds interrupgdo por um periodo igual ou superior a dois
meses.

Transferéncias Doente que foi transferido de outro servigo onde havia sido ja registado e
notificado, para continuar tratamento

Outro Todos os casos que nao se enquadram nas definigdes anteriores. Inclui caso
crénico, um doente que tem microscopia positiva no fim de um regime de
tratamento.

Quadro 3. Conceitos basicos do Programa Nacional de Tuberculose. Fonte: PNCT, 2012.

A Tuberculose em Angola é classificada como “alta endemia” pela prevaléncia e
incidéncia anual de novos casos e pela sua expansdo nacional que afetam todas as camadas e
principalmente a popula¢gdo economicamente ativa.
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Recaidas & Retratamentos e transferéncia

Grafico 1. Tendéncia dos Casos de TB por ano — Angola 2007 — 2014. Fonte: PNCT Angola,
2015.

26 Projeto de Internsificacdo da Malaria, TB e VIH/Sida, Banco Mundial/ MINSA.
27 PEN-TB 2013-2017: 10.
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Observando-se a distribuicdo dos casos reportados em 2012 segundo a faixa etdria,
constata-se que a mais atingida foi dos 25 aos 34 anos- com 29% dos casos notificados. Os
menos atingidos foram os menores de 1 ano com 0,02%. Em relacdo a distribuicdo dos casos
segundo sexo, 0 masculino com 57% foi o mais atingido.
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Grafico 2. Distribuicao dos casos de tuberculose em Angola por idade e sexo, 2012. Fonte:
PNCT, 2012.

A Taxas de deteccdo de casos e de prevaléncia de 2007 a 2012 foram calculadas de
acordo com os dados da tabela 3: enquanto a incidéncia oscila entre 266 a 310/ 100.000
habitantes, a prevaléncia ao longo do tempo foi crescente, com taxas que oscilaram entre 325
a413/100.000 habitantes.

Ano Casos Casos Casos novos TB Extra Recaidas & TOTAL

Novos Novos S Pul Outros

c/BK+ err.1 . uimonar- petratament

¢/BK- baciloscopia
os

2008 22.562 16.490 3.297 3.584 45,933
2009 22.488 13.755 2.580 3.863 42.686
2010 21.145 17.285 3.780 3.956 46.166
2011 21.703 18.401 4.399 4,444 48.947
2012 21.124 21.226 1.830 4,776 4.470 53.426
2014 22.046 25.282 3.562 5.802 56.716

Tabela 3. Casos de Tuberculose em Todas as Formas, notificados em Angola 2007 — 2012.
Fonte: PNCT, 2014.

Em 2014 foram detectados 2.827 (10,2%) Casos de coinfec¢do TB/VIH e 423 (0,7%)
Casos TBMR.

O aumento no numero anual de casos de tuberculose informados foi compreendido pelo
Governo Angolano como resultado da melhoria no fluxo de informagdes, expansdo da rede de
diagndstico e tratamento e aumento progressivo das taxas de HIV na populacdo em geral.
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Estdo também direcionadas para o controle da coinfec¢do TB/VIH e TBMR o reforgo das
parcerias com os programas afins e com as organiza¢des ndao-governamentais da sociedade civil
com vistas ao fortalecimento do controle e garantia da sustentabilidade das a¢Ges.

Em relacdo aos resultados de tratamento entre 2008 e 2012, a tabela 4 mostra que a
taxa de sucesso oscilou entre 53,4 e 71,0 — portanto, esteve sempre abaixo da meta preconizada
nos Objetivos do Milénio, que é de 85%. Na mesma tabela verifica-se que a taxa de abandono,
entre 13,5 e 20,1, esteve sempre acima do preconizado pela OMS (< 5%).

Esses dados reforcaram a necessidade de incremento da gestdo do programa,
solicitando que os programas provinciais de TB melhorassem o seguimento dos doentes.

Ano* TAXA (%)

Sucesso Cura Abandono Transferidos Fracasso Obito

2008 69,3 46,2 20,1 3,3 3,3 4,2
2009 70,0 44,6 13,5 5,2 9,8 6,6
2010 68,0 46,5 16,3 9,2 2,4 4,3
2011 71,0 70,0 16,6 5,4 2,6 2,6
2012 53,4 35,0 14,3 8,5 2,5 2,4

Tabela 4. Resultados do tratamento (coorte) dos BK+ (novos e Retratamentos). Fonte: PNCT,
2012.

Em 2013 foram notificados 39.225 casos novos e 1.123 casos de abandono, com o
respectivo risco de ocorréncia de Tuberculose Multirresistente.

A causa de faléncia ou insucesso terapéutico da TB pode ser caracterizada pelo
agravamento do quadro clinico, com perda de peso e recaida de sintomas ou baciloscopia de
escarro positiva.

Esta situagdo representa uma grande suspeita de estar perante uma tuberculose
multirresistente (TB-MR). Mdltiplos fatores podem contribuir a esta faléncia:

a) Fatores farmacoldgicos: diminuicdo na absor¢do dos farmacos ou interagdo com outros
medicamentos.

b) Fatores médicos ou do sistema da saude: uso inadequado dos medicamentos por ma
prescricdo, incapacidade do doente para compreender, letras ilegiveis; locais pouco acessiveis
para a distribuicdo de medicamentos; prazo de validade expirado; falhas na distribuicdao ou
disponibilidade nos diferentes servicos.

c) Fatores relativos ao doente: fraca adesdo ao tratamento; sintomas adversos; distancia do
servico e dificuldades para a mobilizacdo do doente, ndo-aceitacdo do tratamento sob
observacdo direta.
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Um ponto importante para a ma ades30%, nessa perspectiva individual de abandono
e/ou faléncia é o abuso de élcool correlacionado a tuberculose. A droga mais utilizada, fora o
alcool, é alhamba, maconha. Porém, segundo os entrevistados, ndo ha na pratica uma estrutura
em saude mental para dialogar ou cuidar desses pacientes.

d) Fatores relativos ao agente causador da TB, aumento de pessoas com TB-MR que aumentam
a transmissibilidade de cepas resistentes; resisténcia intrinseca ou mutagdes que aceleram a
resisténcia do bacilo da TB a certos medicamentos para TB; maior exposi¢ao de cepas resistentes
na comunidade.

Coinfec¢do TB/HIV

Dos 12.592 casos novos de BK(+) detectados em 2013, 1.612 foram HIV(+),
correspondendo a uma positividade do HIV entre casos novos de BK (+) de 12,8%. Atualmente,
existe uma rede de 148 servicos de HIV/Aids?°.

As estatisticas mais precisas de coinfeccdo datam de 2011, como mostra a tabela a
seguir:

Anos Total Casos Total % Ne Testad Casos % positi-
CasosTB TB Testes positi- Casos os Novos vidade
todasas Testad VIH+  vidade Novos (Casos BK+com  entre os
formas os (TB BK+ Novos Testes novos

todos os BK+) VIH + casos BK
casos) +
2011 48.947 12.798 1.346 10,5% 21.703 7.274 527 7,2%
2012 53.426 12.022 1.149 9,5% 21.124  6.970 451 7,2%

Tabela 5. Coinfecgdo TB/HIV, Angola, 2011- 2012. Fonte: PNCT — Relatério UNGASS
2011/2012.

As normas do PNCT e do INLS para assisténcia e tratamento na coinfecg¢ao sdo:

4+ Todo paciente com HIV/Aids deve ser monitorado em cada consulta. Avaliar a presenca
de sinais e sintomas compativeis ou suspeitos de TB, como tosse com expectoracao, dor
pleural, perda de peso, suores, febre prolongada. A andlise para confirmar ou excluir a
TB incluem: baciloscopia seriada de escarro (3 amostras); cultura de escarro ou de
outros materiais, clinica, Raios X.

Todo paciente com TB deve ser testado para o HIV pré e pds aconselhamento.

4 Iniciar a profilaxia com isoniazida em caso a prova da Tuberculinica seja positiva (+) ou
doentes com sintomas sugestivos de TB ou contatos intra-domiciliares ou institucionais
ou perante suspeita radioldgica.

4+ Todo doente com VIH deve receber profilaxia com clotrimoxazol de acordo as normas
em atual vigéncia do INLS.

28 LIMA, 2010.
29 ONU Angola, 2016.
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TRATAMENTO DA TB EM DOENTES COM

COINFECCAO TB/HIV
Quimioprofilaxia
com Isoniazida (H)

Regime alternativo
de tratamento da TB

Casos
Retratamentos da
TB

Criangas

Casos coinfec¢do
TB/VIH com
suspeita ou
confirmagdo de TB-
MR

- Isoniazida 5 a 10 mg/Kp (dose maxima

300 mgr/d) por 6 meses consecutivos,
em caso necessdrio pode chegar até 36
meses (OMS)

- Acompanhar com Piridoxina para
reduzir risco de neuropatias periféricas

Coinfecgdo: Casos Pulmonar BK(+).; (-)
ou EP (6 meses de tratamento

FASE INICIAL: 2(RHZE) ou (SHRZ)

FASE CONTINUAGAO: 4 (HR)

Recaidas, Fracassos ou Reaparecidos
apos interrupgdo do tratamento em
doentes com coinfec¢do TB/VIH
Fase Inicial: 2(RHZE)S / 1(RHZE)
Fase continuagdo: 5 (HRE)

Fase Inicial: 2(RHZ)
Fase continuagdo: 4 (RH)

Segundo normas de TB-MR

RECOMENDAGOES

A quimioprofilaxia reduz o risco de reativagdo
enddgena do bacilo, mais ndo protege de
novas infecGes exdgena apds a sua
suspensdo. A duragdo da protecdo depende
da duragdo do tratamento preventivo.

Em situagdes de exposicdo, reavaliar quanto
a necessidade de expandir o tempo da
profilaxia.

Se é contacto de doentes com TB-MR ou
existe a suspeita, monitorar a falha da
Isoniazida ou existéncia de resisténcia
medicamentosa.

N&o contraindicada em gravidas, é
aconselhavel avaliar mensalmente as
transaminasas para monitorar possivel
hepatotoxicidade.

O regime mais efetivo no tratamento da TB
sob observagdo direta em doentes com HIV é
0 que tem base no uso de Rifampicina
durante 6 meses; nunca usar regimes de
tratamento intermitente contendo
Rifampicina (duas ou trés vezes por semana)
em doentes com HIV devido ao risco de
desenvolvimento de resisténcia.

Os casos de retratamentos (com
antecedentes de tratamentos anteriores) as
normas indicam o tratamento da TB durante
8 meses, sendo 3 meses Fase inicial e 5
meses fase de continuagdo.

As criangas: 6 meses de tratamento da TB

A OMS recomenda a vacinagdo com BCG para
todas as criangas em paises de alta
prevaléncia da TB, excepto criangas com
sintomas da aids.

Caso de coinfecgdo confirmada com TB-MR
devem ser reencaminhado aos centros de
referéncia para tratamento da TB-MR.

Quadro 4. Recomendagdes para tratamento de pacientes com coinfec¢do TB/HIV. Fonte:

PNCT, 2012.

Os doentes com coinfecgdo TB/VIH, devem ser tratados por TB com 0s mesmos regimes
de tratamento recomendado pelo PNCT, com as seguintes recomendacgdes:

+ O inicio de terapia para a TB deve estar pautado nos achados clinicos, laboratoriais
e radioldgicos; deve ser realizada por pessoal do programa, jd que baixas

concentragdes séricas nos doentes coinfectados podem contribuir ao fracasso ou
insucesso do tratamento da TB;

+ N3o deve ser usado Tiacetazona em virtude a sua associacdo com rea¢ées cutaneas

severas e a vezes fatais;
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+ E importante monitorar todos os doentes com coinfecgdo e durante o tratamento
da TB, acompanhar o progresso individual.

Arede de servigos de HIV/Aids no pais é ampla, havendo incentivo para a integra¢do dos
servicos mediante a colaboragado local dos Supervisores e Pontos Focais para as duas doencas.

Um dos grandes desafios do PNCT para reduzir a Taxa de abandonos, aumentar a Taxa
de sucesso de tratamento e cura da TB é o de ampliar a rede de servicos de TB em todas as
Unidades de Cuidados Primarios de Satide nos municipios e ampliar a rede de DOTS-comunitario
principalmente em localidades distantes de um servico de saude; que poderd garantir o acesso
no controle da coinfec¢do TB/VIH e na detecgdo dos casos de TB-MR.

Na tabela abaixo pode-se observar a integracdo dos servigos de HIV/Aids e Tuberculose
nas provincias:

Provincia Municipi N2 Unid Servigos HIV Servicos TB

o HIV/Aid AT PTV TAR TARV DOTS Servicos %de

s Vv Pediat / TB/VIH Servigos
Adul r uT TB/VIH
t

Bengo 6 14 9 9 2 2 4 4 28,6
Benguela 8 25 21 17 13 13 15 11 44,0
Bié 9 21 9 17 5 5 7 5 23,8
Cabinda 4 28 24 12 8 8 9 9 32,1
Cunene 6 45 5 45 5 5 6 6 13,3
Huambo 12 19 5 45 5 5 8 6 31,6
Huila 10 30 23 12 10 9 12 12 40,0
K- 7 10 3 10 3 3 4 2 20,0
Kubango
Kwanza 11 18 10 16 8 8 6 3 16,7
Norte
Kwanza 7 25 14 20 9 9 3 3 12,0
Sul
Luanda 9 80 68 | 37 39 34 29 27 33,8
Lunda 6 11 6 10 5 5 5 4 36,4
Norte
LundaSul 4 10 6 7 3 3 3 3 30,0
Malange 6 15 5 7 3 3 8 8 53,3
Moxico 7 15 12 11 8 8 6 6 40,0
Namibe 5 19 14 10 7 6 4 2 10,5
Uige 14 20 13 16 9 9 11 9 45,0
Zaire 6 13 8 8 3 3 6 6 46,2
TOTAL 137 418 255 309 145 138 146 126 30,1
GERAL

Tabela 6. Rede de Servigos de Aids e TB, Angola 2012. Fonte: INLS/ PNCT, 2012.
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A Rede de Servicos de TB contava, em 2012%, com:

4+ 111 Unidades de Diagndstico e Tratamento (UDT) e 66 Unidades de tratamento (UT)
localizadas ao nivel municipal ou local, sendo a unidade basica da gestdo dos casos de
B

95 Laboratadrios locais funcionais com condi¢es para realizar baciloscopia;

4 Laboratdrios de cultura e TSA localizados no INSP, HSL, HS Huambo e H Militar
Principal.

1 Centro Nacional de referéncia da TB localizado no HSL

5 Hospitais Sanatdrios, com servigo de internamento de casos complicados, localizados
em Huambo, Luanda, Lunda Norte, Malange e Namibe.

4 5 Dispenséarios de Tuberculose, localizados em Benguela, Luanda, Lunda Sul, Malange e
Kwanza Norte.

Segundo a OMS Angola, a rede atual de tuberculose em funcionamento é de 194
unidades sanitarias que notificam casos de TB, dos quais somente 95 fazem diagndstico de BK.
Os servigos de UDT/UT estdo localizados em 118 municipios de 18 provincias, representando
73,2% do total de 161 municipios.

b) IST

Segundo os profissionais de saude entrevistados nos servicos de referéncia de Luanda,
as gestantes HIV+ em geral tem vdrios outros agravos de saude: desnutricdo, anemia, infec¢es
urindrias, vaginomas, tuberculose, além de tomarem comprimidos para auxiliar na gestacao
como acido félico, ferro. Muitas chegam com DST consideradas pelas profissionais como
assustadoras, condilomatose gigante, molusco contagioso, gonorreia. Sdo muitos comprimidos,
se incluir os medicamentos para aids — e como estes sdo maiores, em geral as gravidas cogitam
suspender a ingestdo destes, pelo tamanho.

Em alguns casos é possivel aplicar medicamentos via intramuscular ou endovenosa, mas
no caso do HIV+ ndo é possivel. Um problema especifico da adesdao em gestantes é esse grande
numero de comprimidos que elas precisam tomar em fung¢do dos outros agravos prevalentes
em Angola.

Campanhas de conscientizacdo sobre formas de contagio, prevencdo e tratamento das
outras InfecgBes Sexualmente Transmissiveis, disponibilizacdo de outros insumos e estratégias
além do preservativo masculino, busca ativa de pacientes que abandonam tratamento, tudo isso
poderia reduzir a poliinfecgdo que acompanha grande parte das gestantes angolanas.

Ha referéncia de relacdo direta entre cancer de colo de utero e HIV/Aids, em Luanda
estimado em 99% HPV-HIV. Este dado epidemiolégico foi comprovado cientificamente e
divulgado em evento internacional recente no Brasil®!.

30 PNCT- MINSA, setembro de 2013.
312016, Congresso de Medicina Tropical/ Maceid, Brasil.
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4.4, Tratamento medicamentoso - Logistica dos medicamentos

Os medicamentos sdo adquiridos em diversas fontes, sendo a mais importante delas o
Fundo Global. Por questGes ndo perfeitamente elucidadas, nem na pesquisa bibliografica, nem
nas entrevistas da visita de campo, a logistica de aquisi¢do, armazenamento e transporte sofre
rupturas sistemadticas, que afetam diretamente a assisténcia aos doentes.

A comunicacdo sobre o fluxo e a logistica dos medicamentos é tema essencial. Durante
o trabalho de campo, com a presenca do gestor federal, foi explicitada a defasagem de
informagdes. Enquanto nos servicos os gestores alegavam falta de medicamentos, a gestdo
federal falava em “estoque para 2017”. Ficou acordado que haveria “verificagdo dos
constrangimentos nos fluxos” e foi solicitado de modo enfatico que houvesse divulgacdo
massiva dos farmacos existentes e disponiveis para os diretores de unidades de atendimento.

Sugere-se fortemente a explicitagdo dos passos da aquisicdo, logistica de
armazenamento e distribuicdo dos medicamentos para HIV/Aids e sifilis congénita, para garantir
a seguranca dos remédios, o uso dentro do prazo de validade e a administracdo correta dentro
do que é preconizado pela OMS. Nos servicos visitados, esse foi um tema frequente: em especial
os medicamentos para criangas, havia ruptura de estoque sem previsdo de reposigao.
Lembrando que esses dados sdao de 2015 e que naguele momento da realiza¢do das vistas a
gestora federal foi junto e comprometeu-se a resolver o problema, ha que se considerar esse
fator na andlise conjuntural do tema.

A ruptura do estoque de medicamentos e testes foi confirmada através das fichas de
estoque como sendo constante em todas unidades, principalmente em uma delas, o que
acontecia praticamente todos os meses (Marques, 2014). Os técnicos referiram que muitas
vezes as gestantes realizam a testagem fora da unidade, ndo havendo no entanto evidencia
dessa informacao por falta de registo.

Um outro problema foi relacionado ao horario de trabalho, nem sempre cumpridos com
regularidade ou ainda, com altera¢des em func¢do da distancia e localizagdo, frente as regides de
moradia dos funcionarios (Furtado, 2014). Em pesquisa recente (Marques, 2014), em duas das
unidades participantes foi constatado que - apesar do elevado nimero de pacientes que
recorrem a essas unidades - por muitas vezes as gestantes relataram ndo poder realizar os testes
rapidos por auséncia dos técnicos e/ou de enfermeiras.

4.5. PopulagGes Vulneraveis: Prisional, HSH, PSex, Usudrios de Drogas

Nos trabalhadores do sexo a taxa de cobertura com programas de prevengdo (79,3%) é
considerada muito boa e existe uma utilizacdo de preservativos bastante superior (duas vezes
mais) ao que se verifica na populagdo geral. ImpG&e-se, pois, a consolida¢do da abordagem a este
grupo2,

Os dados relativos a transmissdo do VIH, no seio dos usuarios de drogas injetdveis nao
se encontram disponiveis em 2012. Uma estimativa traz 1,4% de prevaléncia de HIV/Aids nesta
populagdo. Esta é uma situagdo que necessita de atengdo, pelo menos, para se conhecer a
dindmica da transmissdo do VIH no seio deste grupo e organizar uma vigilancia epidemiolégica
regular. O pais ndo tem politica de distribuicdo de seringas.

32PN ETV 2012-2015, 2012.
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As populagdes vulnerdveis como usuarios de drogas, profissionais do sexo, populagdo
trans ainda estdo invisiveis em Luanda. No de 2015 algumas iniciativas governamentais
comecaram a tirar esse tema da obscuridade.

4.6. Bancos de sangue

A estimativa apresentada no GARPR 2014 é de uma prevaléncia de 10% de HIV/Aids por
transfusdo sanguinea. Na visita de campo esse tema ndo foi mencionado, e na literatura ndo ha
dados a respeito dessa forma de contagio, o que em si jd demonstra a necessidade de
intensificar a descri¢do para o diagnéstico da implementacdo da Opgdo B+.

4.7. Adesdo, Abandono e Faléncia

A adesdo ao tratamento inclui toda a chamada “Cascata de Cuidados”: testagem, busca
de resultados, ingresso na TARV e adesdo até supressao da carga viral.

Em Angola, alguns fatores condicionantes da dindmica da epidemia*? sdo reconhecidos,
como ja foi assinalado no inicio deste documento, porém as estratégias ainda nao sdo
suficientemente incisivas para ruptura de determinados ciclos de vulnerabilidade e risco, a
saber:

+ Analfabetismo

O analfabetismo é considerado elevado em Angola, com uma taxa superior a 30%3*,
quase 1/3 da populagdo (o equivalente a mais de 5 milhdes de pessoas). As causas apontadas
sd0 o insucesso escolar, mas também o elevado numero de refugiados, além do absenteismo
dos docentes (faltas em torno de 40% das aulas).

Em 2012 o governo federal lancou um projeto chamado Plano Estratégico para
Revitalizagdo da Alfabetizacdo, com 15.600 profissionais dedicados a alfabetizar 540 mil pessoas
por ano. Esse projeto é direcionado para jovens acima de 15 anos. Além deste, o Governo de

o “

Luanda langou dois programas, Escola para Todos” e Formacgdo, Trabalho e

desenvolvimento”.

Dados de 2015 apontam para uma queda de quase 68% no nimero de analfabetos, nos
40 anos de independéncia nacional®. Em 1975, ano em que o pais se tornou independente de
Portugal, 85% da populagdo nacional ndo sabia ler nem escrever.

Os dados apresentados pelo Ministério da Educagao de Angola mostram que de 2012 a
2015 foram alfabetizados 2.695.158 angolanos, 70% dos quais, mulheres. Mesmo assim, nas
areas rurais apenas 37,3% das mulheres entre os 20 e 40 anos sabem ler e escrever, contra mais
de 80% nas areas urbanas. A alfabetizagdo é fator importantissimo para cidadania, praticas
preventivas, adesdo ao tratamento e prevengdo a agravos.

Considerando-se a defasagem entre campo e cidade, e que a pesquisa de campo foi
realizada em Luanda, vale como sugestdo o incremento dos projetos de Alfabetizacdo de
Adultos, com prioridade para as mulheres das regides rurais.

33 GARPR, 2014:5.

34 http://www.africaurgente.org/combate-ao-analfabetismo-na-angola-informacoes/

35 http://24.sapo.pt/article/lusa-sapo-pt_2015_09_08_410499205_numero-de-angolanos-analfabetos-caiu-mais-de-68--desde-
1975.
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O desafio é realizar a alfabetizacdo e integrar a cultura local, os dialetos étnicos e
preservar a integridade do povo que esta sendo alfabetizado — mas é um fator muito importante
na construcdo da resposta a epidemia de HIV/Aids em Angola.

4 Aceitacdo social da poligamia masculina

A aceitagdo social da poligamia e as relagbes sexuais intrageracionais, amplamente
incentivadas pelas culturas locais, sdo fatores importantes na disseminacao do HIV e de outras
doencas sexualmente transmissiveis, pois também demandam dos profissionais de saude
adaptacGes as questdes culturais que nem sempre sdo descritas ou avaliadas para que haja uma
continuidade.

+ Elevada migrac3o

A elevada migracdo, a pobreza e as desigualdades de género também sdo fatores
vulnerabilizantes para a epidemia de HIV/Aids.

+ Inicio precoce das relacdes sexuais e Relacdes sexuais intergeracionais/ intrafamiliares

As mulheres tém menor acesso a escolarizacdo, tem maior vulnerabilidade social — com
inicio precoce das relagdes sexuais. Cerca de 21,2% das mulheres iniciam as relagdes sexuais
antes dos 15 anos, sem qualquer adoc¢do de praticas preventivas.

Ha uma subvalorizagao — ou ainda, precarias ou inexistentes informac¢des — sobre o risco
das infecgdes sexualmente transmissiveis/Aids, com inicio de exercicio de maternidade ainda na
adolescéncia, em geral com homens que ja tem varias outras mulheres, tendo ou ndo o estatuto
de esposas.

A maternidade ndo apenas é valorizada, como exigida culturalmente. As préprias
profissionais de saude entrevistadas mostram-se cautelosas frente as exigéncias nacionais, em
gue sua opcao de ter poucos filhos (trés) é questionada e sofre preconceitos, como ilustram os
excertos a seguir:

- “Filho é a riqueza africana”.

- “Quem tem pouco filho, ndo pensa no pais”.

- “Nasce muito, morre muito: tem que ter muitos para viverem alguns”.

- “Mulher sé é mulher quando tem filho parido”.

- “A mulher sem filhos pode ter todos os diplomas, ndo vai ser ninguém aqui nunca”.

- “Por que s6 dois (filhos)? Tem alguma coisa errada?”.

Finalmente, um fator decisivo para o insucesso de muitas estratégias para prevengdo e
tratamento: a ndo-inclusdo dos Praticantes de Medicina Tradicional, ou curandeiros/
benzedeiros/xamas em quaisquer atividades de satude coletiva.
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Ndo ha didlogo entre os profissionais de salde e os curandeiros ou Praticantes de
Medicina Tradicional, que sdo vistos como charlatdes e usurpadores, sendo que a populagdo
efetivamente recorre a eles, confia, tem vinculos e respeito. A inclusdo desses lideres no
desenvolvimento de estratégias de acesso a populacgao.

Segundo os entrevistados, a postura mais comum dos profissionais de saude consiste
em confrontar, desprezar e muitas vezes obrigar o paciente a escolher entre o atendimento
médico e o atendimento pelo curandeiro; essa é uma postura que dificulta a adesdo a quaisquer
praticas, preventivas ou profilaticas.

A contradicdo é que o préprio profissional de salde relata recorrer com muita
frequéncia a préticas que seriam tipicas dos curandeiros e também praticas animistas em sua
vida pessoal.

Uma sugestdo é a melhoria da comunicagdo entre os profissionais, incluindo os lideres
comunitadrios e as possiveis ONG parceiras na realizacdo das atividades de testagem,
aconselhamento, adesdo e tratamento. Sendo a Opgdo B+ um tratamento vitalicio, toda a rede
social de apoio precisa ser incluida e instrumentalizada para que ndo haja abandono do
tratamento.

As profissionais dos servicos de salde entrevistadas relatam a angustia de, muitas vezes,
diante do abandono do tratamento, a gestante apelar para o “bruxo” (sic), “tomar banho de
folha amarga”, com sérias consequéncias — “a gente sabe que os intestinos vao virar-se”.

Uma sugestdo é a ampliacdo do didlogo com os curandeiros e suas praticas curativas
ndo-convencionais, numa tentativa de compreensao técnica, ética e politica.

4+ Subvalorizacdo e preconceitos sobre o risco das IST/HIV/Aids, Praticas de sexo sem
protecdo e Rejeicdo ao uso dos preservativos masculinos

Supde-se a presenca de fortes barreiras culturais e religiosas em Angola que dificultam
aadocgdo de estratégias de prevencdo, incluindo prevengdo combinada. Dados de 2010 apontam
para uma alta rejeicdo ao uso de preservativos (apenas 20% mulheres e 43% dos homens
relatam uso na ultima relagdo sexual, dados de 2010).

4 Barreiras culturais e religiosas para implementacdo de praticas preventivas em salde,
prevencdo e tratamento da aids e sifilis.

Pobreza
Desigualdades de género

Violéncia
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“Perdidos de Vista”

O INLS considera a testagem um grande desafio inicial para melhoria do acesso da
populagdo aos servicos de assisténcia em saude. Embora tenha havido investimento em
campanhas especificas, o retorno ainda ndo atingiu os patamares esperados. Pessoas que
realizam o teste, mas ndo buscam o resultado; pessoas que buscam o resultado, mas ndo iniciam
o tratamento; finalmente, aqueles que iniciam o tratamento mas abandonam.

E relatado um alto abandono entre a primeira e a segunda consultas do pré-natal,
aspecto que precisa ser considerado e avaliado com a maxima urgéncia. Ndo ha dados
epidemioldgicos, mas os profissionais de salde entrevistados estimam entre 40 e 60% a taxa de
abandono nessa etapal

Para onde vao? O que fazem? Ha varias hipdteses, uma das quais é evidenciada na
clinica: pessoas em adoecimento grave, poliinfeccdo, doencas oportunistas simultaneas e
faléncias de regime de primeira linha.

Faléncia ao Regime de 12 linha de TARV3®
Definida na ocorréncia dos eventos que motivaram a troca do regime:
a) Faléncia imunoldgica:
- Queda de T CD4 para valores < aos da pré-terapia
- Queda >50% em relagdo ao valor maximo de T CD4 ou
- Niveis de T CD4 persistentemente <100 céls/mm?3
b) Faléncia viroldgica:

- Replicagdo viral 22.000 cépias/ml apds 6 meses de TARV

O Tratamento Antirretroviral é considerado efetivo quando ha supressao da replicacdo
viral (CV<50 copias/ml) e recuperacdo do sistema imunolégico (ganho de 50 a 100 céls/mm? )
no primeiro ano.

A fome...

O problema crénico da fome segue sem muitos avangos. Iniciativas solidarias de
instituicOes parceiras sdo pontuais e sem sustentabilidade: igrejas levando sopa, iogurte,
bolachas. Os pacientes internados n3o tém direito a acompanhantes. A noite, nos
estacionamentos dos hospitais, forma-se um imenso acampamento, onde sdo vistos centenas
de lencéis estendidos no chdo, com pessoas literalmente acampadas. Sdo os acompanhantes
dos doentes, esperando ao relento para qualquer solicitacdo.

36 Furtado, 2013.
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5. Situagdo Atual da Sifilis no Pais:

Angola, até outubro de 2015, ndo tinha notificacdo de sifilis congénita, estando as
planilhas oficiais todas “s/d”, sem dados. Referem realizacdo de teste VDRL na primeira consulta,
porém com pouca ou nenhuma notificagdo ou busca ativa dos parceiros sexuais das mulheres
afetadas. Outra auséncia importante é a de ONG parceiras. Todos os profissionais de salude
lamentam a falta de organizagdes ndo-governamentais parceiras, tanto para prevengdo, como
para as estratégias de adesao.

Ap0s a visita de campo, houve compromisso dos gestores do INLS em incrementar o
rastreio e a vigilancia em sifilis, assim como realizar levantamentos de possiveis ONG parceiras
para inicio de trabalho.

5.1. Indicadores

No momento, ndo ha indicadores para se construir o perfil epidemiolégico da sifilis em
Angola, nem na populagdo em geral, nem nas gestantes.

5.2. Fluxo de diagnéstico e assisténcia

O fluxo de diagndstico segue a Consulta Pré-Natal para as gestantes: é preconizado que
toda gestante realize teste para sifilis na primeira consulta. Porém, os profissionais alegam que
falta teste rapido, e que consideram importante que seja realizada testagem também no ultimo
trimestre e apds o parto, por conta das praticas culturais de poligamia e possibilidade de
infeccdo em diferentes momentos da gestagdo. Em sintese, faz-se necessario e urgente iniciar
uma ampla divulgacdo para prevencao e assisténcia para sifilis em Angola.

Ha uma reiterada dificuldade na manutengdo da assepsia nos aparelhos de saude do
servico publico, explicitada pelos gestores e confirmada pelos dados de mortalidade. A ma
gualidade da dgua, a falta de saneamento basico, a falta de insumos e de recursos humanos sao
alguns dos fatores que dificultam a implementacdo de normas de biosseguranca nos servicos de
saude publica.

Para a efetiva reducdo da mortalidade materna e infantil, um primeiro e significativo
passo seria o investimento em técnicas e insumos para implementacdo de rotina de assepsia e
condigbes de biossegurancga, com fiscalizacdo e avaliacdo periddicos.

6. Gestantes e Recém-Nascidos:

Em relagdo as grdvidas, o INLS estabeleceu como definicdo de caso confirmado de aids
toda mulher que for detectada com a infeccdo pelo HIV, ou que jd tenha o diagndstico
confirmado, no momento da gestacéo, parto ou puerpério®’.

Dos 13 paises com epidemias generalizadas, incluindo cinco prioritarios (Angola, Chade,
Republica Democratica do Congo, Etidpia e Nigéria), menos de 50% das mulheres gravidas
vivendo com HIV tem acesso a terapia antiretroviral para prevenir a transmissao vertical.

Apesar da atual tendéncia global ser o aumento da cobertura de prevengao da
transmissdo vertical entre as mulheres gravidas que vivem com o HIV, notaveis declinios
ocorreram na cobertura de PTV no Lesoto (de 75% em 2011 para 58% em 2012) e no Quénia

37 Furtado, 2014.
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(66% a 53%) enquanto em Angola se manteve estavel, embora em valor bastante baixo (17%),
em ambos os anos.

6.1. Epidemiologia de HIV/Aids entre gestantes

A prevaléncia do HIV entre as gestantes de Angola é estimada entre 1,8% e 3%>%. A
cobertura de PTV é estimada entre 22% e 40%°.

A estimativa da porcentagem de gestantes HIV+ que estdo em tratamento antirretroviral
é de 39%, sendo a soroprevaléncia estimada para HIV entre as gravidas de 3.0.

A prevaléncia da infecgdo pelo HIV entre as gestantes é maior nas Provincias do Cunene
(4,4), Benguela (4,4), Lunda Norte (4,2), Huambo (4,2), Kwando Kubango (4.2), Luanda (3.9),
Namibe (3.9), Bengo (3,3) e Bié (3,2).

A prevaléncia de HIV entre as mulheres gravidas demonstra a gravidade do HIV nas nove
provincias acima da mediana. No entanto, o numero de grdvidas por provincia demonstra a
carga da doenca em cada um deles®’: Das 19.306 gravidas com HIV, 16.924 est3o em seis
provincias: Luanda (35%), Benguela (21%), Huambo (12%), Bié (8%), Huila (7%) e Lunda Norte
(5%).

Provincia Pop Estimada Estimativa Prevalénciado  Estimativas de
2012 Gravidas (5,2%) HIV 2009 (%) Gravidas HIV+

Bengo 242.214 12.751 3,3 421
Benguela 2.630.055 131.757 4,4 5.797
Bié 1.271.962 66.142 3,2 2.117
Cabinda 517.260 26.898 1,9 511
Cunene 472.774 54.584 4,4 1.082
Huambo 1.567.773 81.524 4.2 3.424
Huila 1.725.121 89.706 2,2 1.974
Kwando 474.13 24.655 4,2 1.036
Kubango
Kwanza Norte 439.428 22.850 1,0 229
Kwanza Sul 1.619.471 84.212 1,0 842
Luanda 4.852.945 252.353 3,9 9.842
Lunda Norte 629.292 32.723 4,2 1.374
Lunda Sul 67.030 3.486 2,5 87
Malange 525.709 27,337 0,8 217
Moxico 537.402 27.945 1,8 503
Namibe 216.847 11.276 3,7 417
Uige 1.251.417 65.074 1,0 650
Zaire 269.003 13.988 1,2 169
Totag 33.692

Tabela 7. Populagio Estimada, Geral e Gravidas (Geral/ HIV+) por Provincia. Angola, 2012.
Fonte: INLS, 2012.

38 OMS Angola, 2016.
3% Respectivamente, Furtado 2014 e UNAIDS 2015.
40PN ETV 2012-2015, 2012:14.
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Dados do Spectrum 2013*' confirmam essa tendéncia das taxas de prevaléncia de
HIV/Aids entre as gravidas serem superiores a média nacional. Em onze provincias os valores
foram superiores a 2.4.

Mesmo assim, a evolugdo dos dados aponta para um decréscimo continuo, tendo
passado de 33,5% em 2011 para 30,5% em 2012 e os atuais 25,4%, em que a taxa de cobertura
as gravidas para receberem ARV para prevenc¢ao da transmissao vertical estd em torno de 39,9%.

Ainda segundo o Spectrum, a cobertura do TARV passou de 36% em 2011 para 47,1%
em 2013 para toda a populagao, incluindo gestantes.

Inclusdo de Gravidas no PTV

Do total de 11.372 gravidas VIH positivas, em 2013, somente 6.104 foram incluidas no
Programa de Prevencdo da Transmissdo Vertical (PTV), correspondendo a uma taxa de cobertura
de 53.7%. As seguintes provincias se destacaram por apresentar mais de 80% de gravidas em
PTV, em 2013:

Namibe - 96,2%
Malanje - 92,0%
Lunda Sul - 89,2%

Kuando Kubango - 81,7%

Nove provincias apresentam mais de 50% de gravidas HIV+ em PTV, nomeadamente:
Cunene, Kuando Kubango, Kwanza Norte, Luanda, Lunda Norte, Lunda Sul, Malange, Namibe e
Uige.

As provincias do Bengo, Benguela, Bie, Cabinda, Huambo, Huila, Kwanza Sul, Moxico e
Zaire, foram as que registaram menos de 50% de gestantes HIV positivas em PTV.

6.2. Transmissdo Vertical do HIV e testagem das gravidas

A Taxa de transmissdo vertical do HIV em 2013 foi estimada em 25,4%, considerada
bastante elevada. A soroprevaléncia para HIV entre gestantes é de 3%.

Segundo dados do governo angolano de 2013, a cobertura de pré-natal foi de 67,6%,
sendo 83,2% com ao menos uma consulta nas gestantes com idade entre 15-19 anos,
totalizando 39,19% se considerarmos todas as idades. Em 2013 foram testadas 264.441
gestantes, sendo 11.372 (2,3%) positivas para HIV. Destas, 6.104 (53,7%) foram incluidas no
Programa de Prevenc¢do a Transmissdo Vertical (PTV).

A partir de 2007 adotou-se a estratégia de integrar o programa de PTV nos programas
de Saude Reprodutiva, permitindo maior acesso das gestantes ao diagndstico e tratamento.
Foram implantados servigos de PTV em 111 municipios dos 164 existentes (cobertura de 67,7%).

41 Apud OMS Angola, 2016.
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Os servigos de Atengao a Transmissdo Vertical foram expandidos para além das capitais
de 54 para 233 (no periodo de 2007 a 2009) em unidades fixas e moveis.

Foi incluida a testagem para HIV nas clinicas com servigos de pré-natal, uma importante
expansao das atividades de PTV, de 57 unidades prestadoras de servigos de PTV em 2007, para
174 em 2009.

Em 2015 foram contabilizadas 419 Unidades Sanitarias com Consulta Pré-Natal em 154
Municipios.

Em periodos anteriores, o esforco foi continuo e crescente para ampliacdo da testagem
entre gravidas: de 2004 a 2009 foram testadas 537.340 gestantes.

Em 2009 houve uma reducdo importante na porcentagem de criancas infectadas
nascidas de maes soropositivas para HIV, sendo de 2,7% (3,3% em 2004); em 2010 foram
testadas 203.463 mulheres, com consequente aumento da profilaxia para o PTV (de 7,4% para
16,3%). A estratégia de prevengdo da transmissao vertical do HIV permite reduzir a transmissdo
da infeccdo em criangas expostas para menos de 5%.

O numero de gestantes testadas aumentou em 51,6%, demonstrando avan¢o na
implementacdo de acdes programaticas de HIV.

30000
25000
20000
H Testados
15000 H Negativo
Positivo
10000 4 M Indeter.
5000 A I
0 -
2010 2011 2012 2013

Grafico 3. Distribui¢do do niumero de testes realizados/ano nos servicos de PTV, 2009-2013.
Fonte: INLS, 2015.

6.3. Opgdo B+ e Protocolo para gestante HIV+

A Opcdo B+ para tratamento das gestantes HIV+ foi adotada em 2012 em Angola, porém
apds a visita de campo, didlogo com gestores da salude publica e andlise de dados
epidemioldgicos, pode-se afirmar que ainda sdo administradas a Op¢dao A (monoterapia) e B
(medicagdo prescrita e suspensa em funcdo de indicadores clinicos da sorologia da mae) e a
Opcdo B+ estad em fase inicial de implantagdo em Angola.

Mesmo com limitagGes diversas, a ado¢ao do protocolo indica um caminho importante
positivo que estd sendo seguindo em Angola.
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Entre a confirmag¢do do diagndstico de aids ou HIV+ e o inicio da medicacdo
antirretroviral, segundo depoimento de entrevistados, ndo ha grande intervalo de tempo.

Estima-se que 39% das gestantes HIV+ estejam em Terapia Antirretroviral (TARV), dados
de 2015; em 2011 essa taxa era de 16%. Segundo os critérios do UNAIDS e WHO, nesse momento
haveria um nimero estimado de criangas precisando de TARV entre 15 000 e 24 000.

Método de Medicdo Anos

2008 2009 2013

Numerador: Numero de gravidas infectadas pelo HIV que 2.562 3.053 6.104
recebe medicamentos ARV durante os Ultimos 12 meses
para reduzir o risco de transmissao materno-infantil

Denominador: Nimero estimado de gravidas infectadas pelo | 18.438 18.756 | 15.575
HIV em os ultimos 12 meses

Indicador 13,9% 16,3% | 39,2%

Tabela 8. Porcentagem de gravidas HIV+ que receberam ARV para reduzir o risco de
transmissao materno infantil em Angola, 2008 a 2013. Fonte: GARPR, 2014.

Os servicos publicos de atencdo a saude da periferia fazem apenas o chamado parto
eutdcico (natural ou normal), e as cesarianas sdo realizadas no Hospital Central. Como
protocolo, as gestantes sdo dispensadas 8 horas apds o parto.

Categorias ' Domicilio (%) ' Unidades de Saade {%)
- Urbano 322 [ 62.7
- Rural 84.9 13.8

Quadro 5. Tipo de Assisténcia Prestada as Mulheres com Filhos Nascidos Vivos em Angola.
Fonte: IBEP, 2009.

O tratamento oferecido inclui o parto cirdrgico, cesariana e aleitamento artificial
adaptado (aleitamento materno exclusivo), com algumas mulheres — que seguem a medicacdo
— amamentando. Angola acolhe o valor cultural do aleitamento, ndo seguindo a risca as
recomendacbes gerais para as puérperas de ndo-amamentar. A estimativa de aleitamento
materno exclusivo é de 31%*.

Alguns relatos de profissionais de salde entrevistados nos servigos visitados dao conta
da preferéncia a manutencdo do aleitamento materno (quando a mae esta sob tratamento
medicamentoso) pois, frente as mas condicGes de saneamento em geral, a probabilidade do

42 pN ETV 2012-2015:14.
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bebé vir a falecer por diarreia e outros problemas decorrentes da agua infectada é muito mais
alta do que a probabilidade dele contrair HIV.

Em relacdo a amamentacdo, a recomendagdo nos servicos é “dar o peito e permanecer
na TARV” (amamentag¢do exclusiva). Segundo os entrevistados, as maes que tem alguma
condicdo financeira melhor escolhem comprar leite artificial.

6.4. Fluxo tipico de uma gestante no pais

As mulheres com suspeita de gravidez vao a Consulta Pré-Natal, confirmam sua gestacao
e sdo testadas para HIV e sifilis na primeira consulta. As gestantes com teste Unigold positivo
sdo inseridas no Programa de PTV e iniciam o tratamento com antirretrovirais (TARV),
independentemente da idade gestacional, valores de CD,, linfdcitos totais ou caracteristicas
clinicas (Marques, 2014), ou seja, Opgdo B+.

Durante a gestagdao seguem em acompanhamento nos servigos que oferecem o PTV, e
na época do parto sdo encaminhadas aos hospitais de referéncia. No hospital, antes do parto,
as gestantes que chegam sem documentacdo (“caderno” ou “caderneta”) sdo testadas para HIV
e, em caso de resultado positivo, seguem o protocolo de cesariana e medicagao durante o parto,
além do seguimento para o bebé.

6.5. Diagndstico Precoce Infantil (DPI) e seguimento de recém-nascidos

O chamado DPI é um servigo de testagem e acompanhamento de criangas expostas a
sifilis e HIV. Embora com dificuldades para a logistica dos testes, transporte de insumos e
materiais, o DPI é um servico muito importante para acompanhamento das criangas expostas.
Iniciam imediatamente, com critério de inclusdo de 5000 cépias de virus no exame de sangue.

Em Angola, o Diagndstico em criangas expostas teve inicio em 2006, com a aplicagao de
testes rapidos a partir dos 18 meses de idade. Em 2009, a técnica de PCR do DNA foi
implementada em quatro unidades-piloto da provincia de Luanda, permitindo um diagndstico
precoce em criancas nascidas de maes soropositivas a partir de 8 semanas de idade.

Em 2009, das 773 criancas nascidas de mdes soropositivas submetidas ao teste de
biologia molecular (PCR), 18 resultaram positivas*®.

Ap0ds o parto, o bebé é acompanhado durante 18 meses, medicado e a mde passa a ser
medicada como “mulher adulta em TARV”.

Embora seja um ponto bastante positivo, essa iniciativa esta precarizada por conta da
falta de medicamentos e das dificuldades de transporte dos materiais para exames nos
laboratérios.

Um ponto ainda em discussdo em Angola é a policonsulta ou “consulta conjunta”:
agendar mae e filhos para o mesmo dia e horario. O lado considerado positivo é que, para as
maes que trabalham, hd perda de apenas um dia de servico para cuidados dela e dos filhos.
Também em relacdo as maes com dificuldades para transporte, alimentacao, ir um sé dia é mais
vidvel. O lado considerado negativo é que, ao se tratar mae e filhos no mesmo local e hora, a
guestdo da confidencialidade e das particularidades sexuais da mae seriam tratadas diante dos
filhos, o que seria muito prejudicial. Sdo as “consultas conjuntas”.

43 pN ETV 2012-2015:15.
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6.6. ONG Parceiras: ndo foram mencionadas ou apresentadas ONG parceiras relevantes para a

Resposta Nacional tanto de HIV/Aids como de tuberculose.

7. Tabela-sintese - Angola

1
11

1.2

1.3

14

15

1.6

1.7

1.8

1.9

1.10

1.11

2.2

GERAL
Populacao

Homens

Mulheres

Populacdo urbana

Taxa de urbanizagao
Expectativa de vida ao
nascimento (em anos)
Homens

Mulheres

Taxa de fertilidade
Idade média gestacional
Gestantes com idade entre 12
—14 anos

Taxa de crescimento da
populacdo

Taxa de nascimentos

Prevaléncia de contracepc¢ao
em Angola
Partos atendidos por
especialistas (%)
Criancas <5 anos abaixo do
peso
Mortalidade infantil — total/
1000 nascidos vivos
Mortalidade infantil -
meninos
Mortalidade infantil - meninas
Numero de mortes fetais
(geral)

Mortalidade materna/ 100
000 nascidos vivos

Taxa de mortalidade mat /
1000 nascidos vivos
HIV/AIDS e SiFILIS

Sitios sentinela

Pacote Estatistico

Tipo de Epidemia

Tipo de virus
Conhecimento do estatuto
sorolégico

22 663 028

24,3 milhoes
11226 469 —-49,5%
11436 559 -50,5%
43%

4,97% ao ano
55,63

54,49
56,84
5.9

18 anos
46,5%

2,03%-2,78%

38,78 nascimentos/
1000 pessoas
17,7%

47 %
15,6%

78,26 mortes

82 do mundo
81,96 mortes
74,38 mortes

53 000 (a mesma
desde 2012)

460
477

48,7 [24.4 - 82.8]
36

EPPSpectrum
Generalizada

HIV -1 e HIV-2
15%

RELATORIO FINAL CPLP ANGOLA 2017 | Consultora Helena Lima

Fonte

who.int
cia.gov (2015)
who.int

RNA 2015
GARPR 2014
GARPR 2014

who.int 2013

RNA 2015

cia.gov (2015)

GARPR 2014

RNA 2015

RNA 2015
who.int

UNAIDS 2015

GARPR 2014

GARPR 2014,
UNAIDS 2015, INLS
2014



23

2.4

2.5

Testagem para HIV
Testes em criangas

Pessoas > 15 anos que
receberam testagem e
aconselhamento
Cobertura de testagem HIV
entre gestantes

Prevaléncia do HIV

Prevaléncia do HIV entre
adultos 15- 49 anos
Prevaléncia do HIV entre
homens jovens de 15 —24
anos

Prevaléncia do HIV entre

mulheres jovens entre 15 - 24

anos

Prevaléncia do HIV entre
gestantes

Incidéncia do HIV
Incidéncia do HIV entre
adultos 15 — 49 anos
Novas infec¢des pelo HIV

Novas infecges pelo HIV em
Adultos > 15 anos

Novas infecgGes pelo HIV em
Mulheres > 15 anos

Novas infec¢Ges pelo HIV em
Homens > 15 anos

Novas infecgdes entre
criangas de 0 a 14 anos
Numero de pessoas vivendo
com HIV

Adultos > 15 anos vivendo
com HIV

Mulheres > 15 anos vivendo
com HIV

Grdvidas soropositivas para
HIV

Criangas < 15 anos vivendo
cm HIV

954 282 GARPR 2014
25 457 realizados,

2.211 HIV+ (8,6%)

616 998

90%

2,35% GARPR 2014
2,41% INLS 2014
2,17% UNAIDS 2015
2,4[1,7-3.2] cia.gov 2014
0,5[0,3-0,9] UNAIDS 2015
0,9[0,6 - 1,4]

1,8%

0,27 INLS 2014
0,19 UNAIDS 2015
26 365 [16 000 —41

000]

22 000 [14 000 - 35

000]

13 000 [8 000 - 20

000]

9300 [5800-15

000]

4300 [2300-7 100]

320000 [220 000 —

440 000]

250000 [180 000 - cia.gov 2013
340 000]

290 000 [200 000 - UNAIDS 2015
400 000]

223 350 GARPR 2014
145 385 [93000 — who.int

180 000] GARPR 2014
170 000 [120 000 — UNAIDS 2015
240 000]

15.575 GARPR 2014
29103 [19 000 - 41 UNAIDS 2015
000] GARPR 2014
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2.6

2.7

2.8

3.2

3.3

34

3.5

3.6

4.1

Casos de transmissao vertical
do HIV

Taxa de Transmissao Vertical
Transmissdo sexual

Mortes relacionadas ao
HIV/Aids/ 100 000

Mortes relacionadas a aids
entre adultos > 15 anos
Mortes relacionadas a aids
entre mulheres > 15 anos
Mortes relacionadas a aids
entre homens > 15 anos
Mortes relacionadas a aids
entre criancas de 0 — 14 anos
Orf3os por causa da doenca
(0-17 anos)

GESTANTES - PTV
Cobertura de Pré-Natal

Ao menos uma consulta

Ao menos uma consulta, 15-
19 anos

Pelo menos 4 consultas
Cobertura de PTV

Numero de gestantes
testadas

HIV positivas na testagem
Incluidas no PTV

Estimativa de % de gestantes
HIV+ em TARV
Soroprevaléncia estimada
para HIV entre gestantes
Soroprevaléncia estimada
para HIV entre gestantes 15 —
24 anos

Inicio do programa PTV no
pais

Unidades que realizam PTV
Testagem das gestantes

TARV
Cobertura de TARV (%)

3.963 (de 15.575
gestantes HIV+)
25,4%

86%
11515[6300-18
000]

11872

13 000

9400 [5 400 - 15
000]

4800 [2 700 —7 600]

4 600 [2 600 — 7 300]
2400 [1 500 -3 800]
37153

120 000
129 562

67,6 %
83,2%

47,1%
39,19%

22%

40% [29 - 57]
264 441

11 372 (2,3%)
6 104 (53,7%)
8398

39%

3.0

2.0

1997

2004

419 unid. sanit com
CPN em 154
municipios
UNIGOLD

29% [20 - 40]
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GARPR 2014

UNAIDS 2015
INLS 2014
UNAIDS 2015

GARPR 2014

INLS 2014
UNAIDS 2015

who.int
who.int 2013

cia.gov 2015
who.int 2013
INLS 2014
UNAIDS 2015

GARPR 2014
UNAIDS 2015
GARPR 2014

PN ETV 2012
GARPR 2014
INLS 2014

UNAIDS 2015



4.2

4.3

4.4

5.1
5.2

5.3

Mortes evitadas devido a
TARV

Cobertura TARV adultos> 15
anos

Populagdao em TARV (adultos)

Adultos > 15 anos em TARV
N2 de adultos que precisam
de TARV

Cobertura de ARV para
gestantes HIV+ (%)

Gestantes HIV+ em TARV para
prevencado da TV

Infec¢Oes evitadas pela TARV
entre gestantes

Numero estimado de
gestantes HIV+ necessitando
ARV para prevencdo da TV
(critério UNAIDS/WHO)
Cobertura de TARV para
tratamento profilatico de
criangas expostas (%)
Criangas em TARV

Numero estimado de criancas
precisando de TARV com base
nos Métodos UNAIDS/WHO
Cobertura de testagem de
sifilis entre gestantes
Prevaléncia de sifilis entre
gestantes

Numero absoluto de
gestantes com diagndstico de
sifilis

Casos de sifilis congénita
SERVICOS DE SAUDE

Leitos hospitalares
Profissionais de saude
Numero total de
médicos/1000 pessoas
Numero de enfermeiras
Dentistas

Farmacéuticos

Técnicos de laboratoério
Outros profissionais de saude
Psiquiatras trabalhando em
saude mental

Servigos de teste e
aconselhamento

Servicos que realizam TARV

7930 [4576 — 12
464]
29% [20 — 41]

90 204
68.454
29901
118 476

40%
8398
2 400 [1500 —3800]

16 000 [11 000-22
000]

20.758
40% [29 - 57]

2903
16 994

s/d
s/d
s/d
s/d

0,8/ 1000 pessoas
2956=0,17 médicos

29592
222
919
2029
254
0,02

834

148
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INLS 2014
GARPR 2014

UNAIDS 2015

GARPR 2014
UNAIDS 2015

UNAIDS 2015

GARPR 2014

who.int 2015

cia.gov 2015

UNAIDS 2015

who.int 2015

cia.gov 2013

RNA 2015



5.4

5.5

5.6

5.7

Fluxo de notificagdo aids Unidade Sanitaria -
Municipio-Provincia-
INLS-MINSA-UNGASS

Caracteriza¢ao sécio 18 Provincias/173

geografica Municipios

Questoes culturais especificas Desigualdade de DGA, 2014
género

“N3o ter filhos é ndo
amar o pais”
“Mulher sem filhos
nao é mulher”
ONG parceiras Nao foram Sem referéncia nos
apresentadas na documentos.
visita de campo.

FONTES:

cia.gov

DGA — Diagnéstico de Género em Angola, 2015.

GARPR 2014 — Global Aids Response Progres Report, 2014.

INLS 2014: Furtado, L — Efectividade do tratamento com ARV de 19 linha(...), 2013.
RNA 2015 — Relatério Nacional de Angola 2015.

UNAIDS 2015 — www.aidsinfoonline.org/devinfo/librares/aspx/Home.aspx

http://www.ao.undp.org/content/dam/angola/docs/Publications/undp

WHO.int:
<<http://apps.who.int/gho/data/node.main.CONGENITALSYPHSTI?lang=en>>
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8. Conclusdes e Recomendagodes:

Apds os estudos bibliograficos, o estudo de campo, as entrevistas e contatos com
gestores e outros profissionais de saude, andlise de materiais oficiais sobre saude em geral e
aids/ sifilis, foram identificados alguns pontos positivos, aspectos a serem valorizados, e pontos
de vulnerabilidade, ou seja, dificuldades a serem enfrentadas.

8.1. Recursos Disponiveis a serem valorizados:

Em func¢do dos recursos humanos e financeiros disponiveis, do histérico politico e social
de Angola, ha alguns aspectos positivos muito importantes, que merecem ser valorizados e que
podem ser compartilhados como experiéncias exitosas com os outros paises da CPLP, a saber:

1. Integracdo do PTV nos centros de salude da rede estatal: maior capilaridade para diagndstico
e tratamento das gestantes HIV+ e com sifilis. A Integracdo do Programa de Prevencao a
Transmissao Vertical (PTV) aos centros de salude da rede estatal, iniciada em 2002, ja teve 1200
mulheres atendidas até o ano de 2015.

2. Ainda em termos de tratamento, a op¢ao B+ foi adotada em 2012, estando preconizada na
capital e no interior, embora ainda existam servigos de assisténcia medicando com monoterapia
(Opgédo A) e ainda aguardando indicadores clinicos (Opgéo B).

3. Adocdo do Protocolo Clinico para HIV/Aids: encaminhamento dos partos para cesariana,
amamentacao eletiva, medicacdo para a mulher na hora do parto e para a crian¢a pds-parto em
caso de teste positivo na maternidade. Pode-se considerar que a redugdo da prevaléncia de HIV
entre gestantes para menos de 3% como reflexo direto das medidas implementadas.

4. Realizacdo de estudos para avaliacdo dos servicos de PTV como possivel fonte de dados
alternativa para vigilancia do HIV. A realizacdo de estudos qualitativos para avaliacdo da
gualidade das notificagGes e registros ja esta acontecendo em Luanda, podendo ser estendida a
outros municipios de Angola e para outros paises.

5. Diagndstico Precoce Infantil A inclusdo da testagem para o HIV nas clinicas com servigo pré-
natal, iniciado em 2002, permite ampliagdo do diagndstico e tratamento das mulheres
gestantes. Estima-se que menos de 3% das mulheres gravidas HIV+ que participaram do PTV
tiveram filhos infectados pela doenga.

6. A ampliagdo da parceria com o Programa Nacional de Controle da Tuberculose através dos
Pontos-chave nas provincias. Aumento da testagem de TB entre pacientes HIV+ e amplia¢do da
cobertura de testagem de HIV entre pacientes com tuberculose.
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7. A maci¢a amplia¢do da testagem para HIV entre as grdvidas tanto pela adogao do teste rapido
como pela articulagdo entre Consulta Pré-Natal e testagem para HIV.

8. Iniciativa da policonsulta: a consulta conjunta mae-filhos pode ser benéfica, especialmente
para as mulheres que trabalham fora, e/ou que tem dificuldade de deslocamento, poucos
recursos financeiros para passagem e transporte, pois uma mesma ida ao servico ja tem como
resultado direto o acompanhamento da mae e das criancas. O ponto a ser pensado é que,
conforme as criancas crescem, fica mais complicada a questdo da privacidade.

9. Em relagdo aos profissionais de saude, ha alguns trabalhos muito bem realizados em Luanda
tanto em relagdo ao sistema de vigilancia, como em relacdo a salde reprodutiva e sexual. Esses
trabalhos ndo estdo disponibilizados com facilidade ao publico em geral e aos profissionais de
saude em particular, sendo que poderiam ser exemplos tanto de metodologia de pesquisa como
de compartilhamento de informacgdes estratégicas relevantes.

b) Dificuldades a serem enfrentadas - Pontos de Vulnerabilidade da atengdo a aids e sifilis
congénita no pais

Ha pontos considerados vulnerdveis, deficitarios, e vale a pena destacar que varios deles
nao dependem de recurso financeiro, mas apenas da otimizagao do trabalho ja realizado.

1. Face a importancia do registro e da notificacdo dos casos de aids e de sifilis, esse € um ponto
nevralgico da resposta angolana as epidemias. A notificagdo manual dos casos de aids e os
multiplos livros de registro, frente ao excesso de atendimentos diarios que os profissionais
realizam. Os dados epidemioldgicos sdo, em sua maioria, estimados, frente a dificuldade de
precisdo e fidedignidade dos registros nas unidades.

Como recomendacgdes, o investimento macico de capacitacdo em recursos humanos para esse
tema, de modo sistematico, com indicadores precisos de avaliacgdo e monitoramento nas
unidades, nos distritos e nos prazos de envio dos relatérios para a direcdo central.

2. Outro ponto de vulnerabilidade é a ampla rotatividade dos profissionais de saude nas
unidades. A implementacdo de um carater sistematico de capacitagdes pode minimizar esse
problema e favorecer em muito a resposta de Angola a epidemia de HIV/Aids.

3. Considerando-se a importancia da deteccdo precoce de casos de infec¢do pelo HIV e a baixa
testagem para HIV mesmo entre as gravidas - estima-se que, das 940.205 gravidas em Angola,
apenas 32% realizaram testagem espontanea para HIV em 2010 — seja feita uma ampliacdo
sistematica, rotineira, da oferta dos testes em diversos momentos e equipamentos de saude.
Sugere-se a intensificacdo das campanhas massivas, ado¢do de um calendario fixo anual, para
provocar aumento da procura espontanea.
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4. Considerando a Op¢do B+ uma forma de tratamento vitalicio, um problema grave é a ruptura
de estoque de medicamentos. Esse fato, reiterado nas entrevistas e na documentacdo
apresentada - em especial a medicacdo relacionada as criancas, nos servicos de saude da
periferia de Luanda — precisa ser resolvido, de modo definitivo, para que a implementacdo da
Opcao B+ de fato aconteca.

5. A dindmica da epidemia de aids em Angola é perpassada por aspectos culturais complexos e
de maxima dificuldade de intervengdo: poligamia, analfabetismo, desigualdade de género, alta
rejeicdo ao preservativo. A poligamia e a rejeicdo ao preservativo, juntas, sdo fatores
impeditivos da ruptura do ciclo de infec¢do tanto pelo HIV como pela sifilis e outras IST. Sendo
um fator cultural arraigado, sera essencial insistir e investir na adesdo ao uso do preservativo
masculino, como estratégia de reducdo de danos, assim como a introdu¢do massiva do
preservativo feminino, com as devidas acdes educacionais para minimizar o impacto negativo
cultural e social desse uso, transformando um estigma em agao valorizada socialmente.

6. Dada a importancia cultural dos curandeiros na sociedade angolana, e face a ndo-inclusdo
desses lideres nas acGes estratégicas de prevencado e assisténcia, recomenda-se que seja iniciado
um didlogo com esses atores sociais. A confianga que a populagdo tem nos curandeiros pode ser
elemento de melhoria da adesdo em geral, caso seja incorporada nas estratégias de saude.

7. Comunicacdo: considerando-se a importancia da transparéncia e da atualizacdo dos dados
epidemioldgicos (e estimativas) para a formulagdo de politicas e projecdo orcamentdria, mesmo
com varios documentos oficiais produzidos, a real situa¢do tanto da epidemia de aids como da
epidemia de sifilis ainda esta obnubilada. Os materiais disponibilizados pelo Governo na visita
de campo, mesmo com edi¢des atualizadas, trazem dados defasados em cinco anos.

Em geral, a divulgagdo das informacgdes sobre DST/Aids, sifilis congénita, tanto nos
aspectos da doenca como da prevencao, profilaxia e tratamento é bastante escassa. Os dados
disponiveis em bancos de dados internacionais, pautados nos dados e estimativas fornecidos
pelo Governo, também estdo defasados em até cinco anos. No caso deste Diagndstico
Situacional, foi considerado documento oficial o trabalho universitario de Pés-Graduacado da
Diretora Geral do INLS para atualizacao de dados, assim como outros trabalhos com a chancela
do INLS fornecidos pelos gestores. Recomenda-se que os dados, mesmo pautados em
estimativas, sejam atualizados e seja estruturado um banco Unico, oficial, com as informacgdes,
os Planos Nacionais e os didlogos intersetoriais. Os sites do Governo de Angola e do INLS ndo
apresentam esses dados, mesmo que indicados nos respectivos menus principais, aparecendo
a mensagem “em construcdo”.

8. Os trabalhos de prevencao e assisténcia a populacdo em geral precisam considerar os idiomas
gue realmente sdo falados, além da utilizacdo de imagens, fotografias e esquemas que sejam
reconhecidos mesmo pelos analfabetos.

9. Face ao alto indice de abandono ao longo da “cascata de cuidados” — pessoas que ndo buscam
o resultado do teste, ou que apds o resultado ndo procuram o tratamento, e ainda aquelas que
abandonam o tratamento — recomenda-se que haja intensificacio da estratégia de
conselheiros, pessoas que se dispdem a auxiliar na adesdo dos recém-diagnosticados ao
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tratamento. E uma ac¢do essencial, que precisa ser desenvolvida e estruturada para ter
sustentabilidade, para que haja um aumento real na adesdo aos tratamentos tanto por parte
das gravidas como por parte da populacdo em TARV. A questdo das “oportunidades perdidas”
de abordagem de pacientes, de captura e recaptura para adesdo, bem como os “perdidos de
vista”, pessoas que ndo buscam os resultados dos testes, ou que desaparecem apds o resultado
positivo, ou apds a primeira consulta... sdo questdes que podem ser trabalhadas na area de
comunicagdo e auxiliar tanto os profissionais de salide como as pacientes gravidas HIV+/Aids.

6. Considerando-se a poliinfeccdo como fator de aumento de vulnerabilidade e morbi-
mortalidade, a constatada multiplicidade de transtornos da salde — grdvidas poliinfectadas —
requer intensificagdao nos programas de promogao de salde, seja por estruturas de comunidade,
seja acionando-se os proprios curandeiros locais, que tem profundo conhecimento das crencas,
vulnerabilidades e potenciais de melhoria das popula¢des em cada local.

7. Face a auséncia de profissionais de Saude Mental e de uma politica de didlogo entre setores,
a questdo do abuso de drogas é um dos pontos de maior vulnerabilidade em Angola. E relatado
abuso de alcool, mesmo entre as gravidas, e uso sistematico de /hamba, a maconha. Esse abuso
é simplesmente observado e notificado pelos profissionais de salude, que ndo tem o que fazer,
nem diretrizes, nem estruturas, nem medicac¢do. Sugere-se a inclusdo de grupos terapéuticos de
autoajuda, supervisdes para os profissionais que ja estdo na linha de frente, com capacitagdes
basicas em efeitos de drogas, possibilidades de intervencdes e a introducdo da estratégia de
Redugdo de Danos como paradigma.

8. Na documentacgdo analisada, bem como nas entrevistas realizadas em campo, ndo houve uma
referéncia sdlida e consistente de alguma Organizagdo Ndo-Governamental parceira e ativa
tanto na prevencdo como na assisténcia em IST/Aids. Considerando-se que a pesquisa foi
realizada em outubro de 2015, solicitou-se a gestdo do INLS atualizacdo sobre esse tema.
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