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Introdução  
 
 
No contexto presente de pós-guerra, Angola enfrenta um conjunto de obstáculos no 
combate à pobreza e à fome, reconstrução das infra-estruturas económicas e sociais, 
reinserção social de militares desmobilizados e no desenvolvimento da economia 
nacional. 
 
Considerando as características sócio-económico da população angolana  e a 
movimentação intensa de pessoas, faz-se estimativa dum alastramento forte da epidemia 
de SIDA no país durante os próximos anos. Nesse sentido, deverão estar enquadrados 
nos planos de desenvolvimento do Governo as políticas e estratégias  de combate ao 
VIH/SIDA, em sincronização com o Plano Estratégico de Redução da Pobreza ( PERP ) 
para o período 2003-2005 e com o Plano intermédio Intercalar de Desenvolvimento para 
20042005. Por outro lado, estas acções devem-se harmonizar com os objectivos da 
Estratégia Global de Desenvolvimento do Milénio que prevê a detenção da expansão do 
VIH/SIDA e a reversão da actual tendência em Angola ate 2015. 
 
Em 1986, um ano depois de ter sido diagnosticado o primeiro caso de SIDA  em 
Angola, o Ministério da Saúde criou um grupo de trabalho encarregado de tomar 
medidas de combate ao VIH/SIDA. Em 1987 foi criado o Programa Nacional de Luta 
Contra o VIH/SIDA, um órgão que depende estrutural e organicamente da Direcção 
Nacional de Saúde Pública-MINSA. Em 2002, foi constituída a Comissão Nacional de 
Luta Contra o VIH/SIDA e Grandes Endemias, coordenada por Sua Excelência o 
Presidente da República, que visa dotar o país dum órgão capaz de coordenar as acções 
na luta contra o VIH/SIDA em todo território nacional e em 2005 convindo reestruturar 
e adequar o estado organizativo do então Programa Nacional de Luta Contra a SIDA é 
criado por Decreto Executivo  do Conselho de Ministros, o Instituto Nacional de Luta 
Contra o VIH/SIDA. 
 
O presente relatório oferece uma ideia geral da situação actual da epidemia de infecção 
pelo VIH em Angola e fornece uma informação sumária sobre o a capacidade da 
resposta nacional. È de destacar que, pela fragilidade do sistema de informação em 
saúde, como consequência das debilidades infra-estruturais e do progressivo 
restabelecimento do aceso em muitas áreas do país anteriormente inacessíveis, não se 
dispõe no presente de estatísticas suficientes para o cálculo de todos os indicadores que 
permitem avaliar o nível de implementação dos compromissos assumidos em UNGASS. 
Com tudo, a informação disponível permite uma caracterização bastante aproximada da 
epidemia e uma avaliação geral da resposta nacional. A progressiva reconstrução das 
infra-estruturas paralelo ao processo de reabilitação e capacitação institucional e ao 
estabelecimento de um sistema nacional de monitorização e avaliação, irá certamente 
permitir uma avaliação mais aprofundada da situação para o próximo relatório sobre 
UNGASS em 2008. 
 
A pesar de estas debilidades o presente relatório, fruto de um trabalho consensual entre 
os diferentes actores da resposta nacional, fornece informações importantes sobre a 
situação epidemiológica e sobre o nível de implementação do Plano Estratégico 
Nacional nas estratégias de capacitação institucional, prevenção e tratamento e apoio a 
pessoas vivendo com VIH em Angola. 
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I. Situação da epidemia do VIH em Angola 
 
a) Situação geral 
 
Após três anos do estabelecimento da paz, Angola apresenta uma seroprevalência para o 
VIH comparativamente mais baixa à observada nos restantes países da África Austral. 
Dados recentes da vigilância sentinela do VIH em mulheres grávidas em consulta pré-
natal nas 18 Províncias do país (2004) mostrou-nos uma seroprevalência de 2.8%. Estes 
resultados foram publicados pela ONUSIDA em 2004 espelhando a situação 
excepcional da epidemia em Angola com relação aos países da África Subsariana onde 
a prevalência é sempre superior a 10%.  
 
 
Com tudo, os resultados de este estudo tem levantado algumas preocupações entre os 
diferentes actores da resposta nacional considerando que a baixa prevalência observada 
poderia desviar a atenção para outras prioridades na agenda nacional das políticas de 
saúde. O estudo de 2004 demonstrou que as áreas de fronteira são as mais afectadas, 
provavelmente devido ao facto que o movimento de população através das fronteiras e 
dos principais corredores rodoviários favorece a disseminação do vírus. Por outro lado, 
considerando que o acesso aos serviços de atenção pré-natal em Angola está na ordem 
dos 40%, os resultados de este estudo devem ser interpretados com muita cautela.  
 
Resultados preliminares de um segundo estudo transversal em mulheres grávidas em 
consulta pré-natal realizado recentemente suportam os resultados obtidos em 2004.  
 
Com os dados actualmente disponíveis, a situação da epidemia em Angola pode ser 
resumida no seguinte quadro: 
 
 

Estimativas da epidemia de VIH/SIDA. Angola 2004 
  

 Estimativa I.C. 95% Fonte 
Prevalência em adultos (%)  3.9 1.6 – 9.4 
Pessoas vivendo com VIH  240,000  97,000 – 600,000 

Crianças (0-14 anos) 23,000 8,600 – 61,000 

Mulheres   (2003)  130,000 50,000 – 300,000 

Mortes (adultos e crianças)  21,000 9,600 – 45,000 

Órfãos por SIDA (0 – 17)  110,000 74,000 – 160,000 

ONUSIDA:  
Relatório global da 
epidemia do VIH, 
2004. 

Mulheres grávidas  (%) 2.8  MoH 2004 

Mulheres grávidas, 15 – 24 anos (%) 2.5 2.2 – 2.9 MoH 2004 
Mulheres trabalhadoras de sexos  
%  (Luanda 2001) 32.8  MoH 2001 
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Para uma maior compreensão da epidemia do VIH em Angola, é necessário considerar 
também os dados da vigilância de rotina. Estes dados, regularmente analisados no 
Instituto Nacional de Luta contra o SIDA, referem-se à notificação obrigatória de casos 
de infecção pelo VIH atendidos nos hospitais provinciais e municipais e aos dados do 
Banco Nacional de Sangue no âmbito das actividades de rotina de rasteio em doadores 
voluntários. Embora a subnotificação devida as limitações do sistema de informação em 
saúde, estes dados fornecem informações úteis para a caracterização da epidemia. A   
figura 1 monstra um total cumulativo de casos notificados de infecção pelo VIH por 
ano. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Observa-se na figura um aumento progressivo do número de casos, particularmente 
evidente nos últimos três anos. No período 1997-2002, foram notificados 
aproximadamente 1000 casos por ano, depois a partir de 2002 registou-se um aumento 
significativo chegando a 3110 novos casos em 2003, 1913 em 2004 e 3587 em 2005. O 
numero cumulativo total de casos diagnosticado até Outubro 2005 é de 19.196. É 
importante observar que este aumento drástico do número de casos verificou-se depois 
de 2002, ano em que terminou o conflito armado, possivelmente a consequência dos 
seguintes factores:  
 

�� Relativa melhoria do sistema de notificação 
�� Maior facilidade de diagnóstico de casos de VIH depois da guerra  
�� Melhor capacidade de diagnóstico de casos de VIH ao nível das Províncias  
�� Aumento de numero de casos devido a livre circulação de pessoas após a 

guerra. 
 
 
b) Distribuição de casos de infecção pelo VIH por grupos etários 
A analise epidemiológica dos dados disponíveis revelam uma importante diferença de 
género (Fig. 2). Esta disparidade de género é particularmente evidente no grupo etário 
20-29 anos, no qual 62% das pessoas infectadas são de sexo feminino. Neste grupo 
etário com 26,1% do total de casos, foram diagnosticados HIV+ 3.110 mulheres e 1909 
homens.  
 
O grupo etário 30-39 anos, é o grupo onde se registaram o maior número de casos de 
infecção (26,6%), mostrando também neste caso uma disparidade significativa entre 
géneros, com  59% dos casos no sexo feminino. 
 

Casos de VIH/SIDA Diagnosticados em Angola 
(1985-Outubro de 2005) 
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O grupo etário 40-49 anos resultou ser a terceira faixa de idade mais afectada com 
16,3% do total de casos. Neste caso, o sexo masculino é o mais afectado com 54,8% dos 
casos. De igual forma, no grupo etário 0-4 anos com 6,4% dos casos, o sexo masculino 
é o mais afectado, com 65,6% dos casos. 
 
No grupo etário 15-19 anos registaram-se 10,9%, sendo 52% dos casos de sexo 
feminino. 
 
Esta distribuição de caos por idade e sexo poderá dever-se à precocidade das relações 
sexuais principalmente no sexo feminino, ao desequilíbrio de género e ao aumento das 
práticas de sexo comercial entre as jovens como consequência dos elevados níveis de 
pobreza no país. 
 
 

Figura 1 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: INLS 
 
 
c) Distribuição de casos Segundo as vias de transmissão 
Com base nos dados colhidos nas histórias clínicas e fichas de notificação de casos, a 
principal via de transmissão em Angola, ao igual que nos restantes países da África 
Subsahariana, é através de relações sexuais heterossexuais (51,5%). Isto poderia ser 
atribuído à frequente multiplicidade de parceiros sexuais e á utilização pouco 
consistente do preservativo nas relações ocasionais. 
 
Existe uma ração aproximadamente igual entre homens e mulheres o que reforça a 
informação encontrada a partir dos dados colhidos nas histórias e fichas de notificação 
dos casos, onde a maioria dos casos apresenta uma história de infecção através das 
relações heterossexuais. 
 
A segunda via de transmissão resultou ser através da utilização de objectos corto-
perforantes não esterilizados (16%), plausivelmente atribuível á uma utilização ainda 
insuficiente das normas de biosegurança nos serviços de saúde. 
 
Igualmente importante como via de transmissão do VIH resulta ser a transfusão de 
sangue com 15% dos casos. Esta elevada taxa de infecção parece estar em relação com a 

Casos de VIH/SIDA Diagnosticados em Angola 
(1985-Outubro de 2005) 
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abrangência ainda limitada da política de segurança transfusional que actualmente cobre 
só até as capitais provinciais.  
 
 

Figura 2 

Fonte: INLS  
 
 
d) Vigilância sentinela 
 
Os estudos de sero-prevalência realizados em 2004 e 2005 foram feitos seguindo as 
recomendações da OMS AFRO relativos a estudos anónimos, não relacionados entre 
mulheres grávidas. Este tipo de estudo é o mais adequado para as condições de Angola 
neste momento e os resultados são comparáveis aos obtidos em outros países da região. 
Cabe sublinhar que estes estudos são os primeiros de uma série de estudos anuais que 
permitirão observar o andamento da epidemia e a influencia das medidas de prevenção e 
controlo propostas pelo governo e outras iniciativas da sociedade civil. Estes estudos 
proporcionam uma linha de base sólida para futuros estudos de sero-prevalência no país. 
Os resultados obtidos mostram uma prevalência de ponto sensivelmente inferior que a 
obtida até agora em estudos de prevalência feitos em diversos lugares do pais. Estas 
cifras não representam necessariamente uma verdadeira diminuição da prevalência mas 
reflectem uma metodologia que fornece dados mais precisos. O desenho do estudo deu 
maior relevância as províncias e cidades com maior concentração de população, Luanda 
conta com 7 sítios sentinelas, Benguela 2 sítios (Benguela e Lobito). 
O número total de mulheres testadas, com todos os dados demográficos e resultado 
laboratorial de VIH, foi de 12,440 em 2004 e de 12.457 em 2005, provenientes de 26 
sítios sentinela. 
 
A prevalência de infecção pelo VIH em mulheres grávidas em consulta pré-natal do país 
foi de 2.8 % em 2004 e de 2,7% em 2005, para a Hepatite B (HBsAg) a prevalência foi 
de 9.2 % em 2004 e para a Sífilis a prevalência foi de 3.9% em 2004.  

Casos de VIH Diagnosticados em Angola 
(1985-Outubro de 2005) 
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A província com melhores comunicações rodoviárias com os países vizinhos de maior 
prevalência do VIH, mostram uma maior taxa de prevalência.  
Passaremos a descrever de forma breve os resultados encontrados no estudo de 2004. 
 
 

VIH_res Frequência Percentagem Limite de Confiança 95% 
NEG 12092 97.2% 96.9% - 97.5 % 
POS 348 2.8% 2.5% -3.1% 
Total 12440 100.0%  

 
HBsAg Frequência Percentagem Limite de Confiança 95% 

NEG 11,294 90.8 % 90.3%-91.3% 
POS 1,145 9.2 % 8.7%-9.7%    
Total 12,439 100 %  

 
Sifilis_res Frequência Percentagem Limite de Confiança 95% 
NEG 11,956 96.1% 95.8% - 97.4 % 
POS 484 3.9% 3.6% - 4.2 % 
Total 12,440 100 %  
 

 
O intervalo foi de 0,7 na Provincia de Bie a 9,12% na Provincia do Cunene. A província 
de Cunene mostrou uma prevalência de 9.12 % para o VIH, 12.8% HBsAg, e 5.7% para 
Sífilis. 
 
Luanda mostra uma prevalência de 3.2 %. Dentro de Luanda os Hospitais Lucrécia Pain 
e Maternidade Augusto Ngangula tem uma prevalência de 4.4% e 4.1 % 
respectivamente, estando na faixa de 3% a 4%, os Hospitais de Kilamba Kiaxi e Hoyi 
Ya Henda, numa faixa de 2% a 3% os Centros de Viana e Asa Branca, Cacuaco mostra 
uma prevalência de 1.9 %. 
 
Uige tem uma prevalência de 4.8%. Não havendo estudos prévios para contrastar, 
chama a atenção nesta província que 62% das mulheres testadas VIH+ tem idades 
compreendidas entre 15 e 24 anos, para uma prevalência neste grupo de idade de 5.3%.   
As províncias centrais mostram uma prevalência baixa com referencia a estudos 
anteriores. A figura seguinte tem os resultados de todas as províncias. 
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Limitações dos estudos transversais de vigilância sentinela  
 
Os estudos transversais de vigilância sentinela apresentam algumas limitações que devem ser 
cuidadosamente considerados na leitura e analises dos resultados. Emm particular, importa 
destacar: 
 
 

�� Poucos sítios: Um por província [excepção: Benguela (2) e Luanda (7)] 
�� Cobertura do atendimento pré-natal 

o < 40% atendimento Centros de Cuidados pré-natais (CCPN)  
o Maior disponibilidade de serviços nas áreas urbanas do que nas áreas rurais 

�� Vigilância Sentinela de VIH em CCPN 
o Pode super estimar a prevalência em mulheres entre os 15-24 anos de idade 
o Pode sub estimar a prevalência em mulheres mais velhas  

�� Não beneficía directamente as participantes 
�� Homens não fazem parte dos dados da vigilância em CCPN 
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Figura 3 
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É por tanto importante comparar os dados da vigilância sentinela com outros colhidos 
rotineiramente para melhor compreender a dinâmica da epidemia em Angola.  
 
Um estudo transversal realizado pelo Ministério da Saúde em 2001 em colaboração com a 
OMS, o PSI e a ONUSIDA em mulheres trabalhadoras de sexo na província de Luanda mostrou 
uma prevalência de 32,8%, sendo este um dos mais importantes grupos alvo de intervenção na 
luta contra a epidemia em Angola. 
 
Por outro lado, dados provenientes do Programa Nacional de Combate a Tuberculose em 2004, 
revelam elevados índices de co-infecção TB/VIH, mostrando que em Luanda 26,1% dos 
pacientes atendidos em centros de tratamento da TB resultaram ser VIH+. 
 
Informações provenientes dos centros de aconselhamento e testagem voluntária revelam uma 
prevalência de infecção pelo VIH de 10,2% 
 
 
 
Principais determinantes da epidemia em Angola (?): 
 
Mobilização da população 
O fim do conflito armado, determinou um aumento significativo no movimento das 
populações, quer internamente que através das fronteiras com países limítrofes, 
incluindo os desmobilizados, expatriados e refugiados.  
 
Por outro lado, a reabertura das vias rodoviárias determinou um aumento no número de 
camionistas que se deslocam ao longo da rede rodoviária inter-provincial. Este grupo de 
população, pelas características da própria actividade profissional, transcorre um tempo 
considerável longe da família o que favorece as relações ocasionais e a multiplicidade 
de parceiros 
  
Baixa cobertura do sistema Nacional de Saúde 
Outra consequência fundamental das três décadas de guerra foi a destruição das infra-
estruturas do sistema nacional de saúde, determinando uma baixa cobertura dos 
serviços, actualmente estimada em menos do 50%. No que se refere ao número de 
médicos, tem sido estimado que actualmente há uma proporção de 5 médicos por cada 
100.000 habitantes  (UNDP, HDR 2004). 
 
Estimativas do Instituto Nacional de Estatística e da UNICEF em 2003 indicam uma 
cobertura dos serviços de atenção pré-natal de 66%, com uma taxa utilização inferior a 
40%. A mesma fonte estima que solo 45% dos partos são atendidos por profissionais de 
saúde em estruturas do sistema nacional de saúde.  
 
Indicadores macroeconómicos 
Angola é um país com enormes potencialidades em termos de recursos naturais tais 
como petróleo, gás natural e minas de diamantes, tendo também um potencial 
hidroeléctrico considerável e uma grande extensão de terras férteis e adequadas para  
agricultura. Com tudo, outra consequência nefasta da guerra tem sido a baixa 
performance da economia industrial, da agricultura e do sector da manufacturaria, 
principais áreas do mercado do emprego. 
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De acordo com o Ministério do Planeamento, o comportamento do crescimento 
económico está fortemente indexado ao sector petrolífero, uma vez que cerca de 52% do 
PIB é atribuído à actividade de extracção de petróleo – percentagem que se altera para 
57% ao juntar-se a exploração diamantífera. 
Actualmente, a população estimada é de 15.1M de pessoas (INE, 2003) com um 
crescimento anuo de 3.2% e um ingresso per capita ano de $740. 
 
De acordo com o Banco Mundial, os indicadores macro-económicos em Angola tem 
registado uma melhoria evidente como resultado de uma economia mais estável. Em 
particular importa destacar:     

�� O PBI, que desde 1995 mantinha uma media de 6,6%, alcançou o 11% em 2004 como 
consequência do aumento das receitas petrolíferas, e tem sido prognosticado um aumento para 
18% ano para 2005-2007.   

�� A economia nacional tem registado um aumento do 9% ano como consequência do incremento 
progressivo da produção agrícola. 

�� A taxa de inflação, ainda consideravelmente alta, baixou de mais 100% ano na década dos 90 e 
principio do 2000 para 44% em 2004.  

�� A situação fiscal, frágil pela extrema dependência da economia angolana do sector petrolífero,   
tem registado melhorias como consequência do aumento do mercado do crude situando-se o 
déficit fiscal em 6,9% em 2005.   

Determinantes Culturais 
Os principais determinantes socioculturais da epidemia em Angola são os tabus e 
tradições sexuais, status da mulher com fracas habilidades para negociação na relação sexual, 
dependência económica, recurso ao sexo comercial, recurso ao sexo contra vantagens, 
resistência social ao uso do preservativo, baixo acesso à educação, inicio precoce da vida 
sexual, actividade sexual intergeneracional, baixa qualidade dos serviços de saúde.  
 
Os determinantes de natureza individual são: o não uso do preservativo, múltiplos parceiros, a 
falta de acesso aos serviços de saúde, vulnerabilidade às DTS, falta de informação pessoal. 
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A resposta nacional à epidemia do VIH 

 
 
A Comissão Nacional  
A Comissão Nacional de Luta Contra a SIDA e as Grandes Endemias (CNLCSGE) 
criada pelo Conselho de Ministros a luz do Decreto nº1/03 de 10 de Janeiro de 2003, é 
Coordenada pelo Presidente da República e é constituída pelos seguintes Ministérios: 
Ministério da Saúde, Ministério da Educação, Ministério da Cultura, Ministério da 
Cultura, Ministério da Assistência e Reinserção Social, Ministério da Agricultura e 
Desenvolvimento Rural, Ministério da Juventude e Desportos, Ministério da Justiça, 
Ministério da Defesa Nacional, Ministério do Interior, Ministério das Finanças, 
Ministério da Família e Promoção da Mulher; Ministério da Administração Publica, 
Emprego e Segurança Social, Ministério da Administração do Território, Ministério da 
Comunicação Social e  Ministério do Planeamento. Trata-se por tanto de um órgão 
político que visa a garantir o engajamento de todos os sectores da vida nacional na luta 
contra a epidemia do VIH e outras grandes endemias. 
 
A CNLCSGE é tecnicamente assistida na tomada de decisões, por um Comité Técnico 
integrado pelos Vice-Ministros dos mesmos Ministérios que integram a Comissão, 
tratando-se por tanto de um segundo nível político. 
 
A nível das províncias, a CNLCSGE é representada pelos Comités Provinciais da 
CNLCSGE, lideradas pelos Governadores ou Vice Governadores para a área social e 
integrados pelos Directores Provinciais dos mesmos Ministérios supracitados. A 
maioria das províncias tem já constituído o próprio comité provincial, actualmente em 
fase de operacionalização, processo de fundamental importância na descentralização do 
Plano Estratégico Nacional. Para a operacionalização da CNLCSGE e dos Comités 
Provinciais é necessária a regulamentação dos decretos de lei que criam estes órgãos, 
actualmente em processo.  
 
Em Novembro 2004, foi aprovada pela Assembleia Nacional a Lei nº 8/04 sobre o Vírus 
de Imunodeficiencia Humana –VIH e a Síndroma de Imunodeficiência Adquirida - 
SIDA, oferecendo um marco legal para reforçar a resposta nacional á epidemia, e 
especificando claramente as responsabilidades do estado e das diferentes instituições 
nacionais. Anteriormente, em Julho de 2004, o Conselho de Ministros tinha aprovado o 
Decreto 43/03, Regulamento sobre o HIV/SIDA, Emprego e Formação Profissional.  
 
Em 2005 convindo reestruturar e adequar o estado organizativo do então Programa 
Nacional de Luta Contra a SIDA para uma melhor coordenação da resposta nacional à 
epidemia,  é criado por Decreto nº 7/05 de 9 de Março o Instituto Nacional de Luta 
Contra o VIH/SIDA. 
 
 
No workshop de consenso sobre o estado de implementação dos compromissos 
assumidos em UNGASS, foram expressados os seguintes comentários no processo de 
avaliação da liderança política no contexto da resposta a epidemia e sobre os 
instrumentos legislativos existentes: 
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�� A liderança política no combate ao VIH em Angola é do mais alto nível, 
demonstrando o claro engajamento do Governo Nacional e o facto do 
VIH/SIDA constituir uma prioridade na agenda das políticas nacionais. Com 
tudo, considerando que a CNLCSGE é um órgão enteiramente político na sua 
constituição, enfatizou-se a necessidade de criar espaços bem definidos dentro 
do organigrama institucional da resposta nacional para a Sociedade Civil. 

 
�� O Chefe do Governo e outros membros Executivo em especial o primeiro 

Ministro, em várias ocasiões exaltaram publicamente e de forma positiva os 
esforços de combate à epidemia como prioridade do governo enfatizando a 
necessidade da sociedade civil engajar-se cada vez mais neste processo. 

 
�� Existe uma Rede de ONGs denominada ANASO- Angola Network of Aids 

Service Organizations que representa as ONGs e que coordena os esforços das 
ONGs envolvidas na luta contra a SIDA e também outras Organizações como a 
Rede Esperança que representa todas as Organizações religiosas. Estas 
instituições, actores centrais da resposta nacional, devem ter uma clara 
colocação no contexto institucional liderado pela CNLCSGE.   

 
�� A lei sobre o VIH/SIDA, em processo de revisão e regulamentação, não prevê, 

na sua forma actual, artigos específicos que visem á protecção de grupos 
vulneráveis tais como camionistas, homens que fazem sexo com homens, 
profissionais de sexo, usuários de drogas endovenosas, etc. Igualmente, a lei 
actual não prevê artigos específicos sobre as populações de risco nem  aborda 
adequadamente a problemática ligada a questões de género. Por outro lado, a 
questão da promoção e a protecção dos direitos humanos não é suficientemente 
debatida. No processo de revisão e regulamentação da lei participam diferentes 
sectores da vida nacional, incluindo a sociedade civil e as pessoas vivendo com 
VIH representadas por uma ONG nacional. 

 
�� A lei do emprego e VIH/SIDA, elaborada pelo Ministério da Administração 

Pública, Emprego e Segurança Social (MAPESS) e aprovada pelo Conselho de 
Ministros, protege o trabalhador e proíbe expressamente a despistagem do VIH 
no quadro geral do emprego. Porém, este decreto legislativo não tem sido 
suficientemente divulgado, existindo ainda um número considerável de 
empresas, principalmente estrangeiras, que solicitam o teste de pesquisa de 
anticorpos anti- VIH como requisito para admissão, promoção , etc. 

 
�� A questão dos direitos humanos relacionada com o VIH / SIDA ainda é muito 

pouco debatida e não existem mecanismos apropriados para sua defesa.  Existe 
apenas uma ONG direccionada para esta temática seguindo a abordagem 
recomendada pela ONUSIDA para a recolha de informações sobre questões 
relacionadas com direitos humanos. Por outro lado, existem pontos focais no 
Ministério da Saúde e no MAPESS para vigiar as infracções aos direitos 
humanos relacionados com o VIH.  

 
�� Não existem indicadores sobre Direitos Humanos em relação ao VIH/SIDA. 

Por outro lado, considerando que o sistema judiciário público não está ainda 
suficientemente engajado na luta contra o SIDA, não existem serviços de apoio 
jurídico gratuitos  específicos para pessoas que vivem com VIH.  
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�� As actividades de educação e sensibilização às pessoas que vivem com VIH 

sobre  direitos humanos são insuficientes e se desenvolvem principalmente em 
Luanda sem apoio institucional. 

 
 
 
O Plano Estratégico Nacional  
O primeiro plano estratégico nacional de combate ao VIH e ás ITS em Angola foi 
elaborado em 1999, seguido de um segundo exercício de planificação estratégica em 
2003 para o período 2003-2008. 

 
O Plano Estratégico Nacional para as infecções de transmissão Sexual e VIH/SIDA (PEN), tem 
como finalidade definir as linhas estratégicas que orientaram a abordagem do Governo de 
Angola na luta contra a epidemia no período 2003-2008. Participaram das discussões para a 
elaboração do mesmo, vários Ministérios e outros sectores importantes da vida nacional como 
ONGs nacionais e internacionais, igrejas, alguns Vice-Governadores, doadores e Agencias das 
Nações Unidas. 
 
Orçado em US$ 159.825.953,00 e cobrindo um período de cinco anos (2003-2008), o PEN 
persegue três objectivos gerais: 

1. Fortalecer a capacidade da resposta nacional para combater a epidemia do VIH/SIDA 
aos vários níveis 
Objectivos Específicos:  
1.1. Fortalecer a CNLS e os CPLS para estabelecer as acções a nível político e mobilizar 

recursos financeiros para combater a epidemia do VIH/SIDA no país. 
1.2. Fortalecer o Programa Nacional de Luta contra o SIDA (hoje Instituto Nacional de 

Luta contra o SIDA) a nível central e provincial 
1.3. Mobilizar o Governo e a Sociedade Civil para uma maior integração do VIH/SIDA 

nas suas intervenções. 
1.4. Reforçar o sistema nacional de hemoterapia e bio-segurança. 
1.5. Fortalecer a rede nacional de laboratórios para VIH/SIDA. 
1.6. Fortalecer o sistema nacional de vigilância epidemiológica e comportamental do 

VIH/SIDA. 
1.7. Estabelecer um sistema de legislação e normas relativas ao VIH/SIDA e garantir o 

respeito pelos direitos humanos das pessoas infectadas e afectadas pelo VIH/SIDA. 
 

2. Reduzir o crescimento da epidemia do VIH/SIDA e das ITS. 
Objectivos Específicos:  
2.1. Promover a mudança de comportamentos, atitudes e praticas de risco entre a 

população sexualmente activa compreendida entre os 12 e 49 anos de idade. 
2.2. Reduzir as infecções de transmissão sexual (ITS). 

 
3. Atenuar o impacto sócio-económico do VIH/SIDA no indivíduo, família e comunidade. 

Objectivos Específicos: 
3.1. Promover a atenção integral de pessoas vivendo com VIH/SIDA: suporte psico-

social, tratamento médico e medicamentoso. 
 

No workshop de consenso foram expressados os seguintes comentários no processo de 
avaliação do plano estratégico nacional: 

 
�� O PEN foi traduzido em Planos Operacionais provinciais e ministeriais. Actualmente 

todas as 18 províncias e alguns ministérios tem elaborado os próprios planos 
operacionais tais como o Ministério da Educação, Ministério da Juventude e Desportos, 
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Ministério de Administração Pública Emprego e Segurança Social e o Ministério da 
Família e Promoção da Mulher. Estão em curso de elaboração dos Planos Operacionais 
os Ministérios: Saúde, Assistência e Reinserção Social e  Interior.  

 
�� Os Ministérios e Governos Provinciais precisam de uma clara orientação sobre o 

processo de implementação dos Planos Operacionais. Também não há uma clara 
definição dos custos e das fontes de financiamentos dos planos operacionais.  

 
�� As principais carências do PEN identificadas no workshop são:  

o A questão da migração  está considerada mas não suficientemente no quadro 
do momento geográfico angolano que devia ser contemplado.  

o A questão dos órfãos e outras crianças vulneráveis está contemplada sob 
responsabilidade de implementação das instituições vocacionadas a este fim 
(MINARS, INAC). 

o As indicações estratégicas sobre uma política clara  quanto ao aleitamento 
materno estão mencionadas seguindo orientações da OMS no contexto das 
estratégias de corte da transmissão vertical do VIH. 

o Os Camionistas, homossexuais e outros grupos como os usuários de drogas  
não estão suficientemente contemplados. A título de exemplo, existem usuários 
de droga mas não temos o mapeamento que nos possa indicar onde estão.  

o Recomenda-se aprofundar a estratégia especifica para  populações que vivem 
nas zonas fronteiriças, possivelmente em conjunto com os países vizinhos.  

o Também com relação aos trabalhadores de saúde não se tem dado a 
importância necessária às questões relacionadas com a biosegurança.  

 
 
Do ponto de vista de implementação das estratégias, foi assinalado o seguinte: 
 

�� As actividades de prevenção, principalmente informação, educação e 
comunicação, desenvolvem-se principalmente nas capitais provinciais, sendo 
ainda limitada a capacidade para descentralizar as acções a nível dos 
municípios.   

�� As mensagens divulgadas através dos meios de comunicação social, são 
direccionadas principalmente para a população urbana. Não tem sido ainda 
elaborada uma estratégia de comunicação apropriada as comunidades rurais 
que considere os elementos culturais e tradicionais. 

�� Os programas através dos mídia não tem sido consistentes, levando a uma 
quebra na passagem de informação e educação aos grupos populacionais. Os 
programas precisariam de ser melhorados do ponto de vista de gestão, 
implementação e cobertura. 

�� O tratamento antiretroviral, sob a inteira responsabilidade do Governo, inicia em 
2004. A cobertura, ainda insuficiente, tem progressivamente aumentado, em 
função da criação das condições básicas necessárias para a sua implementação.  

��  No que se refere aos órfãos e outras crianças vulneráveis, existem algumas 
actividades pontuais de apoio que se desenvolvem principalmente em Luanda , 
tais como os projectos “Solidariedade”  e “Padrinhos pela vida” que constam na 
inserção de crianças na escola, cesta básica e assistência médica, implementadas 
pela sociedade civil, carecendo de um apoio consequente. 
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Atenção as pessoas vivendo com VIH em Angola 
 
A atenção as pessoas vivendo com VIH em Angola é responsabilidade directa do 
Ministério da Saúde em parceria com e as organizações da Sociedade Civil que 
fornecem apoio psico-social e acompanhamento a nível das famílias e da comunidade.  
 
Em 2004, o Governo de Angola, em resposta ao crescente número de pessoas VIH+ 
com critério de tratamento, cria uma unidade hospitalar no regime de hospital dia com 
um programa de tratamento e acompanhamento dos pacientes VI+ e doentes de SIDA, 
garantindo o acesso gratuito à terapia antiretroviral e infecções oportunistas, com 
suporte de todos os exames paraclínicos necessários para o seguimento. Para além de 
esta unidade pioneira existem outros 4 centros hospitalares para o tratamento de adultos 
incluindo a co-infecção VIH/TB, 2 para o tratamento de crianças e 4 centros de atenção 
pré-natal com o programa de corte da transmissão vertical em Luanda.  
 
Iniciou-se em 2005 a extensão do tratamento as províncias e actualmente mais 4 
províncias tem capacidade de atenção de pacientes VIH+. 
 
Em termos numéricos, actualmente estão em tratamento 4.857 pacientes em Luanda e 
500 nas restantes províncias.   
 
As estatísticas de Luanda no que respeita a pessoas em tratamento ARV em centros de 
atenção para jovens e adultos, discriminadas por idade e por sexo revelam o seguinte:  
 
 

Sexo 
Feminino Masculino Total Grupo 

etário N % N % N % 
0-14 10 0,3 - - 10 0,2 
15-24 442 13,6 74 4,6 516 10,6 
25-34 1499 46,1 561 35,0 2030 41,8 
35-44 938 28,8 600 37,4 1538 31,7 
>44 363 11,2 370 23,1 733 15,1 
Total 3252 100,0 1605 100,0 4857 100,0 

 
 
Observa-se na tabela que a maior parte dos pacientes atendidos pertence a faixa de idade 
15 e os 44 anos com predominância do sexo feminino (67%, 3.252 pac.).  
 
Do ponto de vista de atenção de pacientes em idade pediátrica, estão actualmente em 
tratamento 438 crianças de idade compreendida entre os 0 e os 7 anos, tendo-se 
registado 54 óbitos. Está em curso a elaboração de uma base de dados discriminada por 
sexo e idade e com informação sobre a evolução dos pacientes, para uma melhor 
caracterização da capacidade de atenção pediátrica. 
 
No que se refere ao Programa de Corte da Transmissão Vertical (PCTV), em 2004 
foram criados 4 centros para PMTCT em Luanda com uma extensão em 2005 de mais 
dois centros. Iniciou-se também a descentralização com a abertura de um centro nas 
províncias de Malange, Cabinda, Cunene, Uige e Huila. O programa de corte da 
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transmissão vertical se enquadra dentro das actividades de atenção pré-natal, 
envolvendo os quadros já existentes após treinamento específico para manuseio de 
pacientes HIV+, sendo um total aproximado de 200 técnicos entre médicos e pessoal 
paramédico. 
 
Desde o inicio do PCTV, 9.456 mulheres em consulta pré-natal tiveram acesso a 
aconselhamento e testagem voluntária, donde 9.104 acederam ao teste com 464 
positivas (4,9%). A mediana da idade das mulheres atendidas foi de 27 anos com uma 
variação dos 16 aos 45 anos, sendo a mediana da idade gestacional 22 semanas e a 
mediana da contagem de células CD4+ 357 cel/ul. Foram efectuados um total de 363 
partos dos quais 318 (87,6%) foram intra-hospitalares e 23 (6,3%) domiciliares. Foram 
testadas com teste rápido (Determine e Unigold) 39 crianças expostas, resultando 
negativas 34 crianças e indeterminadas 4. Com método PCR, numa primeira amostra, 
foram testadas 70 crianças expostas, resultando 67 negativas, 2 positivas e uma 
indeterminada, necessitando para confirmação destes resultados um segundo teste PCR. 
 
 
 
Despesa nacional na luta contra o VIH/SIDA 
 
Estima-se que 2.8% do PIB é aloucado a despensas no sector da saúde (UNDP, HDR 
2004). 
 
No contexto da avaliação do nível de implementação de UNGASS, o INLS realizou um 
inquérito em 2005 sobre as despensas dos diferentes actores da resposta nacional. Os 
resultados de este inquérito indicam que foram gastos em 2004 pelos diferentes 
parceiros um total de US$ 34.054.358. A figura 4 mostra a distribuição das despensas 
por implementador. É possível observar que 60% dos recursos gastos em 2004 (US$ 
20.438.999,00) foram implementados por ONGs internacionais, 23% 
(US$7.712.250,00) pelo Ministério da Saúde, 6% (US$1.980.896,00) por ONGs 
nacionais, 5% (US$1.736.150,00) pelo sector público-privado, 3% (US$1.186.053,00) 
por outros ministérios e 3% (US$1.186.053,00) pela ONUSIDA. È importante observar 
que estas cifras são parciais, considerando que alguns parceiros não forneceram 
informações.  
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Fig. 4: Despesas por instituições
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Fonte: INLS 

 
De acordo com os dados disponíveis o total da despesa pública, incluindo o ministério 
da saúde e outros ministérios é de US$ 8.897.303,00 
 
A figura 5 mostra o total da despesa incorrida pelo Ministério da Saúde em 2004, 
discriminado por áreas de intervenção. 
 
 

Figura 5: Despesas do MINSA
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É possível observar que 53% das receitas (US$4.087.492,50) foi destinada á atenção 
integral as pessoas vivendo com VIH, incluindo a aquisição de medicamentos 
antiretrovirais num montante aproximado de US$ 3.000.000,00.  
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Foram gastos US$ 1.233.960,00 (16%) na implementação do Programa de Corte da 
Transmissão Vertical. Em 2004 foram criados 4 centros para PMTCT em Luanda com 
uma extensão em 2005 de mais dois centros. Iniciou-se também a descentralização com 
a abertura de um centro nas províncias de Malange, Cabinda, Cunene, Uige e Huila. O 
programa de corte da transmissão vertical se enquadra dentro das actividades de atenção 
pré-natal, envolvendo os quadros já existentes após treinamento específico para 
manuseio de pacientes HIV+, sendo um total aproximado de 200 técnicos entre médicos 
e pessoal paramédico. 
 
Os 31% restantes foram gastos nas áreas de VCT (8%, US$ 616.980,00), vigilância 
epidemiológica (8%, US$ 616.980,00), IEC (5%, US$ 385.612,50) e capacitação 
institucional (2%, US$ 154.245,00). 
 
Resulta evidente a insuficiente quantidade de recursos disponibilizados para capacitação 
institucional. Com tudo, é importante destacar que uma importante proporção dos 
recursos a ser disponibilizados pelos projectos do Fundo Global e do Banco Mundial 
(HAMSET) serão destinados á capacitação institucional. O montante total destes 
projectos é de 25 e 11 milhões de dólares respectivamente e representam uma 
oportunidade para o reforço das instituições comprometidas na luta contra o VIH/SIDA, 
quer a nível central quer a nível periférico.  
 
De igual forma, as áreas de VCT e vigilância epidemiológica irão a beneficiar dos 
recursos necessários para o seu funcionamento e expansão no território nacional. Em 
Angola, a maioria dos centros de VCT são geridos por ONGs nacionais em parceria 
com as unidades sanitárias.  
 
 
 
 Monitoria e Avaliação (M&A) 
 
Angola não tem ainda um sistema institucionalizado de monitorização e avaliação. Com 
tudo, criou-se em Abril de 2005 o Grupo Técnico Nacional de Monitorização e 
Avaliação (GTMA)com apoio da ONUSIDA. Desde a sua criação o grupo reúne-se 
regularmente. 
 
O mandato do GTMA é o de apoiar a CNLSGE e o INLS no estabelecimento de um 
sistema nacional de M&A, como parte da estratégia dos “Three Ones”. Os membros do 
GTMA inclui representantes dos diferentes ministérios, das Forças Armadas, do Grupo 
Temático das Nações Unidas, doadores bi e multilaterais chaves, ONGs nacionais e 
internacionais, o Instituto Nacional de Estatística, a Universidade e a representação das 
pessoas que vivem com VIH. 
 
 
A primeira actividade desenvolvida pelo GTMA tem sido a criação de uma ferramenta 
de monitorização das actividades implementadas pelos diferentes actores no âmbito do 
PEN, permitindo identificar oportunidades para parcerias e para implementar as 
estratégias de forma sinergica. Esta ferramenta é constituída por uma matriz onde estão 
espelhadas todas as actividades em fase de implementação, incluindo actividades 
desenvolvidas pelo Governo, os diferentes parceiros, as Nações Unidas, o Fundo Global 
e o projecto HAMSET do Banco Mundial. A matriz é actualizada e revisada pelo 
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GTMA cada três meses, indicando as actividades concluídas e as programadas, 
constituindo uma base solida para a posterior criação de um sistema nacional de M&A e 
o seu respectivo manual. 
 
A criação do sistema nacional de M&A terá lugar durante o primeiro trimestre do ano 
2006, permitindo o estabelecimento de indicadores para monitorar e avaliar o progresso 
das diferentes actividades e por tanto do nível de implementação do PEN. O sistema 
permitirá ainda avaliar e harmonizar ferramentas de monitorização já existentes e 
facilitará o processo de seguimento de pacientes em tratamento e a elaboração de 
relatórios a nível municipal, provincial e nacional. 
 
Este exercício irá a fortalecer o sistema de informação nacional, cujas fraquezas tem 
dificultado a realização do relatório sobre o nível de implementação de UNGASS. A 
este propósito, é fundamental treinar o pessoal técnico na recolha, transmissão e analise 
de dados. 
 
O Segundo passo, após a criação do sistema de M&A será a implementação do CRIS 
que já está a ser utilizado por actores chave da resposta nacional (INLS, ONUSIDA, 
FG, HAMSET). A base de dados criada com o CRIS permitirá monitorar e avaliar em 
tempo real o progresso na implementação das actividades a nível das províncias. 
 
No que respeita os recursos humanos necessários, as capacidades são ainda limitadas e 
só algumas  províncias contam já com alguma capacidade e reportam mensalmente ao 
INLS. Em 2006 haverá uma melhoria significativa da operacionalização do sistema 
através da capacitação das delegações provinciais do INLS. Estas delegações irão  jogar 
um papel fundamental no processo de M&A, sendo responsáveis da utilização e 
actualização da base de dados a nível das províncias. Com o financiamento do FG serão 
estabelecidas no primeiro semestre de 2006 equipas provinciais de M&A integradas por 
dois técnicos. 
 
Com o estabelecimento do sistema nacional de M&A e o treinamento do pessoal 
técnico, o INLS estabelecerá para meados de 2006 um sistema nacional funcional de 
M&A com equipas técnicas provinciais treinadas na utilização do CRIS e com 
instrumentos de M&A harmonizadas a nível nacional. 
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Principais desafios da resposta nacional à epidemia 
 
O grande desafio da resposta nacional é o de estabilizar a epidemia se não mesmo 
reverter o seu curso dando particular ênfase ao que se segue:   
 

1. Completar o processo de reforço do Instituto Nacional de Luta contra o SIDA 
para potencializar as capacidades necessárias para coordenar e descentralizar as 
estratégias da resposta nacional. 

 
2. Estabelecer um sistema de monitorização e avaliação nacional que permita 

dispor de informação atempada sobre o andamento da epidemia e sobre o 
impacto das acções implementadas para facilitar os processos de planificação e a 
tomada de decisões.  

 
3. Expandir o acesso a serviços de aconselhamento e testagem voluntária a todo o 

país. 
 

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

 
5. Expandir os programas de corte da transmissão vertical e a política de sangue 

seguro a todo o território nacional. 
 

6. Reforçar as parcerias com a sociedade civil. 
 

7. Fazer Advocacia junto aos parceiros internacionais para um maior 
comprometimento e uma melhor coordenação das acções. 

 
8. Rever o Plano Estratégico Nacional á luz dos obstáculos e lições apreendidas 

durante esta fase inicial de implementação.  
 

9. Definir estratégias direccionadas aos grupos alvo de intervenção já 
identificados. 

 
10. Fazer advocacia para um major envolvimento das instituições públicas e 

privadas. 
 

11. Reforçar as acções direccionadas ao grupo de população dos 15 aos 24 anos. 
 
 
 
Apoio requerido por parte dos parceiros 
 
A situação actual da resposta nacional à epidemia do VIH em Angola requer uma maior 
concertação das acções por parte dos diferentes parceiros que deverão necessariamente ser 
coordenados pela CNLSGE através dos seus órgãos técnicos, principalmente do INLS. 
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Os desafios de descentralizar as acções a todas as províncias do país e de garantir o acesso 
universal a prevenção, cuidados e tratamento necessita de um fórum alargado de discussão onde 
os parceiros da comunidade internacional poderão dar um apoio substancial em áreas 
prioritárias, tais como: 
 

�� Capacitação institucional 
�� Capacitação das ONGs nacionais 
�� Fortalecimento de parcerias entre instituições nacionais e ONGs nacionais e 

internacionais para garantir um maior nível na implementação das actividades 
�� Alocação de recursos financeiros, segundo as prioridades estabelecidas pelo país em 

função dos dados da M&A do PEN 
�� Apoio técnico através de consultorias para áreas chaves identificadas como pontos 

fracos na implementação do PEN. 
 
Isto requer de um esforço comum no sentido de analisar e seguir as recomendações emanadas 
do “Global Task Team (GTT)”. 
 
 
 
 


