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Il PLANO ESTRATEGICO NACIONAL DE LUTA CONTRA O VIH-  SIDA
EM CABO VERDE (2006-2010)

CAPITULO I: INTRODUCAO GERAL

1.1. Introducéo

Desde a identificacdo do primeiro caso de SIDA ais,pem 1986, Cabo Verde organizou-se para
enfrentar a epidemia e, em 1989, realizou-se odi®érito nacional de seroprevaléncia, com um
resultado que indica uma prevaléncia nacional 4€90,(15-55 anos).

Com efeito, desde muito cedo o Governo de Caboé/esdsiderou o combate ao VIH-SIDA como
uma das grandes prioridades do pais, tendo podittarccom o indispensavel apoio dos principais
parceiros internacionais, tais como a Cooperacaondesa, a Unido Europeia, o Banco Mundial, o
GTZ, o Sistema das Nacdes Unidas e, mais recentepsim Governo Brasileiro e da Fundacao
Clinton, entre outros. Efectivamente, sem esteafumidamental a permanéncia de Cabo Verde no
grupo de paises com fraca prevaléncia para o \AHDA (< 1 %) néo teria sido possivel. Por outro
lado, a recente decisdo de introduzir o tratamamtdretroviral ndo teria sido possivel sem a
solidariedade internacional.

Desde 2002, existe um plano estratégico multi-se@ttocobrindo o periodo 2002/2006, que
permitiu a definicdo de um quadro Unico de pol#iaana estrutura Unica de coordenacédo (o CCS-
SIDA), presidido ao mais alto nivel (pelo Primdilinistro), e de um sistema Unico de Seguimento
e de Avaliacdo, em coordenacao com os "3 Princ¢ipiternacionalmente reconhecidos.

A 17 de Abril de 2002, o Governo de Cabo Verdenasscom o Banco Mundial um crédito de 9
milhdes de dolares americanos, para o combate ldo SIDA. Este projecto multi-sectorial atingiu

a sua velocidade de cruzeiro em 2004 e recebeandquda sua avaliacdo a meio percurso, a
classificacdo de muito satisfatorio, fazendo Caleod¥ parte do grupo dos paises africanos que
melhor implementaram os seus projectos de Lutar@anBIDA, financiados pelo Banco Mundial.

Importantes avancos foram ja conseguidos nesta etapmplementacdo, cujo ponto mais alto
culminou com o langamento oficial do tratamento a@santi-retrovirais. Neste momento encontra-
se cerca de uma centena e meia de doentes emenftamitravés do Programa Multi-sectorial
conseguiu-se uma grande mobilizacdo social dos -eaftianos, varios estudos foram
implementados para o melhor conhecimento da epaléde natureza epidemiologica e socio-
comportamental), numa parceria exemplar entre 0-8188, Institutos Publicos, Ministérios,
Camaras Municipais, ONG’s e Associacoes Comurstaha abordagem multi-sectorial e a
estratégia descentralizada na implementacdo do P&tirStituem trunfos importantes na luta
contra a SIDA em Cabo Verde, cujos beneficios,meeoidos por todos, importam ser preservados
e consolidados de forma a evitar retrocessos moofut

O desenvolvimento da luta contra o VIH-SIDA levougae fosse ja legalizada a primeira

Associacao de Apoio a Seropositivos e comecam eeegrana comunicacao social indicios das
primeiras reivindicagcdes de PVVIH-SIDA, como readlt de um processo de apropriacéo e de
exercicio da cidadania, que poderao trazer beosffiara a consolidacédo da luta contra a SIDA no
pais.



Além disso, o PMLS tem permitido o desenvolvimemt® intercambios entre os Teécnicos
Nacionais do sector publico e das ONG’s e os d®®Raises, cujo objectivo foi incrementar a
troca de experiéncia e conhecimento, visando urhaonelpetrechamento e dominio das principais
ferramentas por parte dos participantes na lutaraom SIDA, para melhor enfrentarem esta
epidemia em Cabo Verde.

Parcerias importantes foram materializadas comasiBro GTZ, a OMS, o UNICEF, o FNUAP,
enfim, com todo o sistema das Nacdes Unidas. O ss&vee presente regularmente em féruns
organizados pelo Grupo Tematico da ONUSIDA, a nilekistema das Nac¢des Unidas em Cabo
Verde, onde também participam diferentes parcéitesnacionais sediados no pais.

Tendo em conta a natureza multifacetada da SIDA, @uwm problema de saude publica, mas,
também, social, econbmico e de direitos humanopd@ise, nesta etapa, evitar quaisquer
retrocessos cuja consequéncia seria a medicalizagéiarizacdo, na abordagem ao VIH-SIDA,
pondo em causa 0s ganhos alcancados.

Além disso, conscientes da necessidade de diversifis fontes de financiamento, Cabo Verde
empreende esfor¢os na procura e consolidacao derigare na elaboracao de propostas concretas,
como € o caso, de entre 0s mais recentes, da af@ede, em 2004, de uma proposta ao Fundo
Mundial (tendo recebido a apreciacdo de re-submid<® Ronda), da assinatura de protocolos com
a Fundacéo Clinton, para a reducdo dos custos soARYs e equipamentos de laboratorio, bem
como com o Governo do Brasil, para o apoio no fwmento dos ARVs produzidos por este pais,
baseado numa iniciativa conjunta com a UNICEF, eergutras diligéncias que visam a
consolidacéo das potencialidades de cooperaca@coiiLP, o Sistema das Nag¢des Unidas, etc.

Neste contexto, o pais devera estar a altura deafide da consolidacdo do quadro institucional

criado, da conservacdo da mobilizacdo e engajantasaabo-verdianos no acesso universal aos
meios de prevencdo e combate a epidemia e pamtigatambéem, de forma sustentavel o acesso
universal dos pacientes ao tratamento e cuidados.

Cabo Verde devera garantir os financiamentos négesspara a continuacdo do Programa Multi-
sectorial de Luta contra a SIDA, sem o0s quais tedaganhos adquiridos serdo postos em causa.

Desejamos que a vulnerabilidade econdmica e sdcoiphis seja tomada em conta, de modo a que
Cabo Verde nado seja prejudicado pela sua boa péese sua fraca prevaléncia no acesso aos
fundos internacionais para a luta contra a SIDA.

Com efeito, os resultados adquiridos no controleepidemia seréo postos em causa, com Sérios
riscos de regressao no controle da doenca, sepoassala comunidade internacional.

Nés queremos contribuir para melhorar o quadrothagdo nosso continente face ao VIH-SIDA e
dizer a Comunidade Internacional que € possivelafiisanos vencer os desafios do controle do
VIH-SIDA.

1.2. Justificacao

O presente Plano reveste-se de uma importancigyartpara o conjunto dos actores da luta
contra a SIDA em Cabo Verde, na medida em que ele ghermitir reforcar e desenvolver
iniciativas implementadas. A analise dos princiaisinamentos mostra, que hoje € preciso passar
de uma mobilizacdo centrada na sensibilizacdo para abordagem instituida na mudanca do



comportamento, na participacdo das mulheres e td@squiblicos alvos. Os esforcos devem ter por
objecto a disponibilizacdo de servigos de prevemrcde cuidados que integrem ao mesmo tempo a
populacao socialmente desfavorecida e a populagasiteacdo de vulnerabilidade principalmente
expostas aos riscos. Medidas de acompanhamentcaeedsibilidade seréo instauradas a fim de
preencher as lacunas entre a oferta de cuidadegedencao.

Mais ainda do que a insularidade do pais, € a i&palas ilhas que constitui a maior deficiéncia
econdmica e social. A dispersédo obriga a multiphcadas infra-estruturas (transporte maritimo e
aéreo entre as ilhas, producéo e distribuicdo degene agua, estrutura de prevencéao e de cuidados
etc.), e de instalacbes necessarias para as [resSt@e servicos sociais, sanitarios, administraigvo

de seguranca. Os custos induzidos pela multiplicalz infra-estruturas séo, inevitavelmente,
reflectidos nos precos dos servigos em questalindo os servigos essenciais relativos a saude e
a educacdo. Estas descontinuidades provocam gramdbkEmas em relacdo ao objectivo de
desenvolvimento equitativo entre as comunidadaedarss regionais, quer se trate do acesso aos
servicos de saude e de educacéao, ou a informag@&alaura

Cabo Verde foi admitido na categoria dos Paisesosl&vancados (PMA) em 1977. Em 1994, o
pais, pela primeira vez, satisfez dois dos tréeress de saida da categoria (o critério de baixo
rendimento e o critério de atraso no desenvolvimatd capital humano, ou seja critério de
"qualidade de vida fisica"). Esta situacao, obstavde novo em 1997, aparecia como o resultado
de uma progresséao relativamente rapida do rendnretdional por habitante (de 380 ddlares em
1989 para 1.090 dolares em 1997) e de progressoseaggigenciaveis no desempenho nacional em
matéria de salude e educac®tm entanto, o Inquérito sobre as Despesas das ikandié 2001
mostrou uma progressao da pobreza no pais. A wstrda economia ainda ndo estava bastante
alargada de modo a que uma aproximacgao do limiaattta relativo ao critério de diversificacao
econdmica fosse possivel. Aquando da revisdo da dies PMA em 2000, pela terceira vez
consecutiva, Cabo Verde situava-se acima dos kEmide saida relativos a dois dos trés critérios
(baixo rendimento, qualidade de vida fisica), emtpugue uma distancia importante instalou-se em
relagcéo ao limiar de saida relativo ao novo cotéle vulnerabilidade economica.

A pobreza aumentou em Cabo Verde de 30% em 1989 3&% em 2002. A taxa de pobreza
extrema passou de 14% para 20% durante os mesmgsEstie crescimento € de predominancia
rural visto quet6% desta populacdo era pobre em 1989 e 51% em(@0@afico 1).

Além disso, os resultados da vigilancia epidemigkg comportamental confirmam um impacto
positivo dos esfor¢cos do pais na luta contra o BIBA (20 anos apds o primeiro caso de SIDA, a
taxa de seroprevaléncia continua sendo de cerda58é da populacédo). Contudo, o potencial
epidémico da doenca € elevado, existem ainda caampentos de risco e € necessario consolidar o
empowermwenda populacéo para a prevencao do VIH-SIDA e adagam multi-sectorial.

E neste contexto de vulnerabilidade que este Fatratégico Nacional se inscreve.



1.3. Apresentacao do Pais
1.3.1. Localizac&o geogréfica

Cabo Verde é um arquipélago de origem vulcanicedd no Oceano Atlantico, a cerca de 455km
do cabo que forma o extremo ocidental do continafrieano. E constituido por dez ilhas e oito
ilhéus, tendo no total uma superficie de 4.033 K@eograficamente, o arquipélago divide-se em
dois grupos, Barlavento e Sotavento, de acordo @®mentos dominantes. A norte, as ilhas-ao-
vento (lhas de Barlaventpbcompreendem as ilhas de Santo Antédo, S&o Vic8at&a Luzia, Sao
Nicolau, Sal e Boa Vista. Ao Sul, Maio, Santiagogé e Brava formam as ilhas-sob-o-ventioas

de Sotavenfo Administrativamente o pais é dividido em 17 neipibs.

Figura 1:
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O clima é saheliano. As precipitacfes sao de uregularidade sazonal e de uma de irregularidade
espacial pronunciadas: em todo o arquipélago, Agessobretudo Setembro sdo os meses mais
hamidos.

1.3.2. Demografia e populacao

De acordo com os dados do Instituto Nacional datissicas de Cabo Verde publicados em 2005, a
populacdo total do pais € estimada em 478.000 ama# com uma taxa de crescimento da
populacéo de cerca de 2,13%. A densidade da p@muéade 109 habitantes por Krmom valores
extremos de 410 habitantes por?kpara o Municipio da Praia e de 6,8 habitanteskmf para
Boavista. Além disso, cerca de 57,2% desta popaolaig& no meio urbano. A faixa etaria de 15 -
49 anos representa 50,3% da populacéo total, awgeege 51,5% de mulheres.

No ultimo recenseamento realizado em 2000, a po@altoi estimada em 434.625 habitantes. Em
2005, as projeccbes demograficas indicam uma pofalde 478.163 da qual 51,5% de mulheres e



48,5% de homens, uma taxa de urbanizacdo de 58/M#densidade de 119 habitantes pof &m
uma taxa anual de crescimento demogréfico estiraadd,1%. A ilha de Santiago concentra 54%
da populacdo do pais e Praia, a capital, localizemlanesma ilha, com 106.348 habitantes,
concentra cerca de um quarto da populagéo do pais.

A populacdo cabo-verdiana € marcada por um proast@ansicdo demograficaNo entanto, a
populacdo é maioritariamente muito jovem. A fradg populacdo com menos de 15 anos na
populacado total reduziu-se ligeiramente passandd7¢2% em 1970 para 42,3% em 2000. As
pessoas com mais de 60 anos mantém o0 seu pesworelaguanto que aquelas com mais de 70
anos viram a sua importancia na populacédo totakatada passando de 3,3% em 1970 para 4,2%
em 2000.

O indice sintético de fecundidade (ISF) diminuiomcefeito, de 7,1 criancas por mulher em 1979-
80 para 4 criancas por mulher em 2000. As mulhguestém um nivel de instrucdo pelo menos

secundério tém, em média, uma primeira crian¢a2ags anos contra uma idade de 20 anos, em
média, para aquelas cujo nivel de instrucéo é bai®. As mulheres ndo instruidas tém em média
6,9 criancas cada uma contra uma média de 2,2cedapara aquelas que tém um nivel de

educacdo pelo menos secundério. A contribuicdo jdesns com idade de 12-19 anos na

fecundidade geral é de 11,9%.

A esperanca de vida nascenca passou de 56,3 anos em 1970 para¥ &rarD00. Em 2005, ela
foi considerada de 72,1 anos (66,5 anos para ogim 74,9 anos para as mulheres). A melhoria
da esperanca de vida ainda nao se traduziu nuntheoiraento marcado da populagéo tal como o
demonstra o quadro 1.

1.3.3. Migracao e mobilidade da populacéo

A cultura migratoria € muito antiga, representangoelemento intrinseco ao processo de formacéo
da sociedade cabo-verdiana. Aléem da forte compenemérnacional, ela manifesta-se também
entre as ilhas e no interior das ilhas, sobretudode#eccao dos centros urbanos, em especial da
capital, Praia.

Milhares de cabo-verdianos emigraram para os Estddados, Europa, Angola, Senegal e Guiné-
Bissau no periodo colonial, devido & escassezrdaste a seca ciclica. A emigracdo € ainda hoje
frequente e considera-se que o0s cabo-verdianogsoda sdo duas vezes superiores aos residentes
no pais.

O censo de 2000 estimou que existem em Cabo Vertie ge 10 mil cidadaos estrangeiros, sendo
quase a metade também com a nacionalidade Cabianar@upla nacionalidade). Dados que do
nosso ponto de vista estdo desactualizados pedo flas chegadas de cidadaos da costa ocidental
africana, oriundos de paises da CEDEAO.

Os efeitos do fendmeno migratério cabo-verdiano processo de desenvolvimento sao
consideraveis, tanto na sua dimensao econOmica a@mio-cultural. A proximidade da costa

! Fonte: IDSR, 1998
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ocidental africana (zona de forte prevaléncia dBl/SIDA) e o desenvolvimento do turismo s&o
factores que podem acelerar a transmisséo e agagf@da infecgdo ao VIH/SIDA no pais.

1.3.4. Etnias, linguas de comunicacao e religides

Cabo Verde é uma nacdo de mesticagem que ndo pessas. As principais linguas de

comunicacdo sdo o portugués, que é a lingua oficial cabo-verdiano, crioulo falado com

diferentes variantes em cada ilha. A maior parts dabo-verdianos é cristio com uma
predominancia da Igreja Catodlica. A Igreja Protetstee a Igreja dos Adventistas do Sétimo Dia
estdo também presentes. Ha ja varios anos, outtmpdes apareceram e desenvolveram-se
livremente, de acordo com a vontade de cada crente.

1.3.5. Resenha Socio-econdmica

O desenvolvimento de Cabo Verde baseia-se na ikddéale da sua posicdo geo-estratégica e na
valorizagdo dos recursos e das potencialidades rasnaA economia cabo-verdiana é
essencialmente uma economia de servigos.

Cabo Verde conhece bons desempenhos de crescigeamomico e de desenvolvimento humano.
Em 2005, por conseguinte, as Nac¢des Unidas aprovanrgsolucdo que visa a graduacdo do pais a
categoria dos paises de desenvolvimento médidia ¢@2008.

Em 2003, o PIB por habitante foi calculado em 1.d6kares. Os indicadores macroecondmicos sao
melhorados, desde 200@om um crescimento relativamente forte (6% emianéd periodo 2000 -
2004), uma inflagdo dominada (1.2%), um orcamemntoceescimento (22.9% do PIB em 2004
contra 20.5% em 2000) e um servico da divida paldjge diminui (10.7% das exportacbes em
2004 contra 11% em 2000). O défice orcamental iatimgesmo um nivel mais baixo que o
projectado, enquanto que as reservas do BancoaCatitrgiram também um nivel mais elevado do
que o previsto em 2004. Estes desempenhos manténfianca dos parceiros externos e predizem
um aumento absoluto dos meios do Estado para gBr@m® anos.

Cabo Verde pode ser considerado como um dos paiaess endividados na Africa Sub-sahariana
com uma divida externa de 331 milhdes de dolare@di representando 61% do PIB e um
servico da divida em percentagem das exportaco&3%ealurante 0 mesmo ano.

O desempregdoi reduzido, de uma taxa de 25,4% em 1990 payéd&m 2000. No entanto, as
mulheres (22% contra 10,9% para os homens) e @ngode 15-24 anos (29,7%) sdo 0s mais
afectados pelo desemprego.

O indicador de desenvolvimento humano (IBi$ta em franco progresso e passou de 0,587 em
1990 para 0,631 em 1995, 0,670 em 2002 e 0,7120808 @PNUD, Relatério Nacional sobre o
Desenvolvimento Humano, RNDH, 2004). Em 2003 Caleod¥ situava-se na 1052 posi¢ao de
entre 177 paises.

2 Quadro das Despesas de Saude a Médio Prazo, 2086-2
® Relatério de Cabo Verde sobre os Objectivos demeasvimento do Milénio, 2004
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Apesar dos progressos em matéria de desenvolviniemb@no e macroecondmico, Cabo Verde
continua sendo um pais vulnerdvel nomeadamente g@eldlidade e instabilidade da sua
pluviometria, pela dependéncia do pais no que elpaito a ajuda publica ao desenvolvimento
(APD), pela importagdo de combustiveis e de pradatiomentares e pela insularidade e forte
descontinuidade territorial.

A ajuda publica ao desenvolvimento que era de 136%®IB em 2001 representou 24,1% e 23,3%

do PIB, respectivamente, em 1998 e 1999 e maiaaundante a década 1990. Acrescentam-se as
transferéncias que provém da emigracao que repaesenestes Ultimos anos, um pouco mais de

10% do PIB.

Cabo Verde conhece uma forte dependéncia alim&anty mais que a producdo agricola local so
pode cobrir 20% das necessidades alimentares bakicpopulacdo. Além dos acasos climaticos e
dos solos globalmente pouco produtivos, a 4guatitging elemento critico da producao agricola

pluvial, e a variabilidade extrema deste factorvpoa producdes pluviais muito aleatérias e

imprevisiveis.

A pobreza aumentou de 30% em 1989 para 36% em 20€ixa de pobreza extrema passou de
14% para 20% durante os mesmos anos. As zonas B#aias mais afectadas com 51%, assim
como as familias cujo chefe é uma mulher (68%).

Note-se que 53% dos agregados familiares sdo dabggpor mulheres, sendo estas, geralmente,
guem assegura o sustento dos filhos e, muitas va@eeasitros dependentes — netos, sobrinhos, etc.
Além do mais, 250 criancas sdo chefes de agredandulares (0,1%), e 471 séo conjuges do chefe

(0.2%), sobretudo do sexo feminino, e 4.814 nasyms qualquer lagco de parentesco com o chefe
(2.3%) (INE, 2002).

Os dados mostram, ainda, que a populacdo pobregéraf) muito jovem, isto é, 49% dos pobres
tém menos de 15 anos. O indice aumenta para 51%dase verifica que a grande pobreza se
encontra na populagdo com menos de 15 anos.

Em face dos altos indices de pobreza assinaladoa, parte consideravel da populacédo esta
obrigada a viver constantemente em estado de ,dbersaando cada vez mais estratégias fundadas
na urgéncia que a pressdo por recursos materigi®eimE sob essas estratégias fundadas na
urgéncia da busca de recursos de sobrevivénciarguegas muito novas sao encaminhadas as ruas
pelos pais em busca de complemento para a rendiafais jovens-meninas de classe popular,
pressionadas pela urgéncia da chegada a vida agettan filhos antes de seus parceiros terem as
condi¢Bes socioecondmicas e a maturidade psicoraljtara assumi-los plenamente. E assim que
a gravidez precoce, a constituicdo de familiasiatieé por mulheres, a indisposicdo de grande
parte dos jovens-rapazes em assumirem responsaetidoelos filhos gerados, contribuem para
aprofundar o circulo vicioso da pobréza

O Documento da Estratégia de Crescimento e Lutdr&€anPobreza, elaborado com uma ampla
participacdo dos sectores publico e privado, deedade civil e dos parceiros de desenvolvimento,
para o periodo 2004-2007, foi aprovado pelo Govertom a finalidade de combater a pobreza de
forma sustentavel. Nesse contexto, os parceiro&everno de Cabo Verde assinaram um acordo

*|CM e CCSSIDA: Diagnéstico da Vulnerabilidade @&@ncas em Situacdo de Rua face as IST/VIH/SIMA52
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de ajuda orcamental para sua implementacao, coennaaonitorizacéo periddica dos resultados e
metas de reducao da pobreza.

Os principais pilares de intervencdo que sao tosan consideracdo nesta estratégia sao 0s
seguintes:

(&) A modernizacao do Governo;

(b) O crescimento econdémico e o desenvolvimentoseéctor privado (para a criacdo de
empregos adicionais);

(c) O desenvolvimento do capital humano;

(d) O desenvolvimento das infra-estruturas e agpgdto do ambiente;

(e) A proteccao social.

Foram elaboradas politicas publicas para cada gédamtervencdes. Os custos das actividades
conexas a cada politica foram avaliados enquamticadores que permitem medir o estado de
avanco na execucao de cada actividade.

Para dispor de um instrumento de implementaca@aléscas publicas preconizadas no DECRP, o
Governo cabo-verdiano elaborou em Setembro de RB6@ versdo preliminar de um Quadro de
Despesas a Médio Prazo (QDMP). Este cobre o perk@b-2007 e retoma as projeccdes
macroecondmicas elaboradas no DERP.

Quadros de Despesas Sectoriais a Médio Prazo (QMB)-foram igualmente preparados por
quatro sectores: Ministério da Educacdo e Valodiagagos Recursos Humanos, Ministério do
Ambiente, Agricultura e Pescas, Ministério da Sagifiéinistério do Trabalho e da Solidariedade.

A irreversibilidade dos ganhos do progresso socé# é assegurada. O desenvolvimento dos
sistemas de saude e de educacdo constitui um doeemdesafios que o pais tera a assinalar nos
proximos anos. Ja se justificam preocupacgdes vatatio financiamento destes sistemas e correm o
risc% de aumentar sob a pressdo demografica, pais ade 60% da populacdo tem menos de 25
anos.

Esta preocupacdo é compartilhada pelos respons@a@mnais de luta contra o VIH/SIDA e neste
contexto insere-se a elaboracéo do Il Plano Egicatéle Luta contra o VIH/SIDA e o seu quadro
das despesas a médio prazo.

® Perfil de vulnerabilidade de Cabo Verde, Fever2@03 (versdo preliminar)
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1.4. Metodologia

Para a elaboracéo deste plano, os procedimenttda®no “Guia para o Processo de Planeamento
para uma Resposta Nacional ao VIH-SIDA” da UNAIBE&viram como referéncia nas diferentes
etapas do processo.

Foram identificadas 5 areas de trabalho, coordenpdib Secretario Executivo do CCS-SIDA,
relativamente as quais foram constituidos gruposatmlho. Cada grupo de trabalho possuia um
elemento do Secretariado Executivo, de forma &iteaca ligacdo com os diferentes sectores:

Area 1 — Analise da situac&o do VIH-SIDA e da Regpo
Grupo 1 - Sociedade Civil
Grupo 2 - Sector Publico
Grupo 3 - Sector Saude
Grupo 4 - Sistema das Nac¢des Unidas
Grupo 5 - IEC

Area 2 — Definic&o de linhas orientadoras e dawipades globais

Area 3 — Definic&o de objectivos e respectivasagiias de intervencéo e acgbes
Area 4 — Estimativa orcamental

Area 5 — Redaccéo

A constituicdo dos grupos de trabalho obedeceu puripios da multi-sectorialidade e da
pluridisciplinaridade que um plano desta natureagee

Os grupos trabalharam com a metodologia participaé, regularmente, havia reunides mais
alargadas para a socializagcdo dos avang¢os no pooces

Os dados da andlise de situacéo e da respostaaglabserviram como referéncia na definicdo de
prioridades, objectivos, estratégias e accOesyexrdo envolvimento dos principais parceiros da
luta contra o VIH-SIDA em Cabo Verde, e de doissudtores internacionais, financiados pela
UNAIDS, gue nos apoiaram nesse processo.

Antes da reunido de validacao, todo o quadro égit do plano e as respectivas ac¢cdes foram
alvo de uma intensa accao de consulta, coordereddéSpcretariado Executivo do CCS-SIDA, via
correio electronico, que permitiu melhorar, duraotprocesso, as prioridades, os objectivos, as
estratégias e as acgoes.

Quanto a elaboragdo orgamental, o grupo de tralwalhstituido trabalhou, em estreita colaboracao

com o consultor nacional recrutado. Com base nuopdie accéo, essa equipa preparou 0S recursos
necessarios para cada acc¢ao, com vista a suatregamecamentacao pelo consultor.
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1.5. Quadro institucional

A luta contra o VIH/SIDA comecgou desde o apareciimedos primeiros casos de infeccédo em
1986. A vontade politica e o compromisso do Govétabo-verdiano de combater esta epidemia
materializaram-se pela criacdo em 1987, no Mirstéda Saude, do Grupo de Acgdo Anti-Sida
(GAAS) que realizou as primeiras actividades desibdizacdo, e de informagédo dos técnicos da
saude e da populagéo.
Varios planos de curto e médio prazo foram elalmg@dmplementados, nomeadamente:

- O Plano a curto prazo 1997-1988

- O Plano a médio prazo (PMP 1) 1989 — 1990

- O Plano a médio prazo (PMP II) 1990 - 1998

- Em 2001 e com o apoio da ONUSIDA, foi elaboradoplano estratégico nacional de luta

contra a SIDA 2002-2006.

No ambito da implementacéo deste plano estratége@utoridades cabo-verdianas criaram, em
Julho de 2001, o Comité de Coordenacao da lutaaar$IDA (CCS-SIDA).

Esta estrutura multi-sectorial de luta contra o MHHDA é colocada sob a autoridade directa do
Primeiro Ministro e dispde de um Secretariado EtiecUSE) responsavel pela gestao diaria das
intervencdes. No conjunto do territério naciona, @gdos implicados nas intervencdes de luta
contra esta pandemia sdo descritos mais abaxetquema

» A nivel de deciséo:
* Um Comité de Coordenacao da Luta contra a SIDACCS-SIDA)

O CCS-SIDA é o 6rgéao de coordenacao da respostaseatorial face ao VIH/SIDA e é presidido
pelo Primeiro Ministro. Ele esta encarregado dedsmmar a implementacdo da politica global do
Governo em matéria de luta contra a SIDA e de se¢gdos 0s programas e projectos executados
no pais neste dominio.

A sua composicao é a seguinte: o Secretario del&ska Juventude (Vice-Presidente), o Director
Geral da Saude, o Director do Ensino, o DirectoraGda Juventude, o Director Geral da
Comunicacdo Social, o Director do Programa de lcotatra a SIDA do Ministério da Saude, o
Presidente do CCCD, trés representantes das oagéeg da juventude, trés representantes das
organizacdes das mulheres e da familia, trés mampeedes das instituicbes religiosas, um
representante da Associacdo dos Municipios calmbavers, um representante do departamento
governamental responsavel pela cooperacao intemacum representante do sector dos desportos
e um representante do sector das Forcas Armadas.

* O Secretariado Executivo (SE) é a estrutura funcional de apoio ao CCS-Siaka a
implementacédo das actividades e responsavel paigdes entre o CCS-SIDA e as entidades
publicas (governamentais e municipais, incluindmade), as entidades privadas e a sociedade
civil organizada. E também responsavel pela gefidaecursos financeiros mobilizados.
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» A nivel operacional

O Programa de Luta contra a SIDAo Ministério da Saude (PLS)sob a tutela do Ministério
da Saude e sob a dependéncia directa da Direcgab-Ge Saude. O Centro Nacional de
Desenvolvimento Sanitario esta encarregado de @ayaa coordenar as intervencoes de IEC
nos diferentes sectores.

Estruturas descentralizadas do Ministério da Sal({@legacias de SaudeAs Delegacias de
Saude asseguram a formacgdo, o seguimento, a cagéteimter e intra-sectorial das actividades
IEC em matéria de prevencédo do VIH/SIDA, a nivehioipal e local.

As estruturascentrais e descentralizadas dos outros Ministérmodo sector privado
Os Comités Municipais de Luta contra a SIDAEstes Comités sdo responsaveis pela

coordenacdo e gestdo das actividades executadas dlifdrentes intervenientes a nivel dos
Municipios incluindo as Organizacbes Nao Governdaiger{ONG) e as organizacdes de base

comunitaria (OBC)
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CAPITULO II: ANALISE DA SITUACAO E A RESPOSTA NACIO NAL
FACE AO VIH/SIDA

2.1. Situacao epidemioldgica e socio-comportameni@b VIH/SIDA e as suas tendéncias
em Cabo Verde

O primeiro caso de SIDA foi detectado em Cabo Vente1986, num paciente originario da ilha
do Fogo. Em 1989, o primeiro inquérito de seropdén@a realizado a escala nacional em 5.790
pessoas de 15 a 55 anos revelou uma prevalén06id @hs.

Desde logo, um sistema de vigilancia sentinela ¢tld Was mulheres gravidas foi instaurado e
permitiu obter taxas de prevaléncia indo de 0,4&%1689 para 1,13% em 200Rofte Relatério

do PLS do Ministério da Saud2005). Em 2003 e 2004, com a introducdo de ngpessos de
recolha, obtiveram-se prevaléncias de, respectintan®,89% &,44% (figura em baixo).
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Figura 2: Evolucéo da seroprevaléncia do VIH em Caeode de 1988 a 2004.Postos sentinela.
Fonte: Servico de Epidemiologia/Programa de Lutatcaa SIDA — Ministério da Saude

O segundo Inquérito Demografico e de Saude Repr@d{lDSR 1) realizada em Outubro de 2005
em 5.601 pessoas com idade de 15 a 49 para asresuthde 15 a 59 anos para os homens, indica
uma prevaléncia a volta de 0,8%. De acordo coman®sl provisorios do inquérito, a taxa de
prevaléncia por sexo € de 0,4% para as mulheres £1d6 para os homens. O meio urbano
apresenta uma taxa de prevaléncia de 0,9% e orareiade 0,6%.

De acordo com a analise dos casos conhecidos, &% a0Oinfeccdo com o VIH afectou
particularmente as pessoas da faixa etaria mai@actconomicamente rentavel, 20 a 34 anos. Ela
representa 62,8% dos seropositivos e 51% dos daes83DA doenca. O IDSR Il também aponta
esta faixa etaria como particularmente afectagay @om a faixa etaria dos 45-49 anos.

Além disso, os dados de Postos sentinela de 20fB4 mostram que as jovens mulheres sao
expostas muito cedo ao virus, 30% das mulheresdgiatém entre 15 e 19 anos.
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As estatisticas disponiveis ndo indicam uma dif@esignificativa da prevaléncia do VIH nas
mulheres em funcédo do estado civil (casada, salteircoabitante). As prevaléncias nestes trés sub
grupos de populagdes em 2004 sao de 0,34% nas mnemilbelteiras; 0,5% nas casadas e 0,56%
naquelas que vivem em coabitagao.

De 1986 a 2004, o numero acumulado de casos d&S\DA/notificados continuou crescente como
o indica a figura 3. Em finais de Dezembro de 20@5ca de 1710 casos de infeccdo com o
VIH/SIDA foram notificados. Mais da metade dos caf2%) estava ja na fase SIDA, o que indica
uma despistagem tardia da infec¢ao.
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Figura 3: Evolugéo dos casos de VIH/SIDA notifica@m Cabo Verde de 1988 a 2004.
Fonte: Servico de Epidemiologia/Programa de Lutatcaa SIDA — Ministério da Saude

O principal modo de transmisséo € a via sexualrgpeesenta mais de 80% dos casos notificados.
Entre os 1699 casos acumulados de VIH/SIDA notifisapelo pais em 2005, 126 (7,5%) devem-
se a transmissao vertical (da mée para a crianca).

A infeccdo com o VIH esta presente nas 9 ilhasthdas do pais e as taxas variam de uma ilha
para outra. De acordo com os dados de notificad@wjigilancia epidemiolégica e o IDSR I, a
regido de Sotavento continua sendo a mais atimgitdaepidemia.

Os dois tipos de virus circulam no pais e as awlisostraram que em 2004, cerca de 72% dos
casos notificados eram o VIH1 e 22% o VIH2. EntB®2 e 2005, mais de 50% dos casos
diagnosticados estavam na fase SIDA doenca, oepetaum diagndstico tardio da infeccao.

» A seroprevaléncia nos doadores de sangue

Os dados dos centros de bancos de sangue dosaisggitionais indicam uma prevaléncia nos
doadores de sangue bastante baixa (1,12% em 1995%p @m 2002 e 0,32% em 2004).
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» A seroprevaléncia nos grupos de comportamento de asco:

Relativamente aos grupos de populacéo que tém ctempentos de alto risco, nomeadamente os
utilizadores de droga, os profissionais do sexn, o se dispde ainda de dados fiaveis sobre a
seroprevaléncia nestes grupos. Contudo, em 200ldades de uma despistagem voluntaria
realizada nos utilizadores de droga (UDI) mostravama prevaléncia de 6,1% em 2001. Em 2004,

o sistema de notificacdo de casos de VIH na po@alagvela que 4,2% pertence aos grupos dos
uD.

»  Outras infec¢des sexualmente transmissiveis
De 1993 a 2003, constata-se que a incidéncia dess gaotificados de IST continua elevada,
sobretudo as uretrites e vaginites (86,1 casos J&f00 habitantes em 2000 e 42,9 casos para
10.000 habitantes em 2003). A incidéncia da siféisa entre 7,6 casos para 10.000 habitantes em
2000 e 4,6/10.000 habitantes em 2003.

Os dados dos postos sentinelas em relacdo a 8iiBgram uma taxa de 1,7 % em 2003 e 2004.

Taxas de Prevaléncia da Sifilis por Grupo Etario
nas Mulheres Gravidas. Posto Sentinela 2003-2004
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Fonte:servigo de Epidemiologia/Programa de Luta con®#lA — Ministério da Saude

» Os comportamentos sexuais da populacao face asV8TISIDA.

De acordo com os dados do IDSR 1/1998, recolhidograpo dos 15-24 anos, a idade média para o
inicio da actividade sexual € de 14,3 anos parapezes e 15,6 anos para as raparigas. Contudo, os
dados do IDSR 11/2005, recolhidos no grupo dos 2@&20s, apontam para uma mediana de idade
de 17,0 anos para os rapazes, e de 17,3 anosaapaigas. Ainda de acordo com o IDSR I,
11,4% das raparigas dos 15-19 anos declarou teratgtimeira relacdo sexual antes dos 15 anos.
Essa percentagem sobe para 32,2% nos rapazes oho e o etario.

® Relatério de vigilancia epidemiolégica 2003, Senvile Epidemiologia/Programa de Luta contra a SHDMinistério
da Saude, Janeiro de 2005
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O inquérito de vigilancia dos comportamentos sextf@ie ao VIH/SIDA e as IST realizado em
2004 junto das vendedeiras dos mercados e dos kateamiforme mostra que o nivel dos ganhos
das populacdes face ao VIH/SIDA é muito elevado.cAntrario, as praticas sexuais mostram o
risco de infeccdo muito grande nos dois grupos.

Durante os ultimos 12 meses, cerca de 34% de neglivendedeiras tiveram relagdes sexuais com
pelo menos um parceiro ocasional e esta relagcadonfootegida com um preservativo em quase

69% dos casos. Embora 59% destas vendedeiras exarsith-se em risco de uma infecgdo com o
VIH/SIDA, mais de 49% delas teve uma relacdo companteiro que consideram como de alto

risco durante 0 mesmo periodo.

A situacdo ndo € muito diferente nos homens deowmd. Durante os ultimos 12 meses
precedentes ao estudo, 81% tiveram relacfes searmipelo menos um parceiro sexual ocasional
(em meédia 2 a 3). A Ultima relagcdo sexual com umcg ocasional foi protegida com um
preservativo em apenas 65% dos casos. Se 84% reéeedgd se consideram em risco de infeccao
com o VIH/SIDA, pelo menos 48% tiveram uma relaségual com um parceiro que consideram
de risco durante os ultimos 12 meses. Cerca ded®%amens de uniforme tiveram pelo menos um
parceiro comercial durante os 12 ultimos meses, 88faaram o preservativo na ultima relacéo
com um parceiro comercial e 84% dizem utilizaresisdticamente o preservativo com parceiros
comerciais.

Apesar deste risco constante, apenas 1,3% dasderatee 11,5% dos homens de uniforme
fizeram um teste de despistagem do VIH.

O Il Inquérito Demografico e de Saude ReproduthzSR [1-2005) demonstra que a informacao

veiculada sobre o VIH-SIDA chega a quase toda ailpggo em risco (99,8% das mulheres e
94,8% dos homens).

Segundo esse mesmo inquérito, cerca de 70% de mesildes 15-24 anos e 91% de homens, do
mesmo grupo de idades, praticaram sexo de alto, risms Ultimos 12 meses. Contudo, 55,8%
dessas mulheres e 78,7% desses homens usaramifitarfidurante essas relagoes sexuais.

Na populagéo objecto de estudo, a percentagemétiegpde sexo de alto risco desce para 43,4%
nas mulheres e para 65,8% nos homens. Quantazacéib de “camisinha”, a percentagem desce
para 45,8% nas mulheres e 72,3% nos homens.

Outro dado interessante do IDSR Il refere-se dgar&te sexo com prostitutas. Se na populagéo
total em estudo 4,1% dos homens inquiridos teaEdels sexuais com prostitutas nos ultimos doses
meses, nos jovens dos 15-24 anos essa percentageenghra metade (1,9%).

Quanto ao numero de parceiros sexuais, 4,2% ddsenesldos 15-24 anos referem ter tido dois ou
mais parceiros sexuais, nos ultimos doze mesepas&o que nos homens do mesmo grupo de
idades essa percentagem é cerca de cinco veze@Mdi%).
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» Os comportamentos sexuais nos grupos de comportamede alto risco face as
IST/VIH/SIDA.

Os dados disponiveis permitem aprofundar nestaisesiguns aspectos fundamentais em relacéo a
grupos com elevado nivel de comportamento de rigmoto em relacdo a comportamentos
propriamente ditos, como a analise da situacaabherabilidade em que se encontram.

Profissionais do Sexo

A andlise da vulnerabilidade dos trabalhadoresigmiohais do sexo (TPS) face as IST/VIH/SIDA
(CCCD, 2005) permitiu estimar para os 4 Concelhswidados (Praia, S. Vicente, Sal, Sta.
Catarina)922 efectivos, dos quas04 na Praig 72 em Assomada251 em S&o Vicente 96 no

Sal Em S. Vicente e no Sal sobressaem alguns TP®domsasculino (11 para S. Vicente e 14
para o Sal), enquanto que na Praia ndo foi posestghar os efectivos, apesar das informagdes
apontarem para a sua existéncia. Para os casof8ehdmens, as observacbes no terreno,
principalmente no Sal, permitem identificar situag@e prestacdo heterossexual (TPS masculinos
com clientes do sexo feminino). Tendo em contatmraa associado as relacbes sexuais entre
homens, é provavel que esta pratica seja mais ertaob

S&o aspectos salientes do perfil das TPS a prexecidia entrada na profissdo, em particular em S.
Vicente. A grande maioria dos TPS € sao jovensidaaie compreendida entre os 15 e 25 anos. A
grande maioria sdo mulheres solteiras, que vivezimisas ou separadas do companheiro e tém 2 a
3 filhos. Das poucas TPS casadas ou com companhbejuase totalidade tem um cénjuge usuario

de drogas ou de alcool, sem que elas consumamA4Ntsninios visitados, somente o do Sal

apresenta TPS homens e mulheres de outras nadextesi (17 TPS mulheres e meia duzia de TPS
homens de paises africanos vizinhos). Deste moesmm no Sal, a maioria dos TPS sdo nacionais.

No que diz respeito a tipologia, verifica-se qugrande maioria das TPS sdo prestadoras nao
oficiais, ou seja que nao sdo reconhecidas comg A&H se auto reconhecem/assumem como tal.
Geralmente exercem essa actividade como fonte dglemento de rendimento, visto que a
maioria exerce outra actividade profissional pdmaleomeadamente de domestica, vendedeira
ambulante, ou rabidante, servidora de bar e restgipu estudante. A permanéncia na actividade
justifica-se pela necessidade de sustentar ascasawmu a propria familia e configura-se
essencialmente como uma estratégia de sobrevivénmasa fazer face a pobreza. Neste contexto a
vontade de deixar a pratica é manifestada, bem @rergonha pela actividade, que consideram
socialmente ndo recomendavel, de par com o medermden identificadas por pessoas proximas.
Consideram que a forma de sair € encontrar outternativa de fonte de rendimento,
nomeadamente trabalho. As praticas preventivasetagdo as IST/VIH/SIDA estdo longe de ser
consistentes, nomeadamente no que diz respeitlizagéo do preservativo.

A segunda tipologia encontrada em Cabo Verde, séprestadores ambulantes assumidos, que
embora sem reivindicar de forma formal o seu estam expdem através dos seus modos de
recrutamento de clientes (com base em bares, bhodissotecas, entre outros sitios de
concentracdo), ou seja em espacos e formatos mwwels. Contrariamente ao que ja existiu
anteriormente, ndo se verificou a existéncia dacichadas nos dominios do estudo. Este aspecto,
de par com o facto de se encontrar nesta tipolagenas uma pequena minoria do total dos
efectivos de TPS do estudo, demonstra a evolucé@ctdadade em Cabo Verde, que passou a ser
mais difusa e camuflada. Entre os prestadoressgiofiais encontramos as/os TPS locais do Sal,
Sao Vicente, e as/os estrangeiros no Sal. Apesaned& grupo 0 numero de clientes ser
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substancialmente mais elevado, tanto estrangemmm® @acionais profissionais demonstram maior
conhecimento sobre as IST/VIH/SIDA e dizem usar@eno preservativo, indicando os locais
onde se aprovisionam. No entanto o preservatividizaglo somente com os clientes e ndo com o
namorado ou companheiro e ha casos em que o mdgermao é utilizado com o cliente, por
preferéncia deste, o que no geral leva ao aumengoeato da prestacdo. Alguns TPS profissionais
referem ja ter realizado o teste do VIH/SIDA. Regkhente a vontade de deixar a pratica, 0s
homens e mulheres que se assumem como TPS, reeonhsco/antagens financeiras da actividade
e expressam o facto de que dificilmente poder drmoautra profissdo que lhes dé o mesmo nivel
de rendimento, para os objectivos que tém e géiezasntrar na actividade de venda de sexo.

E de salientar um terceiro subgrupo especificordetas TPS, as utilizadoras de droga (UD) que
no geral sdo apontadas como tendo entrado nagud#iddo a necessidade de aquisicdo de droga.
Embora as UD-TPS ndo se configurem como uma tipoldgerente, do ponto de vista das
modalidades de exercicio da profissdo, devem ss#achras devido as especificidades proéprias,
que configuram uma vulnerabilidade acrescida. Remtam cerca de 13% do efectivo total, com
variagbes que vao de 12,5% na Praia a 16% em Sé&ntéi e Sal. Em termos absolutos,
corresponde a 63 UD-TPS mulheres na Praia, 38 emvi&&nte e 13 no Sal, contabilizando a
Praia a maior concentragdo de TPS que sdo tambénmh WDinerabilidade aumentada decorre da
dependéncia a droga, em particular quando em estadalta, que implica para os TPS-UD a
pratica de precos baixos, um namero importantdieites, sendo o preservativo a Ultima coisa em
que pensam ou com que se preocupam, face ao wbjeatiediato de obtencdo da droga.
Independentemente da insuficiéncia de informacdal gebre o VIH/SIDA, movem-se em meios
onde a maioria das pessoas ndo o utiliza ou valaripreservativo, e onde a disponibilidade de
preservativos em termos gerais (horarios e locagpientados) € baixa. A esta configuragdo acresce
a violéncia do meio em que evoluem, por parte tlestes, muitas vezes também eles usuarios ou
dos dealers, ou ainda da policia (ligada ao faetsatem UD e ndo de serem TPS). Apresentam
sinais visiveis de violéncia em varias partes dpa@oSao ainda depreciadas pelas demais TPS, que
as consideram como desvalorizadoras do mercadidode® aspecto com que se apresentam,
precos baixos praticados, para além de consideramnmga como uma coisa suja e ma. E referida,
pelas colegas UD-TPS, a existéncia de alguns cesssropositividade.

Usuarios de Droga Injectavel

A andlise da vulnerabilidade dos usuarios de drogectaveis (UDI) face as IST/VIH/SIDA
(CCCD, 2005) permitiu estimar para os 4 Concelhswidados (Praia, S. Vicente, Sal, Sta.
Catarina)30 efectivos, dos quald7 na Praig 7 em Assomada2l em Sao Vicente 15 no Sal A
Praia e S&o Vicente apresentam 73% dos casos derdgiBtados. O estudo gerou ainda uma
estimativa dos usuarios de drogas (UD), com baseasos conhecidos como tal, ou seja passiveis
de serem identificados como UD. Deste modo est® daaece de confirmacdo atraves de
metodologias complementares. O total ascend&B48 UD. O efectivo de UDI representa assim
uma proporcéo de ceré& dos UD identificados. O Sal e Assomada concentesperctivamente
15% e 8% de UDI, se se comparar o numero de UDtlad$D, o que testemunha da amplitude do
consumo de drogas injectaveis nestes dois dominios.

Foram identificados 175 sitios de concentracdo B8JDI, entre bares, pracas/jardins, discotecas,
esquinas de ruas. E de referir queadeiasse constituem como um sitio de concentracéo ewque
nivel da cadeia da Praia se verificou efectivos i numero importante. Deste modo, e
confirmando outras fontes de dados, é importargenteecer tanto a populacdo prisional, como o
pessoal que trabalha na cadeia, como um grupo ecassidades especificas. A existéncia de casas
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de consumo oferece aos usuarios a possibilidagerd@aanéncia por algum tempo para o consumo,
por pequenos grupos ou individualmente, mediangampanto pela utilizacdo. Em todos os
dominios foram identificados bairros de concentag&pressiva de pontos de venda, bem
conhecidos pela populacdo. Os UD/UDI do universestedo, sdo quase exclusivamente cabo-
verdianos. Os consumidores estrangeiros resumeesseEncialmente a europeus de passagem,
apesar da sua presenca, sobretudo no Sal, secemataabrindo um mercado favoravel, para além
do grosso de usuarios nacionais.

Os UD sao na sua grande maioria jovens do sexo masdmiamr expressao da faixa dos 15-25
anos se bem que, neste estudoUBd apresentem as idades mais avancadas). A par de uma
maioria masculina, regista-se um numero importdet@rofissionais do seXdD, para as quais a
dependéncia em relagdo ao consumo da droga constitnotivo de entrada ou permanéncia no
exercicio da actividade (cerca de 120 jovens, tditadas no estudo como TPS). OB/UDI
deste estudo, sao na sua maioria solteiros, séwwsfié encontram-se em sectores informais de
trabalho, nomeadamente em ocupacdes do tipo: lavalge carros, transporte de Hiace, pesca.
Encontramos ainda um bom numero de estudantesslieetie os consumidores. Relativamente aos
UDI, ou ex-UDI, encontram-se essencialmente no desgoprdevido ao estigma acrescido
associado a este tipo de consumo, gerador de aiaiafalta de confianca do que outros tipos de
consumo.

A entrada no consumo acontece frequentemente atcle/@rupos de amigos ou colegas, ou com
turistas ou parentes proximos que ja consumiampmexterior. Os momentos de diversdo em
discotecas e festivais sdo também referidos commentos de contacto com a droga e
experimentacdo. Relativamente &8I, é de salientar que em pelo menos metade dos, GEsDS
pessoas que ou viveram no estrangeiro, como éocdogsretornados, ou tiveram alguma passagem
pelo estrangeiro, como € o0 caso de estudantesstitiigbes superiores, que entraram no uso da
droga no exterior. Muitos continuaram a se injeetarCabo Verde, tendo contudo mudado para a
injeccao de cocaina em vez de heroina, devidpduca qualidade desta em 'CWa maior parte
dos casos estudados o consumo sem moderacdo @o &lwe alcool forte, nomeadamente do
grogue, é uma etapa prévia a utilizacdo dos estaeetes. No caso inverso, o consumo de élcool
ou tabaco surgem como um complemento “necessdg@Esar da percepcao de que 0 consumo por
via injectavel é uma forma mais perigosa de usairagma (‘droga perigosg “sujd), e da
estigmatizacdo dadDI dentro do préprio grupo ddgD, o desejo de o experimentar € referido por
muitos, que se lamentam face a dificuldade de acess

O UD/UDI que decide deixar de consumir enfrenta os denenseatos do grupo que nao fizeram
essa opcao, a pressao diemlers que continuam a aprovisiona-lo gratuitamente yeaes, para
que a utilizacao continue. Mas, é referido comdlema maior a dependéncia fisica, psicoldgica e
social da droga, para além da questéo da reinfigiarial, face a imensa rejeicdo que enfrentam,
abandono que frequentemente comeca com os pr@g@i®® demais familiares. O desejo de sair €
menos expresso pelbtd mais jovens, que consideram 0 consumo como unmaaféao.

Um terceiro problema vivido permanentemente pHBUDI, é o da violéncia, mesmo fisica, por
parte dos distribuidores, outros utilizadores gadlicia e/ou de pessoas na rua. No caso das TPS-
UD a questado da violéncia toma contornos ainda graiges.

O conhecimento sobre as IST/VIH-SIDA deixa a dessbretudo entre d$D. De forma geral os

UDI apresentam maior consciéncia do risco e informsgc@mto quanto ao perigo da troca de
seringas, quanto ao ndo uso do preservativo. Contadpratica preventiva ndo corresponde
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necessariamente aos conhecimentos e existem ddaes de acesso as seringas. Note-se que
apesar de mundialmente O®Il serem um dos subgrupos d® que mais se expde a riscos de
IST/VIH/SIDA, em Cabo Verde ha que considerar emasgupé de igualdade os UD que sédo ao
mesmo tempo TPS.

Criancas em Situacdo de Rua

A andlise da vulnerabilidade das criancas em situag rua face as IST/VIH/SIDA (ICM, 2005)
permitiu identificar nos 6 Concelhos estudadosi@R@ Vicente, Sal, Sta. Catarina, Tarrafal e Sta.
Cruz) 663 criancas em situacao de rua, das quéts®@flem ser consideradas como criardg@s
rua (184 criangas) e 72%a rua (479 criangas). Estas ultimas, apesaresi&rem na rug nao
romperam ainda os vinculos com a familia, ao cdotidas criancasle rua. Os dois principais
centros urbanos (Praia e Mindelo) e a ilha de mati@ccao turistica (Sal), concentram 80% das
criancas que podem ser consideradas abenmoia.

O estudo verificou como se naturalizou o abuso aerlas criangcas menores pelas maiores,

aparecendo como uma modalidade de afirmacéo daihmdade. A situagéo de rua torna-se assim

um contexto de alta vulnerabilidade devido a pecdéade de destituicdo da condi¢cdo de sujeito,

em qualquer campo, incluindo o da sexualidade fi¢eu-se ainda que o contacto das criangas com
o turismo se apresenta como um foco de perigosguamas criancas sao exploradas, quer como
objectos de relagcdes, quer como mediadoras natpicébd, que envolve com frequéncia menores

de idade. O uso de entorpecentes, a exploracaalsexwtras modalidades de uma sexualidade de
risco, envolvendo adultos nacionais, turistas préprias criancas mais velhas em relacdo as mais
novas, sao constantes no quotidiano dessas criancas

Verifica-se que a iniciacdo sexual € precoce eadreriancas em situacao de rua (em mais de 70%
dos casos, até aos 14 anos). Para além dissoden&i®s dos entrevistados que ja tiveram relacdes
sexuais, nunca usaram, ou utilizam de vez em quanpeservativo. Deve-se reconhecer, a luz do
acima descrito, que as informacdes sobre os rislmosSIDA, por exemplo, terdo poucas
probabilidades de um processamento indutor do daida si ou de outrem.

Mais de 70% das criancas que trabalham na ruantrazresultado monetario para a familia, o que
sugere um redimensionamento da problematica, nadmexin que o abandono, na maioria das
vezes, decorre da imperiosa necessidade de introokiZilhos menores no mercado de trabalho
para garantir a sobrevivéncia da familia, em denitm das actividades usuais e necesséarias nesta
fase (escola, recreacao, lazer). Mais do que erestagturacao familiar, deve-se apontar a tentativa
de reestruturacéo familiar em vista da irrespotisiablie paterna (cerca de 50% das criamgasia
vivem apenas com a mée), que em situacdes de goeeckriedade socio-econdmica provoca a ida
das criancas para a rua. No dia a dia as criamg@Esem-se em actividades de simbiose com
individuos das classes mais elevadas (incluindstas), em actividades que envolvem tracos de
subordinagéo, dependéncia, humilhagdo. Mesmo havemdenca do adulto responséavel, ela é téo
intermitente que a crianca se vé exposta a soiciatié de rua sem a devida proteccao e, visando a
sobrevivéncia, pode mais facilmente inserir-se amdbs voltados para praticas ilicitas. Apesar da
grande exposicao a socializacdo de rua, extremanagmessiva, é notavel ver 33,5% das criancas
que se percebem como vitimas de violéncia aindaat&amilia como espac¢o social principal dos
maus-tratos que sofrem.
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Morbilidade e mortalidade ligadas aos VIH/SIDA

Desde ha alguns anos e com a intensificacdo daogémnda despistagem voluntaria, as
necessidades em testes de despistagem do VIH aamenhsideravelmente em todas as regides
do pais. Os pedidos de teste passaram de 3069 ¢ast2003 para 8159 testes em 2005. De acordo
com os relatorios de notificacdo dos casos recebjgelo Ministério da Saude, num total
cumulativo de 1063 pessoas que vivem com o VIH/SiBéenseados até Dezembro de 2005, 30%
(318 pessoas) é objecto de um acompanhamento médisicoldgico regular (trimestral); 148
pessoas infectadas que tém necessidade de tratsnfierstm submetidas ao antiretroviral (ARV).
Os esfor¢cos do Governo estao centrados num atentdirgeatuito de todas as pessoas infectadas.

As infec¢des oportunistas predominantes séo a por@arbacteriana (31%), a candidiase esofégica
(27,7%) e a tuberculose pulmonar (7,9%). A sindrad@emagrecimento esta presente em quase
59% dos pacientes.

A taxa de mortalidade ligada ao VIH/SIDA ndo cedsaaumentar desde os primeiros casos da
epidemia em 1987. Entre 2000 e 2003, constatourseduplicacdo desta taxa passando de 7,8%
(37 casos notificados) para 14,4% (66 casos). Emembro de 2003, um total cumulativo de 362
Obitos devidos ao VIH/SIDA foram notificados. Estartalidade elevada atinge tanto os homens
como as mulheres com idade de 15 a 49 anos. Arteladgeral da incidéncia dos novos casos
diagnosticados continuou a ser idéntica aquelarofbda para a mortalidade ligada ao VIH/SIDA
até 2003. Dos 29 pacientes que tém pelo menos 4@snae tratamentos ARV, 25 (ou seja 86,2%)
estavam ainda com vida em finais de Janeiro de.2006

Em resumo, a andlise dos dados disponiveis até pgamite fazer os seguintes comentarios:

» A prevaléncia da infeccdo com o VIH na populaca@lgeontinua a ser inferior a 1% tal

como o indicam os dados do inquérito nacional sex@béncia do VIH de 1989 e os do

Inquérito Demografico e de Saude Reprodutiva (IDipRealizado de Julho a Novembro de

2005. As prevaléncias indicadas por estes doiglestgdo respectivamente de 0,46% e
0,8%. Isso € confirmado pelos dados de 2003 e @d@04gilancia sentinela nas mulheres

com uma cobertura alargada através do aumentoodtaspsentinela.

N&o existem dados recentes de seroprevalénciarnpsggde alto risco (profissionais do
sexo, utilizadores de drogas, pacientes IST, ef@s).dados do sistema de notificacdo
mostram que uma proporgao importante (de 3 a 7%yrdsos de VIH/SIDA notificados no

plano nacional é procedente do grupo dos utilizzglde droga.

Os estudos efectuados sobre a situacao de vullgaalei de grupos de comportamentos de
alto risco permitiram identificar os factores deaagmento e de protec¢cdo contra 0 risco
face as IST/VIH/SIDA e sugerem a urgéncia da ime¢ao junto dos TPS, UD, UDI,
criancas de rua e populacdo prisional, assim comdidas relativas aos grupos que 0s
rodeiam e/ou que estdo em situacdo de relacaacamae®m eles, bem como as pessoas que
estdo em risco de integrar os efectivos de um owades dos grupos identificados, de
acordo com os factores de vulnerabilidade ideatfifos.

Os resultados dos inquéritos comportamentais no®hs de uniforme e nas vendedeiras

dos mercados realizados em 2004 mostram uma fortminancia dos comportamentos
de risco na populacdo em geral e particularmergeesesubgrupos. Em 48,3% de homens
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de uniforme e 49,4% de vendedeiras dos mercaddsmea relacdo sexual com um parceiro
ocasional ndo foi protegida com um preservativéo ldemonstra riscos elevados de
propagacao da infeccdo com o VIH que prevaleceopalacao.

> Tal como concluiu um Relatério do Ministério da 8ellem 2003, os dados disponiveis
mostram que a epidemia do VIH/SIDA tem um fracoehtle prevaléncia, e as tendéncias
continuam a ser inferiores a 2% nos subgrupos gal@agdo como os doadores de sangue e
as mulheres gravidas em todos os postos. Uma egarzacfio do tipo de epidemia em Cabo
Verde seria prematura pois os dados de seropr@ialdas grupos de alto risco tais como
os utilizadores de drogas, os profissionais do séxoestao ainda disponiveis.

» Contudo, todos os actores concordam que 0 paisamlafda sua fraca prevaléncia apresenta
um risco de extensdo muito elevado, quer devidocaogportamentos nas populacdes de
comportamentos de alto risco, quer devido ao rsigeilbecondmico da populacéo geral.

» Intervencdes prioritarias

R Seleccao dos grupos identificados em situacao alelgrvulnerabilidade (profissional
do sexo, utilizador de droga em particular das @asagjectaveis, as criancas de rua, 0s
prisioneiros) para 0 acesso universal aos meiogrdgencdo, de tratamento e
cuidados.

£ Diagnostico precoce das novas infeccdes com o dois reforcar o acesso aos
cuidados e tratamentos para as pessoas ja infectada

£ Melhorar o conhecimento da situacdo da infeccdo coMIH nos grupos mais
vulneraveis.

£ Continuar os esforcos de prevencdo destinados alguém em geral, em especial
junto dos jovens (0s mais sexualmente activos) menspectiva transversal de género
e da pobreza/desenvolvimento.

As estratégias de intervencdo deverdo contempldiferentes realidades encontradas no contexto
do TPS, afirmando-se a urgéncia de iniciativas miguadramento das TPS, numa perspectiva
integrada. Deverdo ser privilegiadas concomitantéenas accoes de IEC nos locais identificados
no estudo (bairros de residéncia de maior expressdocais de concentracdo), incluindo a
promocédo do preservativo e do acesso a este enmesnattbquados as necessidades, privilegiando,
entre outros, o sector do turismo. A dimensdo deRAdevera ser reforcada no contexto do
desenvolvimento de projectos alternativos de \bga) como a vertente terapéutica e de reinsergéo
social para os TPS-UD. Nao obstante a importanasintervencdes junto dos grupos alvo, na
medida em que se constituem como grupos partical#erwvulneraveis e cruciais na dindmica de
epidemia de qualquer pais, € importante que egiagtéle prevencédo primaria do fendbmeno sejam
reforcadas (luta contra a pobreza, desigualdadgédero, acesso a educacao e oportunidade de
formacéo, etc.). E ainda prioritario que a estiatég intervencéo integrada a definir integre um
plano de vigilancia de segunda geracao.

A accéo junto deste grupo terd de ser necessati@emautifacetada e, enquanto o processo de
exposicao das criancas ao risco de ISTs néo fgndsicado como um problema maior por todas
as instituicbes em contacto com as criancgas, t®enanperioso o reforco da coordenacao das

" Relatério de vigilancia sentinela do VIH, 2003 nidtério da Saude
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intervencdes, para facilitar a visualizacao dastingdes intervenientes como uma rede, para maior
eficacia da intervencéo.

2.2. Organizacao e Gestéo da Luta Contra o VIH/SIDAm Cabo Verde

Pode dizer-se que, globalmente, o quadro institatioriado funcionou normalmente, tanto a nivel
central (CCS-SIDA e SE), como descentralizado (@&sriMunicipais), com excepc¢do do Comité
Executivo que nunca chegou a funcionar.

O Comité de Coordenacgédo de Combate a SIDA

Efectivamente® Comité de Coordenacdo de Combate a SIDAomo 6rgdo mais importante do
figurino institucional, funcionou regularmente. @aao, a funcdo de representacdo dos elementos
integrantes no 6rgdo precisa ser repensada, umguenao hd uma linha de continuidade de
participacdo e muitas vezes 0s representantes rodisuicoes cederam a tentacdo de uma
representacdo pessoal e ndo institucional. Poy assstituicdes deveriam adoptar uma linha de
exigéncia de apresentacdo de relatorios por catiaipacdo, de forma a puderem acompanhar de
perto o trabalho de coordenacdo. Essa metodolegmifr-lhes-ia ter um posicionamento que n&o
derivaria de opinibes, muitas vezes, a titulo pEssoas sim o resultado de uma reflexdo cuidada
da propria instituicdo representada.

Secretariado Executivo do CCS/SIDA

O Secretariado Executivo desempenhou cabalmenteuopapel, apesar das dificuldades na
programacdao financeira e no seguimento e avalidQagrojectos. Além disso, a massificacdo do
PMLS originou uma sobrecarga nos processos cordi#tnls que, aliada aos atrasos no envio de
justificativos, por parte das agéncias de execuedaps pesados procedimentos impostos pelo
“Manual de Operac¢des” acordado com o Banco Mundigtiaram atrasos importantes na
disponibilizacao dos financiamentos e afectaramremal implementacao dos projectos.

Unidades Sectoriais e Pontos Focais das InstituigbBublicas

As unidades sectoriais foram criadas para funcenarcomo nucleos dinamizadores nos
departamentos governamentais que desenvolvam @ermn as actividades de luta contra a SIDA.
Na maior parte dos casos, com excepcdo do Mirostéa Saude, todos os departamentos
governamentais funcionaram com um ponto focal.

Alguns funcionaram com maior dinamismo e outros pemsso.

Os pontos focais sdo importantes referéncias deltsodepartamentos publicos, em tudo o que
disser respeito a luta contra a SIDA, pelo que toda a conveniéncia que sejam mantidos.

Os pontos focais deveriam ter um auxiliar. Uma @esgue ndo sO 0s apoiaria nas suas accgoes,
como os poderia substituir nos casos de suas aas@nienpedimentos.
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Essa solucdo sempre permitiria evitar desconticlgicdau vazio de exercicio de funcdo quando, por
gualguer motivo de mobilidade, um ponto focal cesexercer suas actividades ou no ambito do
plano de accéo sectorial ou no do préprio departtor@iblico a que pertence ou pertencia.

Comités Municipais de Luta contra a SIDA

Os Comités Municipais de Luta contra a SIDA funei@m a vérias velocidades, em funcdo da
capacidade, em matéria de recursos humanos ldcamsaior ou menor envolvimento dos membros

que os compdem, da lideranca, nalguns casos desdélrees das Camaras Municipais mais

sensiveis sobre a problematica ou de blogueiosstap@or outros menos sensiveis, da dinamica
da sociedade civil local.

O facto de todos os seus membros terem outras giemaalém das actividades de luta contra a
SIDA, prejudicou, de alguma forma, um funcionamentos eficaz dos Comités Municipais.

Por isso, é importante ter uma pessoa a pleno temgmn responsabilidades definidas em cada
Comité Municipal.

Municipios/Camaras Municipais

A ideia inicial, preconizada para os municipiogr@arasava as paredes das Camaras Municipais, ou
seja: 0 plano de ac¢do municipal deveria englobdos os agentes locais, publicos (servigcos
desconcentrados) e privados (empresas privadas,;S3NGBC'’s).

Na implementacdo do plano essa ideia foi desapaiece as ac¢cOes municipais acabaram por se
circunscrever as actividades das Camaras Municigaie papel que os Comités Municipais
poderiam e deveriam ter na coordenacdo de todastiagades a nivel municipal acabou por se
limitar as actividades das organizacoes da socgeedml. Trata-se de uma questdo a ser vista no
presente plano.

Em resumo:

1. O CCS/SIDA deve ser mantido e eventualmente alargamlitros parceiros. As instituicbes
integrantes do CCS/SIDA deverdo receber regulaenentformacbes sobre a
implementacdo do PMLS, designadamente actas dagesucom as principais decisdes,
conclus@es de estudos e resultados obtidos globtdma luta contra a SIDA;

2. O Comité Executivo (CE), previsto inicialmente, ekwu-se desnecessario;

3. O Secretariado Executivo deve ser adaptado e noamddarticulacdo com os Comités
Municipais deve ser melhorada. Possivelmente, acagfio de uma pessoa a todo tempo,
poderia contribuir para aumentar a eficacia dos i@snMunicipais.

A vertente seguimento e avaliacdo de projectos devemelhorada. A problematica da
monitorizag&o e avaliagao precisa ser trabalhadando a sua assuncao, por parte de todos,
de uma cultura de seguimento e avaliacdo sistematlem como a pratica de
estabelecimento de objectivos, metas e indicadores;

4. O sistema de comunicacao interna a nivel do se@db executivo precisa ser melhorado;
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5. Os pontos focais dos departamentos e servicoscpghlievem ser mantidos. Contudo, nessa
fase que se gquer gualitativamente superior a antegim termos de exigéncia e rigor no
trabalho, € imperiosa uma definicdo mais precisateionos de referéncia dos pontos focais
nos departamentos governamentais e institutosqmsblDevem ser-lhes atribuidos algumas
regalias como elementos de estimulos e motivac&tesignacao dos pontos focais deveria
ser da responsabilidade do principal responsavdkegartamento ou servi¢o publico;

6. Os Comités Municipais deverdo ser ndo sO forneesdde informagdo, mas também
receptores da mesma. Um mecanismo de retroalintentdgve ser previsto para que o
sistema realmente funcione como tal;

7. Os municipios devem ser mantidos no quadro datégiaade execucdo descentralizada. A
execucdo descentralizada permite maior acessitdiddas organizacdes locais e um
atendimento mais atempado das suas solicitacoesalgan das organizacbes comunitarias
estarem mais proximas das populacées.

8. Contudo, algumas questbes devem ser respondidasctarecidas. Os municipios devem
ser considerados como inicialmente previstos, @ eeespaco territorial correspondente ao
concelho ou deve, antes, ser entendidos como Carvanaicipais? Se forem considerados
como apontado na primeira opg¢ao, os planos de auocgcipais terdo de espelhar essa
realidade e a funcdo coordenadora dos Comités hpamscsubstancialmente melhorada.
Nesse caso, tera, também, de haver uma maior lagdm entre os planos de accdo dos
servigos centrais com os dos servigos desconcesstrad

2.3. Respostas Publicas

Durante a implementacdo do Plano Estratégico 2008-2as actividades do Sector Publico
destacaram-se essencialmente em dois eixos piisicipa

a) O numero de projectos desenvolvidos pelos Min@sérilnstitutos e Camaras
Municipais;

b) As parcerias conseguidas em varios dominios pansai@rializacdo de muitos dos
objectivos que estavam preconizados.

Para o desenvolvimento das varias actividades faamtituidas Unidades Sectoriais em todos os
Ministérios dirigidas por um Ponto Focal. Foramigiesdos pontos focais em todas as Camaras
Municipais, servindo aqueles de ponte entre eggasismos e 0 CCS-SIDA.

Ao longo destes quatro anos foram aprovados/fiadiosi cerca de duas centenas e meia de
projectos dos quais cerca de 90% foram execut@esiepartamentos governamentais que mais
projectos apresentaram foram o Ministério da Sadddinistério da Educacao e Valorizacdo dos
Recursos Humanos e a Secretaria de Estado da udeent

Com o Ministério da Saude desenvolveram-se importantes projectos e parceaasquais se
destacam os seguintes:

- Abastecimento em medicamentos, incluindo os AR¥ para as 10;
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- Abastecimento em materiais e consumiveis de latmiogtara o diagnoéstico do VIH e de outras
infeccdes sexualmente transmissiveis;

- Organizacao e funcionamento dos Postos Sentinedaapagilancia da infeccéo por VIH, junto
das gravidas;

- Formacéao de pessoal a nivel interno e no exterior;

- Assisténcia técnica internacional nos dominios giddiniologia, da IEC, e do Aconselhamento
Anonimo e Voluntario;

- Contratagcéo de consultores nacionais para refoecalglins servicos como o PLS, Banco de
Sangue, CNDS e Delegacias de Saude;

- Reabilitacdo e remodelacdo de infra-estruturaspd@aa nivel do Hospital Agostinho Neto
(Banco de Sangue, Hospital Dia), Depésito CenaWi@dicamentos, Centros de Acolhimento,
etc;

Com o MEVRH foram desenvolvidos importantes pr@eaos quais destacamos o da integracéo
da tematica SIDA nos curriculos escolares, numspgetiva de competéncias sociais, projecto esse
implementado em parceria com o UNFPA e UNICEF eigy#icou a formacdo de mais de mil
professores.

Com a Secretaria de Estado da Juventude e Dedpmato desenvolvidos importantes projectos de
capacitacao de 12 CEJ’s espalhados por todo @®Rasensibilizacdo de milhares de jovens através
desses mesmos CEJ’s, dos Telecentros e das SeMaainasais da Juventude.

Com as Camaras Municipais foram desenvolvidos giagea dois niveis:

- Projectos de capacitacao institucional (cada CaMaracipal foi equipada com um centro para
desenvolvimento de actividades SIDA), que englobogapacitacdo dos funcionarios das
Camaras Municipais;

- Projectos de sensibilizagdo e mobilizacdo da pgauolee dos jovens em particular, cujas
actividades tiveram lugar por ocasido das festasulucipio respectivo;

Algumas Camaras Municipais desenvolveram projed¢oapoio a 6rfaos de pais vitimas da SIDA,
em particular, e a familias vulneraveis em gerataf, ainda, desenvolvidos projectos de apoio a
pessoas vivendo com o VIH.

No que respeita a outras instituicdes publicagnfiocriadas importantes parcerias, cujos resultados
obtidos importam destacar os seguintes:

Estudo sobre as criancas de e na rua com o ICM;

Projecto de identificacdo e levantamento das nelzetss dos 6rfados a nivel nacional com o
ICS;

Estudo sécio-comportamental junto dos jovens cavdianos emigrados em Portugal com o
Instituto das Comunidades;

Estudo sobre a caracterizacdo da populacdo de ibswde Drogas e Profissionais do Sexo
(Praia, Assomada, S. Vicente e Sal) com o CCCD.

O Ministério das Infraestruturas e Transportes masdgeu um conjunto de projectos, com
relevancia para os virados para accfes de semagidih dos funcionarios ligados as estruturas
rodoviarias, maritimas e aéreas. Foram, aindaizaglls, no ambito deste Ministério, um estudo
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sobre a sensibilizacdo dos trabalhadores da esieadda - Porto Novo e acc¢des de sensibilizacdo
dos trabalhadores e familiares das estradas S.rMgos Assomada.

Por ultimo, de destacar a atencdo que foi dadaeetorsturistico através do desenvolvimento de
uma parceria entre o SE do CCS-SIDA, o MECC, o IERPFOP-GTZ que consagrou a inclusédo
do tema SIDA na formacao de varios agentes tunistias ilhas do Sal, Boavista e Fogo.

2.4. Resposta da Sociedade Civil

A sensibilizacdo e a mobilizacdo da sociedade cakllo-verdiana, para a luta contra o VIH-SIDA,
constituem objectivos incontornaveis e foram ologcte grande realce na implementacéo do Plano
(2002-2006), numa perspectiva de participacdo reatttorial e descentralizada dos diferentes
parceiros.

Assim, o envolvimento dos actores desde a concedgdoprojectos emerge como um traco
especifico deste Programa de execucdo descentinlipge, a par do seu carécter multi-sectorial,
entende operacionalizar, deste modo, a vertenteipativa, restituindo aos beneficiarios o papel
de actores e agentes num processo que se pretesteletado e sustentavel.

A experiéncia, desses ultimos 4 anos, revela-gsfaatria. Houve uma grande participacdo da
sociedade cabo-verdiana nas actividades de lutaac8IDA em todo o pais e importa, agora, nao
quebrar o ritmo alcancado. E neste contexto quessiica o lancamento das bases para o novo
Plano Estratégico.

2.5. Resposta por dominio de intervencao

2.5.1. Gestdo dos dados epidemioldgicos e socio-portamentais

Pontos fortes

- Disponibilidade dos dados sobre a prevaléncia dd W& populacdo geral (sentinela e
inquérito IDSR);

- Disponibilidade dos dados de notificacdo dos cdsdSIDA;

- Analise da situagdo de vulnerabilidade para cgtogos chave e dados preliminares para a
operacionalidade do estudo de seroprevaléncia ngsg com comportamentos de alto
risco;

- Causas determinantes da propagacao do VIH saacordigecidas;

- Disponibilidade dos dados sobre os indicadoresostminportamentais basicos, para o
seguimento dos comportamentos de risco;

- Melhoria do conhecimento sobre o VIH/SIDA nos akino
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Pontos fracos

- Falta de informacfes sobre a seroprevaléncia dongdigrupos com comportamentos de
alto risco e mais vulneraveis;

- Dificuldades na obtencdo de dados precisos sobriShspela abordagem sindrémica
(escoamento, vegetacao, ulceracédo);

- As OSC nao fornecem dados epidemiologicos noscgere Saude;

- Sistema de notificacdo dos casos e Obitos do VIPASirecisa ser melhorado;

- Fraco conhecimento da prevaléncia real de outfhg|l® ndo o VIH;

2.5.2. Seguimento dos indicadores UNGASS e dos icalilores nacionais do Plano
Estratégico para avaliar os progressos realizados

Pontos fortes

- Informagdes sobre a maioria dos indicadores p@visio obtidas;

- Nivel de realizag&o dos indicadores satisfatoraya p maioria dos indicadores;

Pontos fracos

- Dificuldades na realizagéo de certos estudos empgeara o seguimento dos indicadores
UNGASS (competéncias sociais, IST, acompanhamergduwhdos, sector privado);

2.5.3. Seguimento da gestéao financeira pelo SE/CCS

Pontos fortes

- A nivel de cada Comité Municipal, ha um tesouremoarregado da gestéo financeira;

- Disponibilidade dos dados financeiros de implengdaelativos aos fundos geridos pelo
SE/CCS - SIDA

Pontos fracos

- Grandes atrasos dos relatorios financeiros e dauimsmecomprovativos das despesas
fornecidos pelos Comités Municipais e agénciasxeelgao;

- Dificuldades na obtencao dos dados globais sobfena®s disponiveis para a luta contra a
SIDA;
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- Procedimentos impostos pelo Manual de Operacaac(Bstundial), muito pesados;

2.5.4. Comunicagdo com os parceiros e actores daéalewontra o VIH/SIDA em Cabo Verde
Pontos fortes

- Contactos directos com as agéncias de execucao;

- Programas de TV difundidos durante um ano;

- Programa de TV a cada 15 dias;

- Programa de Ré&dio trés vezes por semana;

- Troca de informacdes e de experiéncias entre osesgt

- Contacto regular entre o ponto focal da sociedadgleecas OSC,;

- Reunides regulares do CCS-SIDA e 0 Grupo TematoEIDA;

- Reunides regulares do SE com os parceiros e ogeadla luta contra a SIDA em Cabo
Verde;

Pontos fracos
- Falta de uma estratégia clara de comunicacadncant
- Interrupcéo das emissdes TV;

- DiminuicOes das reunides para troca de informaedére os actores;

2.5.5. IEC/CMC para a adopgéo de comportamentos se&is responsaveis (Ccom menos
riscos)

Pontos fortes
- Aumento da capacidade das OSC e instituicOes paentolver ac¢cdes de IEC/CMC;

- Aumento da utilizacdo do preservativo durante emdltrelagdo sexual com parceiros néo
regulares;

- Forte engajamento do meio escolar na luta corfiA;

- Existéncia de Manual de Formacao;
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- Acesso facilitado a informacao sobre o VIH-SIDA &do o territério nacional;

- Actividade IEC desenvolvida no ambiente de trabadlobretudo nas empresas publicas;

Pontos fracos

- Apesar do aumento do nivel de conhecimento na po@algeral a percepcéo do risco deve
ainda ser melhorada;

- Pouca comunicacéo interpessoal;

- Debilidades nas accdes IEC dirigidas as PVVIH,;

- Falta de testemunhos nas accdes IEC;

- Debilidades nas acc¢bes IEC para com as outras IST;

- Poucos métodos e técnicas activos;

- Poucas iniciativas para com os grupos vulneraveis;

- Informacdes/adquiridas ndo socializadas junto nist#uicdes e OSC,;
- Abordagem género pouco tida em conta;

- Debilidades na Coordenacéo da IEC;

- Papel de servico social dos 6rgaos de comunicai@eé assegurado;
- Poucos artigos na imprensa escrita;

- Dificuldades do CNDS (Centro Nacional de Desenvobnto Sanitario), em assegurar a
coordenacao da IEC-SIDA, por falta de pessoal;

- Letargia do Grupo IEC do CCS-SIDA;
- PVVIH néo estdo muito implicadas nas acc¢des de IEC;

- Poucas acc¢des IEC no ambiente de trabalho (engajanmsuficiente a nivel das empresas
publicas/privadas);

- Material audiovisual insuficiente para fazer unb#&iao eficaz em IEC a nivel das OSC,;

- Fraca parceria entre a saude e as OSC com vigiseavblver o conceito de mediadores de
saude, para as acg0es IEC;

- Pouca acgéo a nivel das estruturas de nivel uitémos
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2.5.6. Promocéo da utilizacdo dos preservativos m@pulacao geral e a nivel dos grupos

vulneraveis

Pontos fortes

Aumento da utilizacdo do preservativo durante emaltrelacdo sexual com parceiros nao
regulares (43 a 65% de utilizagcdo nos homens);

Dados qualitativos disponiveis sobre os profissgoda sexo e os UDI;
Resultados prometedores do marketing social;
Aumento do pedido de preservativos;

Introducéo do preservativo feminino;

Pontos fracos

Riscos de ruptura de stock, tendo em conta a dozédadquirida em termos de distribuicao
fora dos centros de saude;

Iniciativas de promocao e distribuicdo de presergat para 0S grupos vulneraveis
insuficientes;

Fraca capacidade de negociacao sexual entre neulieenem;
Ainda o preservativo nao € simbolo de responsaliédnas sim de culpa;

Auséncia de decisdo sobre a implementacdo do rragkedcial do preservativo com a
saida de GTZ;

Auséncia de informacédo sobre o preservativo feroigure permita tomar uma deciséo;

2.5.7. Prevencao e atendimento das IST que nao oHVSIDA

Pontos fortes

Normas e procedimentos para a uniformizacddodedagem sindromica das IST definida e
disponivel,

Formacdo piloto sobre a aplicacdo da abordagemdsitica realizada;
Materiais de IEC para os técnicos de saude dispmnévdistribuidos

Materiais audiovisuais sobre o atendimento dasadicavel a realidade do pais disponivel
nas Delegacias de Saude;
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Pontos fracos

- Dados disponiveis apontam para uma elevada incaldeairetrites e vaginites;

- Pouco conhecimento e ideias erradas das IST ptar g@ampopulacio;

- Auto-medicacéo frequente;

- Medicamentos vendidos nas ruas e outros locaisut@oizados;

- As normas contidas no Guido da Abordagem Sindromdas IST, ndo sdo totalmente
cumpridas pelos técnicos da saude;

2.5.8. Aconselhamento e despistagem voluntaria (ADV

Pontos fortes

- Existéncia de manuais e normas nacionais sobrerselhamento e despistagem anénima e
voluntaria, validados;

- O pedido em ADV quadruplicou entre 2003 e 2005;
- ADV é bem descentralizado (melhoria do acesso reppetiva do acesso universal);

- Todos os Centros de Saude tém a possibilidadezde daeste;

- O diagnostico da infeccdo VIH faz-se nos dois d8nanos numa fase precoce (antes da

situacdo de doenca);

Pontos fracos

- S0 a saude e alguns laboratérios privados fazamlawtnte a despistagem do VIH;

- Fraca realizacao das actividades de aconselharparda despistagem do VIH pelas OSC,;

- Rupturas de stocks de testes e reagentes, devidesmmento dos testes realizados;

2.5.9. Reducédo da vulnerabilidade na populacdo gdra a nivel dos grupos considerados
vulneraveis em Cabo Verde

Pontos fortes

- Resultados disponiveis para a situacao das crigiecas, orfaos, os UDI e os PS;

- Quase 200 orfaos vulneraveis beneficiaram do apioSE/CCS-SIDA (alimentacao,
vestuario, despesas escolares);
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- Experiéncias bem sucedidas de algumas OSC naitagil social de usuarios de droga
(Tenda El Shadai, Cruz Vermelha, ...);
Pontos fracos

- Insuficiéncia das accdoes a favor dos grupos vuhegsapara a reducdo da sua
vulnerabilidade;

- A prostituicdo ndo é reconhecida como tal;
- A prostituicdo continua sendo clandestina na maidos casos;

- Confirmacgéo da vulnerabilidade das criancas demiarua face as IST/VIH/SIDA, a droga
e a prostituicao;

- Turismo sexual desenvolve-se;

- Criancas de rua: abusos sexuais, promiscuidadstitpigdo, homossexualidade, pedofilia,
(ameacas)

2.5.10. Aconselhamento e Despistagem Voluntaria naulher gravida

Pontos fortes

- Introducédo do ADV no pacote minimo de servicosaxfetos a mulher gravida;

- Existéncia de normas e procedimentos para o at@mehto e despistagem;

- Técnicos de saude e OSC formados;

- Mais de 1000 mulheres (cerca de 13% das mulheéesdgs) aceitaram fazer o teste no
primeiro ano de implementacéo da estratégia;

Pontos fracos
- Falta de coordenacao entre o trabalho das OSC evheAd> servigcos de Saude;
- Ignorancia do que se faz no ambiente de trabadwqsprivado);

- Oferta de servigo de ADV insuficiente nos CentresSdude reprodutiva ;

38



2.5.11. Prevencéo da transmisséo vertical pela admstracdo de ARV
Pontos fortes

- Existéncia de normas e procedimentos para a préwvedg transmissao vertical em que
inclui também a administracdo de ARV,

- Disponibilidade dos ARV,

- 12 em 15 mulheres gravidas identificadas no prionaio beneficiaram de ARV para a PTV
e 6 criancas;

Pontos fracos

- A oferta de servigo de PTV néo é sistematica nosces de SR ;

- Fraca cobertura da PTV no primeiro ano de introdugs ARV,

- Procedimentos a nivel das maternidades muito dizatlas;

2.5.12. A seguranca de transfusdes
Pontos fortes

Todos os doadores de sangue sao previamente tegl@@douma série de doencgas transmissiveis
pelo sangue, nomeadamente para o VIH;

Existéncia duma politica de seguranca de transfud@sangue validada e em implementacao;

Aumento da percentagem de doadores de sangue &wbsg benévolos de 17 para 35%;

Pontos fracos
- Percentagem de doadores voluntarios e benévolda aimsuficiente;
- A extensao de servicos de sangue seguro aos Hespi@onais ainda néo foi concluida;

- Actividades de mobilizacdo de doadores pouco filsgas Rupturas de stock de reagentes
e consumiveis;
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2.5.13. Luta contra as praticas que comportam rissode transmisséao do VIH pela
via sanguinea (UDI, salGes de belezabeleireiros, manicura, pedicura, etc.)

Pontos fortes
- Analise de situacao de risco sobre os usuériosatgdncluindo UDI realizado;
Pontos fracos

- Insuficiéncia de plano de accdo para sensibilizazoescientizar os saldes de beleza,
barbearias, locais de tatuagens;

- Fraquezas nas estratégias de intervencédo de pdadmaos UDI ;

2.5.14. Atendimento médico e psicossocial das PVVIHratamento ARV) no ambiente de
Cuidados de saude

Pontos fortes

- Existéncia duma politica de cuidados integradd®\&gIH validado e em Implementacéao;

- Existéncia de protocolos nacionais de tratamenrtier@inoviral e das Infeccdes Oportunistas

- Técnicos formados incluindo técnicos do laboratorio

- Oferta do tratamento ARV gratuito a todas as PV¥dirh critérios para o inicio;

- Foi alargado o leque de possibilidades de diagmdsé tratamento das infeccbes

oportunistas;

- Medicamentos essenciais para 0 tratamento das ¢@@E@ec oportunistas disponiveis
gratuitamente;

- Taxa de cobertura de PVVIH para avaliacdo de @#éde inicio do TARV superior ao
esperado para o primeiro ano (30% em vez dos 1p&ados);
Pontos fracos

- Medicamentos recebidos da base de compra inten@odom prazos de validade muito
curtos;

- Procedimentos para o levantamento e pagamento rad@asnendas de material de salde
pouco céleres (mecanismo com 0 CCS-SIDA que laamular dividas);

- Dificuldades financeiras para o Transporte maritimoaéreo interno do material
farmacéutico;

- Infra-estruturas para o armazenamento ainda inenfes;
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- Cadeia de frio para a conservagao de reagentedieamentos a ser reforgcada;

- Recursos insuficientes para atender aos variosctaspdo apoio psicossocial (humanos,
materiais e financeiros);

- Deficiéncias na capacitacao de intervenientes mbbalham com os doentes;
- Deficiéncias na articulacéo entre os diversos sestotervenientes;

- Nao existéncia de um apoio sistematizado aos ovidlograveis, particularmente aos filhos
de pais que morreram por SIDA;

- Sistema de farmaco-vigilancia a ser implementado;

Sistema de referéncia e contra-referéncia defigjent

2.5.14. Atendimento a domicilio e comunitario das\WPIH (cuidados e seguimento
psicossocial)

Pontos fortes

Nenhum (actividade incipiente)

Pontos fracos

- Fraca coordenacdo das actividades psicossociaigseecial as de apoio social a nivel
comunitério;

- Fraca interaccéo entre estruturas de saude, oustasicdes publicas e ONGs e OBCs, para
0 apoio domiciliar de pacientes em fase terminal;

- Prise en Charge comunitéria incipiente;

2.5.15. Atendimento nutricional das PVVIH sob ARV
Pontos fortes

- Existéncia de competéncias a nivel das estrutwasalde das actividades educacionais das
PVVIH sobre aspectos nutricionais seguidas pelastasas de saude;

- Existéncia de competéncias (pessoas formadasghda\certas ONG para fazer a educacao
nutricional das PVVIH (Ex. Caritas, ...);
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Pontos fracos

- Fraca capacidade financeira e educacional das PVVIH

- Inexisténcia de um programa eficaz de apoio notatdias PVVIH;

2.5.16. Luta contra a pobreza e a precariedade d&/VIH e de suas familias gracas a
actividades geradoras de rendimentos

Pontos fortes

- Cerca de 25 PVVIH obtiveram apoio financeiro ateagté Delegacia de Saude da Praia;

Pontos fracos
- A pobreza é reconhecida como factor de vulneraubkdace as IST/VIH/SIDA ;
- Falta de uma estratégia clara nesse dominio;

- Fragilidade de muitas organizacdes em desenvobrezatamente essas actividades;

2.5.17. Atendimento dos Orféos e outras Criancas Vaeraveis (OCV)

Pontos fortes

- Cerca de 200 6rfaos nos 7 Municipios tém um ap@nsal diverso através de uma
parceria publica e de ONG;

Pontos fracos

- Auséncia de um quadro claro de intervencdo e dedenacéo das acgcdes em favor dos
ocCv;

- Recursos financeiros insuficientes;

- Falta de perpetuacéo das iniciativas a favor dog;0C

2.5.18. Luta contra a discriminagéo e a estigmatizéo das PVVIH
Pontos fortes
- Testemunho de PVVIH na televiséo e na radio;

- Criacdo de uma associacéo de PVVIH;
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- Pequenas campanhas de informacéo;
- Filmes especificos na TV sobre o VIH/SIDA;

- Sketchscancdes e teatros sobre o SIDA;

Pontos fracos

- Medo da SIDA a nivel da populacdo em geral;

- Falta de legislacéo especifica para a proteccabds$H;

- Fraca implicacdo das PVVIH na resposta nacionaVh#, sobretudo na luta contra a
descriminacéo;

2.5.19. Proteccéo dos direitos das pessoas infe@ae afectadas pelo VIH/SIDA (e pela

populacéo geral)

Pontos fortes

- Argumento junto dos principais actores com vistalaboracdo de uma lei especifica ao
VIH/SIDA (MS, M. Justica, M. Solidariedade, Parlam® Sindicatos, Comissdo dos
Direitos do Homem, etc. foram atingidos);

- Participacdo dos deputados de Cabo Verde nosratdBeNdjamena e de Niamey sobre a
melhoria do ambiente juridico relacionado com o MDA na Africa do Oeste e do Centro
(Projecto AWARE);

- Argumento do SISCAP junto de empresas e de ougsgses para a adopcao de uma lei
que proteja o trabalhador perante o VIH/SIDA;

Pontos fracos

- Falta de legislacdo especifica para a proteccaPds(¢H ;

2.5.20. Reducéao da vulnerabilidade das mulheres saciedade cabo-verdiana (género e

VIH)

Pontos fortes

- Disponibilidade dos dados do Estudo Sécio-Compartaat junto dos UDI e Profissionais
do Sexo (em curso);
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- AccOes junto das OSC femininas e da familia (Vendef Morabi, OMCV): IEC,
preservativos, ADV, micro créditos para AGR, etc;

- Abertura de gabinetes VBG (Violéncia Baseada nce@dma Praia e Sao Vicente;

- Associagao das Mulheres Juristas e OMCV abrirarda aama delas, um gabinete de
assisténcia e de aconselhamento juridico em psatdgheres vitimas de violéncia;

- Associacao das Mulheres Parlamentares organizdbhando Sal uma conferéncia regional
sobre a "Vulnerabilidade das Mulheres perante &ASID

Pontos fracos

- Falta de accao directa sobre a situacao de vuiideate;

- Pobreza;

- Estatuto inferior da mulher que continua dependdosehomens ;

- Violéncia para com as mulheres;

2.5.21. Implicacdo de outros sectores que ndo a dalna resposta nacional ao VIH/SIDA

(resposta multi-sectorial)

Pontos fortes

- Engajamento dos sectores publicos (ministériosifuhss, municipios), OSC e privado;

- Engajamento dos Sindicatos e das Confissfes R&digjio

- Disponibilidade das ONG's para reforcar a parcenige elas;

- Programa de accao a favor dos trabalhadores dorsdot transportes (estaleiros de
construcdo de estradas, populacdes moveis TACV,, EBIAPOR) e CV Telecom;

- Assinatura de protocolos com a Shell Cabo Verdete |
- Protocolo em vias de assinatura com a Universidadr PIAGET e CV Telecom:;

- Muitos projectos e parcerias desenvolvidos com estoses (Educacgédo, Juventude,
Transporte);
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Pontos fracos

- Nem todos os planos sectoriais foram implementados;

- Peso dos procedimentos do Projecto;

- Motivacéo insuficiente dos Pontos Focais;

- Pontos Focais sobrecarregados,pam timee sem poder de decisao;
- Dificuldades de coordenacdo com o nivel descenad nos sectores;

- Fraco engajamento do sector privado;

2.5.22. Descentralizacdo da resposta nacional aoH/EIDA em Cabo Verde (Municipios)
Pontos fortes

- Aresposta foi descentralizada através dos CMLS Gdemaras Municipais, das ONG’s e
das OBC'’s;

- Vérias centenas de projectos financiados a niveicipal;

- Reforco das capacidades a nivel do municipio cata @o desenvolvimento das actividades
SIDA (reabilitacdo e equipamento dos centros cotétios, capacitacado das OSC's;

Pontos fracos

- Coordenacao a nivel descentralizado pouco efectinao nivel central;

- Peso dos procedimentos do Projecto;

- Financiamento insuficiente;

- Nem todos os planos municipais foram implementados;

- Inexisténcia de uma bolsa de formadores locais ;

2.5.23. Reforco das capacidades dos actores da edade civil e de outros sectores que
ndo a saude

Pontos fortes

- Todos os ministérios e as ONG’s foram capacitadas meios basicos para implementar as
"actividades SIDA";
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- Os pontos focais do sector publico e as ONG reaeberapacitacdo em matéria de
lideranca, de elaboracéo de projectos, de seguindeataliacao;

- Existéncia de dois nucleos de apoios as actividddesassociagfes, a nivel da Plataforma
das ONG's;

Pontos fracos

- Dificuldade de seguimento & avaliacdo dos projecasivel dos Comités Municipais de
luta contra a SIDA,;

- Dificuldade de meio de deslocacéo (transporte)valdas ONG’s para as actividades de
seguimento & avaliagao dos projectos;

2.6. Principais desafios

Os desafios identificados através da andlise da situagdo eedposta, com vista a atingir os
compromissos UNGASS, os objectivos do Milénio & Principios, e, realizar os objectivos do
Acesso Universal sao:

I. Prevencéo global da transmisséao do VIH

- Reduzir a propagagdo sexual e pela via sanguine&lldp assegurando o Acesso
Universal aos Meios de Prevencao;

Il. Qualidade de vida das pessoas infectadas e afadas pelo VIH/SIDA

- Melhorar a Qualidade de Vida das Pessoas InfectadAsectadas pelo VIH/SIDA,
assegurando o Acesso Universal ao Tratamento €wddados;

- Reduzir o impacto socioeconémico do VIH/SIDA nassmas infectadas ou afectadas;
- Promover a instauracdo de um ambiente ético egorfdvoravel as PVVIH-SIDA;

[ll. Implicag&@o dos sectores publico, privado e acciedade civil, em geral, na implementagéo
do PMLS.

- Reforcar a participacdo dos ministérios, para atttmda Saude, dos municipios, das
associagfes comunitarias e das ONG’s na implem@ntig PMLS;

- Promover a criagao de associagdes das PVVH-SIDA;

- Implicar o sector privado nacional e internacioeah evolucdo em Cabo Verde, na
resposta ao VIH- SIDA;
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IV. Gestao e Coordenacédo do PMLS (informacao estragica/ Seguimento & avaliacéo e
financeira).

- Assegurar a Gestdo e a Coordenacao da Respostmalddulti-sectorial ao VIH/SIDA,
no Respeito dos “Trés Principios”;

Reforcar a Coordenacao da Resposta Nacional Madtesal ao VIH/SIDA
- Assegurar a Gestao da informacéao estratégica (8egto & avaliacao);
- Reforcar a mobilizacdo de recursos e melhorar @gdisanceira.
Para atingir estes desafios, o Governo vai progsegeforcar o dialogo com todos os parceiros -
no ambito dos Trés Principios e da estratégia aattiorial. O lancamento do novo plano nacional

estratégico 2006/2010 constitui assim, uma opaitade Unica para a continuacao e o refor¢o desta
parceria.
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CAPITULO Ill: QUADRO ESTRATEGICO DA RESPOSTA AO VIH -SIDA PARA O
PERIODO 2006-2010

3.1. Principios Directores

Cabo Verde engajou-se em alguns compromissos atiemais relativos a luta contra o VIH-
SIDA, nomeadamente no alcance dos objectivos déninil no respeito pelos “Trés Principios”
(uma so6 politica de luta contra a SIDA, uma séuasta de coordenacdo e uma sO estrutura de
seguimento e avaliagao), defendidos pela ONUSIDAemais parceiros internacionais, e na
procura de meios humanos, materiais e financemos garantir o Acesso Universal a Prevencgéo,
ao Tratamento e aos Cuidados.

E, pois, neste contexto, que os principios abapresentados norteardo toda a implementacdo do
presente Plano Estratégico:

o O engajamento politico ao mais alto nivel é fund#aigpara a tomada de decisbes e a sua
aplicacao efectiva.

0 A luta contra o VIH-SIDA é uma questdo multi-dimemsal que exige uma abordagem
multi-sectorial.

o O desenvolvimento de parcerias para a mobilizac&o recursos e partilha de
responsabilidades reforca as sinergias.

0 A descentralizacdo a todos os niveis (municipatalloe comunitario) de orgaos de
coordenacdo, das actividades e dos recursos (hsmanateriais e financeiros) é
fundamental para o alcance dos resultados precwsza

0 A coordenacdao e articulacao intra-sectorial a meeMS constitui um factor de reforco da
capacidade de resposta do sector saude em gerd&tleS] em particular.

o O envolvimento e a participagcdo efectiva da sodedeaivil deverdo ser alargados e
reforcados.

o O envolvimento do sector empresarial (publico gguto) é importante tanto para a garantia
da seguranca social dos trabalhadores, como tarphémo desenvolvimento de parcerias
nacionais para uma melhor resposta, em particol@lominio da prevencéao.

o A implicacdo das pessoas que vivem com o VIH/SIRAapuma maior conscientizacdo da
sociedade da existéncia do problema em Cabo Verde.

0 A promocdo e o respeito dos direitos das pessdastanas e afectadas pelo VIH/SIDA é
um dever de todos os cidadaos e devem ser consagradei.

o O apoio da cooperacao internacional na luta cantydH/SIDA é imprescindivel devido

aos custos elevados que o seu combate compouagasit para o qual o pais ndo estd em
condicbes de suportar.
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(@)

O reforco institucional e desenvolvimento dos ReasirHumanos sdo fundamentais para
uma melhor capacidade de gestao e implementacaxtiasades.

0 A garantia de cuidados integrados especificos ssops que vivem com o VIH/SIDA com
vista a melhoria da sua qualidade de vida.

o O forte poder de mobilizacdo e de educacéo dogleadligiosos, comunitarios, sindicais e
outros devera ser aproveitado para a adopgao deoctamentos responsaveis.

0 A elaboracdo de uma estratégia nacional de comgioogue tenha em conta a combinacéo
entre a comunicacdo de massa e inter-pessoal eec@ssidades e expectativas dos
diferentes grupos alvo, visando uma maior apropdaaas mensagens.

o Promocao da solidariedade civil em torno da probtera da infeccdo VIH/SIDA, para
com os orfaos e PVVIH-SIDA;

3.2. Dominios Prioritarios de Intervencao

A luta contra o VIH-SIDA em Cabo Verde sofreu umargte desenvolvimento, com a
implementacéo do Plano Estratégico 2002-2006.

A prevencéo foi eleita como a estratégia priodt@le intervencéo e reforcou-se a mobilizacdo de
todos o0s sectores da sociedade cabo-verdiana. dsteegpecial foi dada ao reforco do
Aconselhamento Anonimo e Voluntério, para o diagnégrecoce da infeccéo, e incrementou-se o
atendimento integral das PVVIH-SIDA, com destagam tratamento medicamentoso, incluindo
0s ARVs, bem como para o apoio psicossocial. Pasgostantes foram dados para a melhoria da
qualidade de vida das pessoas infectadas e afec@deomecaram a aparecer indicios de
organizacdo de associacfes de apoio a PVVIH-SIDA) a participacdo das proprias pessoas
infectadas.

Um melhor conhecimento da epidemia e dos seusrésctieterminantes, a vigilancia biolégica e
comportamental, bem como as acc¢des de coordenatgitaeilitacdo dos diferentes actores da luta
contra o VIH-SIDA sé&o hoje ganhos fundamentaisapresém consolidar e desenvolver.

E, pois, neste contexto que se destacam quatral@gadreas prioritarias de intervencéo para o
periodo 2006-2010, a saber:

l. Prevencéo global da transmisséo do VIH.
Il. Qualidade de vida das pessoas infectadas ¢adfecpelo VIH/SIDA.

lll. Implicagdo dos sectores publico, privado e daciedade civil, em geral, na
implementacéo do PMLS.

IV. Gestdo e Coordenacdo do PMLS (informacdo égficd /Seguimento & avaliacédo e
financeira).
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3.3. Objectivos e Resultados esperados

Objectivos
Para cada uma das quatro Areas de Intervencaatéias foi definido um objectivo geral. A
formulagdo desses objectivos obedeceu as necessidied aceleracdo do “Acesso Universal a
Prevencdo, ao Tratamento e aos Cuidados”, por wo, la, por outro, de consolidacdo da
abordagem multi-sectorial e da estratégia dos “Préwipios” universalmente recomendados, com
vista a uma maior eficacia, eficiéncia e efectidelaas intervencdes de luta contra o VIH-SIDA
em Cabo Verde.

Os quatro objectivos gerais identificados englobas seguintes objectivos especificos,
respectivamente:

1. Reduzir a Propagacao do VIH, assegurando o acessniversal aos Meios de Prevencao
0 Prevenir a transmisséo sexual do VIH e outras IST
o Prevenir a transmisséao vertical do VIH (da méae pditho);

o Prevenir a transmisséo pela via sanguinea do Wkl eutras infeccdes transmitidas
por esta via.

2. Melhorar a Qualidade de Vida das Pessoas Infedtas e Afectadas pelo VIH/SIDA,
assegurando o Acesso Universal aos Tratamentos e &uidados

o0 Assegurar o atendimento médico e psicossocial ¥&8HR assegurando o Acesso
Universal aos Tratamentos e aos Cuidados;

0 Reduzir o impacto socioeconémico do VIH/SIDA nasssmas infectadas ou
afectadas;

o Promover a instauracdo de um ambiente ético egorfdvoravel
3. Reforgar a participagé@o de outros ministérios, ge ndo o da Saude, dos Municipios, das
Associacdes Comunitarias, das ONG’s e dos prid@s na implementacédo do PMLS

o Implicar os ministérios, para além do da SaudeMosicipios e as empresas
publicas, na resposta ao VIH- SIDA;

o0 Reforgar a participacdo das associagfes e das CN@G&l comunitério;
o Promover a criagao de associagcdes das PVVH-SIDA;

o Implicar o sector privado nacional e internaciosa evolucdo em Cabo Verde, na
resposta ao VIH- SIDA;
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4. Assegurar a Gestao e a Coordenacao da Respostcignal Multi-sectorial ao VIH/SIDA,
no Respeito dos “Trés Principios”
o Coordenar a resposta nacional multi-sectorial ad/SIDA,
0 Assegurar a Gestdo da informacéo estratégica (Aaohgmento & avaliacéo);

o Reforcar a mobilizacdo de recursos e melhorar @gdéimanceira.

Resultados Esperados
Os resultados esperados até 2010, para cada unobjltivos especificos identificados sao,
respectivamente, 0s seguintes:
0 Prevenir a transmissao sexual do VIH e de outras IS
- Aumentar de 12% a 80% até 2010, a percentagem plalggéo geral incluindo os
grupos de alto risco que efectuaram um teste dasieagem de VIH e que conhecem o

seu estatuto serolégico VIH.

- Assegurar até 2010 um diagndstico e um atendinmntectos de pelo menos 80% dos
casos IST diagnosticados na populacéo geral ernpsgde riscos.

- Aumento de utilizacdo dos preservativos, para gene de 15-24 anos, aquando da
ultima relagédo sexual com um parceiro nao regudea PO %.
0 Prevenir a transmisséao vertical do VIH

- Aumentar de 13% para 80% até 2010, a percentagenmdtneres gravidas no meio
urbano e rural que beneficiaram de um aconselhaneetéspistagem do VIH.

- Aumentar de 80% para 100%, a proporcdo de mulhgmwidas detectadas
seropositivas que completaram o protocolo ARV castava prevencao da transmissao
vertical.

- Assegurar 0 acesso aos substitutos do leite matermpelo menos 40% das criancas

nascidas de maes seropositivas elegiveis e quanerlkcolhido um outro modo de
aleitamento que néo o leite materno.

o Prevenir a transmissdo pela via sanguinea do VIH ale outras infeccbes
transmitidas por esta via

- Aumentar de 35% para 70% até 2010, a percentagainatiores de sangue benévolos
fidelizados.
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Manter em 100% até 2010, a percentagem de uniddElesngue de transfusdo que
tenham sido objecto de despistagem das infecc@esntitidas pelo sangue (VIH,
Hepatites B e C, Sifilis).

Pelo menos 80% dos UDI, dos PS e de outras pomdagé risco conhecem o seu
estatuto seroldgico.
Assegurar o atendimento médico e psicossocial da¥VH, assegurando o Acesso

Universal aos Tratamentos e aos Cuidados

Aumentar de 30% para 70%, a proporcao de pesstalso@e criancas) infectadas pelo
VIH que beneficiam de um acompanhamento médicicessocial regular.

Aumentar de 88% para 95%, a taxa de aderéncia €ssogs que vivem com O
VIH/SIDA aos tratamentos por ARV.

Implementar um sistema de acompanhamento a doonecihi atendimento comunitario
das PVVIH-SIDA elegiveis.
Reduzir o impacto socio-econdmico do VIH/SIDA nas gssoas infectadas ou

afectadas

De 2006 a 2010 aumentar para 90% o0 numero de P\BIDM: elegiveis, que
beneficiam de um apoio nutricional.

De 2006 a 2010 aumentar para 80% o0 numero de P\BIDA elegiveis, que
beneficiam de um apoio AGR.

De 2006 a 2010 aumentar para 90% o numero de Gfdesoutras criangas vulneraveis
elegiveis, que beneficiam de um apoio escolar.

De 2006 a 2010 aumentar para 90% o numero de Gfédesoutras criancas vulneraveis
elegiveis, que beneficiam de um apoio para a fagimacofissional.
Promover a instauracdo de um ambiente ético e jurido favoravel

De 2006 a 2010 o quadro juridico para a prevengadistriminacéo, para os direitos e
deveres das PVVIH-SIDA deve ser elaborado, aproeadmplementado.

De 2006 a 2010, aprovar e implementar uma lei deemato para as entidades que
apoiam os projectos de luta contra a SIDA.

De 2006 a 2010, aprovar e implementar uma lei denitivo ao sector privado que
emprega PVVIH-SIDA.
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Implicar outros Ministérios, que ndo o da Saude, oslunicipios e as empresas
publicas, na resposta ao VIH-SIDA

De 2006 a 2008, aumentar para 100% os Ministérios &unicipios que terdo um
programa de luta contra a SIDA funcional.

De 2006 a 2008, aumentar para 90% as empresaxggildlegiveis que terdo um
programa de luta contra a SIDA funcional.

Reforcar a participacdo das associacfes e das ON@'sivel comunitario

De 2006 a 2007, ter pronto um levantamento de esgims e ONG a nivel nacional
com vocacao para intervir no processo de luta aamtvIH-SIDA, nas suas diferentes
vertentes.

De 2006 a 2007, discutir e elaborar protocolosreifeiados de acordo com a tipologia
de intervencéo de cada ONG.

Promover a criacao de associa¢des das PVVH-SIDA

De 2006 a 2008, deve ser criada nos Municipiosrde PSta. Catarina, S. Vicente e
Fogo pelo menos uma associacdo de apoio as PVVIIA:SI

Até 2010 as associacdes de apoio as PVVIH-SIDA&sianplicadas e operacionais na
implementacéo do PMLS.

Implicar o sector privado nacional e internacionalem evolucdo em Cabo Verde na
resposta ao VIH-SIDA

Até 2010, 80% das empresas privadas elegiveis taréprograma operacional de luta
contra a SIDA e participardo no seu respectivoicaatiamento.

Coordenar a resposta nacional multi-sectorial ao \H/SIDA

Melhoria, a nivel do SE do CCS-SIDA, dos mecanisrdesarticulacdo entre os
diferentes actores da luta contra o VIH-SIDA.

Instaurar, a nivel da Plataforma das ONG'’s, ume dedorganizacdes que trabalham no
dominio do VIH-SIDA.

Consolidacao da descentralizacdo multi-sectoriaedposta nacional ao VIH/SIDA em
Cabo Verde (Municipios).
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0 Assegurar a Gestao da informacéo estratégica (Sequento & Avaliacdo)

- Implementacdo de uma base de dados para a prodegatormacdes epidemioldgicas
fihveis sobre o VIH/SIDA, as IST assim como as dgfes oportunistas, a fim de
assegurar o seguimento da implementacao eficienRatho Estratégico 2006-2010.

- Reforco da vigilancia epidemioldgica de 22 gerag&vooprevaléncia e comportamentos
sexuais) junto dos grupos de alto risco e da pgpualgeral.

- Operacionalizagédo ou reforco das actividades desiigacdo operacional sobre o
VIH/SIDA.

- Operacionalizacdo de um sistema de disponibilizaigodados epidemioldgicos junto
dos parceiros.
o Reforcar a mobilizacdo de recurso e melhorar a ge&b Financeira

- Mobilizacdo dos recursos financeiros a altura dgeativos do Plano Estratégico 2006-
2010.

- Consolidacdo da descentralizacdo da gestao fimanesi geral e em especial a nivel
municipal.
3.4. Eixos Estratégicos de Intervencéo e Acgdes
As linhas estratégicas de intervencdo, com vist@@mce dos objectivos do presente Plano e os do
Milénio escudam-se nos principios do “Acesso Ursgkra Prevencdo, ao Tratamento e aos
Cuidados”, na consolidacdo dos “Trés Principiosiaeabordagem multi-sectorial no combate ao
VIH-SIDA.

Assim, 6 grandes eixos estratégicos se destacaneatamente:

o A estratégia IEC, com enfoque na educacdo de pgras o reforco das
competéncias sociais e 0 empoderamento, visandalanga de comportamentos;

0 O acesso aos meios de prevencao, de aconselhaendepistagem voluntaria, de
tratamento e de cuidados;

0 A luta contra a discriminacdo e a estigmatizacao;
0 A reducao da vulnerabilidade dos grupos priorigrio
o A mobilizacdo e sensibilizacdo dos sectores, costadae para os privados;

o A melhoria da coordenacéo, da articulacédo e dalmagéio de recursos.
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Para uma melhor compreenséo, seguem 0s objecthpesicos e as respectivas estratégias de
intervencao:
0 Reduzir /Prevenir a transmisséo sexual do VIH e deutras IST

- Reforco da IEC/CMC na perspectiva de desenvolvimdatcompeténcia social face
ao VIH/SIDA;

- Multiplicacdo do modelo de EIO a nivel nacional comma abordagem da educacao
pelos pares;

- Promocao da utilizacdo dos preservativos a nival gimpos vulneraveis e da
populacao geral;

- Introducé@o e implementagdo de uma estratégia relcia Marketing Social de
Preservativos;

- Prevencéo e atendimento das IST que n&o o VIH/SIDA;

- Acesso universal ao Aconselhamento e Despistagdomidmia (ADV);

- Reducdo da vulnerabilidade a nivel dos grupos dereilos vulnerdveis em Cabo
Verde;

o Prevenir a transmissao vertical do VIH

- Acesso universal ao Aconselhamento e Despistagerunidia (ADV) nas
mulheres gravidas;

- Prevencéo da transmisséo vertical do VIH;

- Atendimento da mae seropositiva e do seu filho apgderto;

o Prevenir a transmissdo, pela via sanguinea, do VI de outras infec¢des
transmitidas por esta via;

- Seguranca na transfusdo assegurada em todo o pais;

- A prevencdo no ambiente de cuidados;

- Luta contra as praticas que comportam riscos desmrssdao do VIH por via
sanguinea (UDI, salGes de beleza, cabeleireirasicora, pedicura, tatuagens, etc.);
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Assegurar o atendimento médico e psicossocial dag/VAH, assegurando o
Acesso Universal aos Tratamentos e aos Cuidados

Acesso universal ao Atendimento Global (médicocgssiocial e nutricional das
PVVIH no ambiente de cuidados (incluindo o tratarnexRV);

Atendimento a domicilio e comunitario das PVVIH iftados, acompanhamento
psicossocial e apoio nutricional);
Reduzir o impacto socioeconomico do VIH/SIDA nas psoas infectadas ou

afectadas

Melhoria da situacdo econdmica e financeira das IPV& pessoas afectadas pelo
VIH/SIDA,;

Atendimento global dos Orfios e de outras Criakgaseraveis (OCV);

Promover a instauracdo de um ambiente ético e jurido favoravel

Luta contra a discriminagdo e a estigmatizacao RM¥IH, pela IEC, as leis,
regulamentos, etc;

Proteccdo dos direitos das pessoas infectadasceadds pelo VIH/SIDA (e da
populacao geral);

Reducdo da vulnerabilidade das mulheres na so@edado-verdiana (género e
VIH);

Implicar outros Ministérios, que ndo o da Saude, oMunicipios e as empresas
publicas, na resposta ao VIH-SIDA

Mobilizacdo e sensibilizacdo dos sectores publadésn do da saude na resposta
nacional ao VIH/SIDA (resposta multi-sectorial);

Reforcar a participacdo das associacfes e das ON@'sivel comunitario

Mobilizacao e sensibilizacdo das associacdes ©N&3, a nivel comunitario, para a
resposta ao VIH/SIDA (resposta multi-sectorial);
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Promover a criacao de associa¢des das PVVIH-SIDA

Mobilizacao e sensibilizacdo das PVVIH-SIDA paraiacao das associagoes;
Implicar o sector privado nacional e internacionalem evolugdo em Cabo Verde,
na resposta ao VIH- SIDA

Mobilizacao e sensibilizacdo do sector privado par@sposta ao VIH- SIDA,;

Coordenar a resposta nacional multi-sectorial ao \H/SIDA

Criagdo, a nivel do SE do CCS-SIDA, de um mecanigfitaz de articulagéo entre
os diferentes actores da luta contra o VIH-SIDA;

Criacdo, a nivel da Plataforma das ONG’s, de unue e organizacdes que
trabalham no dominio do VIH-SIDA,

Descentralizacdo da resposta nacional ao VIH/SIDACabo Verde (Municipios);

Assegurar a Gestao da informacéo estratégica (Sequento & Avaliacdo)
Comunicacdo com os parceiros, com os actores @daduitra o VIH/SIDA em Cabo
Verde e com o grande publico;

Gestao dos dados epidemioldgicos e sOcio-compontzse

Seguimento dos indicadores UNGASS e dos indicado@sonais do Plano
Estratégico para avaliar os progressos realizados;

Reforcar a mobilizacdo de recursos e melhorar a g&® financeira

Mobilizacdo dos recursos financeiros a altura dabigdes do Plano Estratégico
2006-2010;

Descentralizacdo da gestdo financeira a nivel npaii¢a consolidar);
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3.5. Grupos — Alvos Prioritarios

A andlise das principais causas determinantes f@&c@io com o VIH/SIDA em Cabo Verde
permite destacar os grupos prioritarios que sebjectn de uma atencdo especifica nos proximos
anos. Sa8o nomeadamente 0s jovens escolarizadas essela, as jovens raparigas, as mulheres
isoladas e em situacdo monoparental, as criangasrauveis e os 6rfaos, os trabalhadores do sexo e
seus clientes, os prisioneiros, os toxicodependeatepessoas em situacdo de mobilidade frequente
e seus acompanhantes, os emigrantes Caboverdan@®pulacdes migrantes estrangeiras, bem
como os militares e 0s agentes de seguranca. @Pnagie Luta contra a Droga e o Crime Conexo,
Cabo Verde/ONUDC, 2003, Programa Nacional de Lotdra a Droga (2001, 2002), Estratégia
Nacional de Luta contra a Droga e Crime Conexo 420M@iagnostico da Situacdo de
Vulnerabilidade face as IST/VIH/SIDA das Criancas ®ituacédo de Rua, ICM/CCS-SIDA (2005)).

Com efeito, o perfil sécio-demografico das pessuaamyidas pela epidemia de VIH mostra muitas
vezes, de acordo com os dados disponiveis, quataede pessoas em situacao de vulnerabilidade
ou mesmo de marginalizacdo (tanto nos homens casamulheres), que é dificil inseri-las na
diligéncia de prevencao e de as fidelizar no querespeito as estruturas de cuidados, sem um
trabalho de acompanhamento sustentado a jusanteomtante dos riscos a correr. (Crescimento,
Emprego e Politicas de Reducédo da Pobreza em Caltue VPNUD (2004); Programa de Luta
contra a Droga e o Crime Conexo, Cabo Verde/ONUBIDJ); Programa Nacional de Luta contra
a Droga (2001, 2002); Estratégia Nacional de Lutatra a Droga e o Crime Conexo (2004);
Diagnostico da Situacdo de Vulnerabilidade facéS3gVIH/SIDA das Criangcas em Situacdo de
Rua, ICM/CCS-SIDA (2005))

A metodologia utilizada no ambito da concepcaoalpsbposta vai permitir associar os diferentes
publicos na medida em que alguns de entre elesse@ideneficiarios (para a prevencdo e 0s
cuidados) e actores (dinamica participativa) ddemgntacdo da proposta.

A diligéncia retida em todos os dominios de intep@® visa implementar mecanismos que
favorecam a acessibilidade dos publicos identibsadcomo vulneraveis ou socialmente
desfavorecidos. Esta acessibilidade aos servigggoptos, tais como a prevenc¢ao, os cuidados e o
apoio sao promovidos por mediadores de saude potExidos publicos e formados para permitir
aproximar tanto quanto possivel as populacdes alusgispositivos instaurados para os prevenir,
acolher e apoiar. Gracas a este tipo de intervehgéera ndo so accdes para agir sobre a reducao
dos riscos, mas igualmente reduzir as causas datertes da vulnerabilidade.

Esta metodologia inovadora de intervencdo vai agsmmitir a curto e a longo prazo dar a
possibilidade aos publicos de participar melhor poscessos de implementacdo da presente
proposta.
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CAPITULO IV: IMPLEMENTACAO DO PLANO

4.1. Plano de accéo global (2006-2010)
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PLANO DE ACCAO GLOBAL (2006-2010)

OBJECTIVO GERAL 1: REDUZIR A PROPAGACAO DO VIH ASSEGURANDO O ACESSO WKERSAL AOS MEIOS DE PREVENCAO

* Responsavel

Objectivos especifico§  Estratégias retidas Accles a serem realizadas em 2006-2010 Parceiros Indicadores de Processo
para 2006-2010 encarregues
da implementacédo
1. Prevenir a 1.1. Reforco da 1.1.1. Negociar um protocolo de acordo para prassey| - Primature, - Existéncia de um protocol

transmissao sexual do|
VIH

IEC/CCC na
perspectiva de
desenvolvimento da
competéncia social fac
ao VIH/SIDA

e

perpetuar as emissdes de radio e TV em virtudeisisémde
servico publico dos meios de comunicagdo sociadispectos
de comportamento

1.1.2. Elaborar e implementar numa estratégia natide
comunicacdo para uma mudanca de comportam
incluindo a gestéo/coordenacdo da implementacéo;

1.1.3. Desenvolver um material de IEC/CCC adaptad
contexto cabo-verdiano com base nos resultadosalagio
do material existente (colocar a ténica sobre oerrat
audiovisual sobre as IST/VIH/SIDA);

1.1.4. Desenvolver e implementar métodos e técr
dindamicos de comunicacdo susceptiveis de gera
competéncia social face ao VIH/SIDA e de conduzi
mudanca de comportamento: conversacdes comunjt
educacdao pelos pares, mediadores de saude, etc;

1.1.5. Orientar os grupos vulneraveis: identificaca
formacdo de pares educadores, accdes de sensiiiliza
auto - atendimento;

1.1.7. Desenvolver uma estratégia no local de ltnaba

- Min. Informacéao

* Secretario de
Estado da Juventude
(Vice-Presidente do
CCS-SIDA

* SE/CCS-SIDA,
CNDS, Comissao
e do CCS-SIDA

*CNDS do Min.,
Comisséo IEC do
CCS-SIDA, Saude,
OSC, Sector privado

* SE/CCS-SIDA,
iddm. Saude, OSC,
rC@cCD, ICM, ICF,

r Min. Educacéo,
adsnicipios, CMLS
Corpo da Paz, SNU

* SE/CCS-SIDA,Min.
Saude, Min. Educ,
OSC, CCCD

* SE/CCS-SIDA,
CCSL, UNTC-CS,
CCIS e CCIB,

- Estratégia implementada

- Avaliacao efectuada
- Material IEC elaborado

Métodos técnica

desenvolvidos

e

- N° de pares educadores
identificados, formados e
activos

- N° de acc¢des de
sensibilizagcéo efectuadas

- Estratégia elaborada e
operacional

O
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1. Prevenir a
transmissao sexual do|
VIH

1.2. Multiplicacdo do
modelo de EIO a nive
nacional como
abordagem da
educacéo pelos pares

1.3. Promocéo da
utilizacdo dos
preservativos, da
fidelidade e da
abstinéncia a nivel do
grupos vulneraveis e d
populacao geral

| 1.2.1. Prosseguir e desenvolver as iniciativas @nso¢ no

uma meio escolar (EIO, Competéncia social, etc.).

1|

1.3.1. Prosseguir e desenvolver a estratégia des@
universal ao preservativo pela diversificacdo dostgs de
distribuicdo, pela descentralizacdo da distribyicielo
5 marketing social e pela distribuicdo com base cotania;
a

1.3.2. Elaborar e implementar uma estratégia iatky
utilizagdo do preservativo, a promocdo da fidelead da

atendimento das IST, etc.) apoiando-se nos patesddres;

1.3.3. Assegurar a disponibilidade permanente
preservativo (fontes de financiamento incluindoodranca
dos custos a um preco maddico, orgamento do Esg&ido, e
outros parceiros);

(conduzir uma investigacdo operacional para apreai
aceitabilidade do produto).

1.4.1. Desenvolver uma estratégia de prevencacathasen

direccionada aos grupos vulneraveis para a promecag

abstinéncia e aos outros servicos de prevencdo (A

1.3.4. Promover a utilizacdo do preservativo fenon

Ministério do
Trabalho

*Min. Educacao,
Corpo da Paz

* SE/CCS-SIDA,
célin. Salde, OSC,
Empresa Privada e
Publica, Sindicato,
C.M.LS, Agéncia
encarregue do
marketing social

* SE/CCS-SIDA,

r Min. Saude, OSC,
CCCD, ICM, ICF,
ConfissBes Religiosa
DV

H&E/CCS-SIDA, Min
Saude, SNU, OSC,

i *Min. Saude, SNU,
h OSC,

*Min. Saude

- N° de centros EIO criados
- N° de visitantes nos EIOs
- N° de professores formad
e funcionais

- Existéncia de uma
estratégia
- N° de pontos de
distribuicdo
- N° de preservativos
distribuidos com base
comunitéria
- N° de pontos de venda
estabelecidos
- N° de preservativos
vendidos

5 - Satisfacdo dos clientes
quanto aos pontos de vend
- N° de preservativos
distribuidos pelos pares
educadores
-N° Campanhas Realizadag

- N° de ruptura de stock
detectada durante o ano

- Investigagéo operacional
efectuada

-N° de preservativos
distribuidos

DS

- Estratégia desenvolvida
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1. Prevenir a
transmissao sexual do|
VIH

1.4. Prevencgédo e
Atendimento das IST
gue néo o VIH/SIDA

comunicacao interpessoal nas estruturas sanité@riasais
particularmente nos Centros de Saulde reprodutics
Centros de cuidados de salde para consultantes nkssl
estruturas sanitarias das OSC e noutros sectorelcqrl
(forcas armadas, etc.);

1.4.2. Desenvolver a prevencéo e a PEC das ISTeangos
de Juventude, em parceria com o Ministério da Saude

1.4.3. Implementar uma estratégia movel para agpigiio e g
atendimento das IST pelas OSC (Equipas moveisnidefi
missao, papéis e responsabilidades, composicaoias e
intervencao;

1.4.4. Prosseguir e desenvolver a abordagem sinchadrara
a PEC das IST em todas as estruturas de cuidadsalde
(formacdo dos prestadores, algoritmo, medicame
disponiveis e acessiveis);

1.4.5. Melhorar o material de IEC: album seriadan{pletar
as IST), desdobraveis (acrescentar outros matasdbietudo
audiovisual) (ver ponto 1.1.3.);

*Min. Saude, SEJ,
SNU

*Min. Saude, OSC

*Min. Saude

ntos

*Min.Salde,
SE/CCS-SIDA

- N° de Centros de
Juventude desenvolvem a
prevencdo e a PEC das IST

- Estratégia elaborada
- N° de OSC desenvolvem a
estratégia moével para a
prevencao e o atendimento
das IST pelas OSC

- % de estruturas de
cuidados de saude
desenvolvem a abordagem
sindrémica para a PEC das
IST

- Disponibilidade de novo
material IEC

62



* Responsavel

Objectivos especifico§  Estratégias retidas Accbes a serem implementadas em 2006-2010 Parceiros Indicadores de Processo
para 2006-2010 encarregues
da implementacao
1. Prevenir a 1.5. Acesso universal ag 1.5.1. Desenvolver a comunicacdo interpessoal |riddin. Saude, - N° de testes efectuados n

transmissao sexual
do VIH

Aconselhamento e
Despistagem Voluntaria
(ADV)

1.6. Reducao da
vulnerabilidade a nivel
dos grupos considerado
vulneraveis em Cabo
Verde

estruturas sanitarias publicas, privadas e das @&Cvista
a promover o ADV;

1.5.2. Reforcar a informacdo da populacdo geratesab
VIH/SIDA e a resposta nacional em Cabo Verde peararg
a confianca, reduzir os medos face ao VIH e aumemt
pedido em ADV;

1.5.3. Implementar uma estratégia movel para oéeram
pacote minimo de servicos, dos quais ADV (Equi
moveis: missdo, papel e responsabilidades, confmg
meios de intervencdo) em parceria com as OSC
Ministério da Saude;

1.5.4. Desenvolver a oferta de servicos de ADV eto$ o0s
Centros de Juventude, em parceria com 0 Ministdad
Saude (oferecer um pacote minimo a definir);

1.5.5. Sensibilizar todos os actores da resposiama paral
o respeito da confidencialidade.

S
1.6.1. Consolidar e estender as iniciativas acteaisprol
dos UDI (S&o Vicente, Santa Cruz e S&o Filipe iapra

1.6.2. Reduzir a precariedade nos grupos consioer
vulneraveis em parceria com o Programa de Lutar&an
Pobreza, o financiamento de AGR, o0 Recrutamenfuades
educadores e mediadores de saude);

Clinica Priv., OSC

* SE/CCS-SIDA,
CNDS,
aMINISTERIOS,
CAMARAS
MUNICIPAIS, OSC

*Min. Saude, OSC,
p&NU, Coop. Lux

ic
eo

*Min. Saude, SEJ,
SNU, Coop. Lux

*CCCD, Coop. Lux,
Min. Saude, Cruz
Vermelha, Tenda El
shadai

atBE/CCS-SIDA,
t CCCD, OSC, ICF,
PNLP, MTFS, ICS

estruturas sanitarias publicas

- N° de testes efectuados nas
estruturas sanitarias privadas
- N° de testes efectuados nas

estruturas sanitarias das OS

- N° de campanhas realizada
- N° de testes realizados

- N° de equipas moveis
criadas

- N° de Centros de Juventud
gue oferecem servicos de
ADV

- N° de accéo de
sensibilizacdo realizada

- N° de projectos AGR
financiados

- N° de pares educadores e ¢
mediadores de salde

) ¢

n

17

le
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recrutados

1.6.3. Elaborar, implementar e coordenar um progrdm| *ICM, Ministério - Existéncia de um programal
accao integrado em prol das criancas da rua esoetrg Solidariedade de acc¢do implementado
situacdes de risco ( alcoolismo, prostituicéo,;etc) PNLP, OSC, SNU,

ICS

*SE/CCS-SIDA, - Existéncia de um programa

1.6.4. Facilitar a elaboracdo e a implementacdouihe) DGT, Operadores | de accéo implementado
Programa de Accao Sectorial Turismo a fim de infieas a | Turisticos, Privados
resposta nos meios turisticos. Sindicatos
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Objectivos especificos

Estratégias retidas
para 2006-2010

Accles a serem realizadas em 2006-2010

* Responsavel
Parceiros encarregues
da implementacao

Indicadores de Processo

2. Prevenir a
transmissao vertical
do VIH

2.1. Acesso universal ag
Aconselhamento e
Despistagem Voluntéaria
(ADV) nas mulheres
gravidas

2.2. Prevencéao da
transmissao vertical do
VIH

2.1.1. Desenvolver a oferta sistematica de serndeoADV
nos Centros de Salde Reprodutiva para as mulhemne
CPN (reforcar as capacidades em ADV em cada celet
SR, Sensibilizagéo do pessoal, ter em conta assideeles
dos jovens);

2.1.2. Garantir a disponibilidade e a acessibikddds testes
de despistagem nos Hospitais, nos Centros de Sal
Centros de SR do pais (melhorar o sistema de abasteo
e de gestéo dos factores de producédo da PTMF);

2.1.3. Desenvolver, sob a lideranca do MinistéaoSaude
um programa de sensibilizacdo das mulheres grapaaso
ADV, consultas pré-natais e parto em ambiente it#ados
de saude (criar o pedido de ADV);

2.1.4. Implicar as PVVIH na implementagéo
Aconselhamento com o propésito da despista
voluntéria.

2.2.1. Estender os servicos de PTMF a 100% dast@sts
sanitarias do pais para assegurar o acesso utjversa

2.2.2. Reforgar o sistema de abastecimento e gekifq

*Min.Saude, OSC,
SCoop. Lux, SNU,
°oMs

;dgvlin.SaL’Jde, Coop
Lux, SNU, OMS

*Min. Saude, Coop
Lux, SNU, OMS,
OsC

deSE/CCS-SIDA,
ydvin.Saude,
Associacao das
PVVIH, OSC

*Min. Saude,SNU,
OMS, Brasil

P *Min. Saude,SNU,

factores de producdo da PTMF (reagentes de degpisia OMS. Brasil

consumiveis, substitutos do leite materno, ARV.)etc

da
qu

- Percentagem
mulheres  gravidas
beneficiaram de ADV

- % de estrutura con
ruptura de stock, durante
altimo ano

- Existéncia de

programa

umnj

- N° de PVVIH a implicar

- Percentagem de mées
seropositivas sob ARV

- % de estrutura con
ruptura de stock, durante
ultimo ano

D On

(0]
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2. Prevenir a
transmissao vertical
do VIH

2.3. Atendimento da mé
seropositiva e da sua
crianca apds o parto

£2.3.1. Reforcar as capacidades dos Hospitais Gepiaea o
diagnostico precoce do VIH em recém nascidos des
seropositivas;

2.3.2. Assegurar o0 Atendimento global (médi
psicossocial e nutricional) das mulheres seropasitidas
mées seropositivas e das suas criangas (subdiituteite
materno, formas pediatricas de ARV);

2.3.3. Implementar uma estratégia de apoio as madheerg
positivas em situagcdo de precariedade

2.3.4. Facilitar e apoiar o desenvolvimento dospgsude
entreajuda para o apoio psicoldgico, juridico eicional
para as mulheres seropositivas e as suas familias

*Min. Saude, SNU
naeMs,

céMin. Saude,SNU,
OMS, OSC

* SE/CCS-SIDAMin.
Saude, OSCAssociagdo
das PVVIH

* SE/CCS-SIDA, ICF,
Min. Saude, RM Parla.,
AMJuristas

- % de mées seropositivas
cujo filho foi submetido a
diagnéstico do VIH

- Percentagem de criancag
nascidas de méaes
seropositivas com acesso
aos substitutos do leite
materno

- Percentagem de criancag
nascidas de méaes

seropositivas com acesso
formas pediatricas de ARV

- N° de mulheres
seropositivas em situagéo
de precariedade, com uma
cobertura de despesas
diversas

- N° de grupos de auxilio
mutuo criados
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Objectivos especificos

Estratégias retidas
Para 2006-2010

Accbes a serem realizadas em 2006-2010

* Responsavel
Parceiros
encarregues
da implementacédo

Indicadores de Processo

3. Prevenir a
transmissao pela via
sanguinea do VIH e
de outras infeccdes
transmitidas por esta
via

3.1. Seguranca de
transfusao sanguinea
assegurada em todo o
pais

3.2. A prevencdo em
ambiente de cuidados d¢
salde

3.3. Luta contra as
praticas que comportam
riscos de transmissao dq
VIH pela via sanguinea
(UDI, sal6es de beleza,
cabeleireiros, manicura,
pedicura, etc.)

3.1.1. Promover a doacédo voluntaria de sangueetiziia os
doadores;

3.1.2. Manter a seguranca de transfusdo sanguiesegura
a disponibilidade dos factores de producédo nedessar
seguranca de transfusdo sanguinea: reagentemit®s
consumiveis de laboratério);

3.1.3. Reduzir as indicac6es de transfusdo sarmuéne
proveito dos substitutos do sangue.

3.2.1. Reforcar a bio seguranca e a higiene hdapiteas
2 estruturas de saulde;

3.2.2. Assegurar o atendimento sistematico de tod@asog
de acidentes de exposicdo ao sangue (AES) e pmo
sanguineos;

3.3.1. Reforcar o programa de sensibilizacdo
IST/VIH/SIDA nos saldes de beleza, nos saldes
cabeleireiros e nas barbearias;

3.3.2. Centrar os UDI e UD: identificacdo e fornmagke
pares educadores, ac¢Bes de sensibilizacdo e
atendimento

*Min. Saude, OSC,
CNDS

*Min. Saude, SNU,
OMS, SE/CCS-SIDA

*Min. Saude

*Min. Saude

*Min. Saude
duto

éMin. Saude, OSB,
Beivados, Sindicato

*CCCD, Min. Saude,
adiBc, SE/CCS-SIDA

- N° de campanhas
realizadas por ano

- N° de ruptura de stock
detectado durante o ano

- % de recolha de sangue
correctamente solicitado

- % de estruturas de saude
com um problema de bio
seguranca e de higiene
hospitalar, durante o ano

- % de casos de acidentes ¢
exposicao ao sangue (AES)
produtos sanguineos
atendidos

- N° de campanhas de
sensibilizacéo realizadas

- N° de pares educadores
implicados nas acc¢des de
sensibilizacédo
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OBJECTIVO GERAL 2 : MELHORAR A QUALIDADE DE VIDA DAS PERSSOAS INFECTADA E AFECTADAS PELO
IVSIDA, ASSEGURANDOO ACESSO UNIVERSAL AO TRATAMENTO E AOS CUIDADOS

Objectivos especificos

Estratégias retidas
para 2006-2010

Accles a serem realizadas em 2006-2010

* Responsavel
Parceiros
encarregues
da implementacao

Indicadores de Processo

4. Assegurar o

atendimento médico e

psicossocial das
PVVIH, assegurando

0 Acesso Universal ao

Tratamento e aos
Cuidados

4.1. Acesso universal ad
Atendimento Global
(médico, psicossocial e
nutricional das PVVIH e
suas familias em
ambiente de cuidados d
salde (nomeadamente
tratamento com ARYV)

4.2. Atendimento a
domicilio e comunitario
das PVVIH (cuidados,

4.1.1. Estender o atendimento global (aconselhamméte post
teste, apoio psicoldgico, tratamento das infecoipestunistas €
seguimento das PVVIH sob ARV) em 100% das estrat
sanitarias do pais;

a}

-

D4.1.2 Formacao dos prestadores de cuidados entgrsipia

4.1.3 Formacao do pessoal do laboratério parardietecdo da
carga viral,

4.1.4. Racionalizar os custos dos cuidados integradas
PVVIH (reforgando as parcerias na redugdo reducae
despesas de transporte);

4.1.5. Melhorar a gestdo dos factores de produgia o
atendimento global (abastecimento, controlo de idadé,
armazenamento e distribuicdo dos ARV, medicamehis
reagentes, etc..) ;

4.1.6. Reforgar as capacidades dos actores (meaissistentes
sociais, farmacéuticos, enfermeiros, técnicos dmréodrios,
Psicologos, membros das associag¢des, privadosgendimento
global das PVVIH;

4.1.7. Elaborar e implementar um programa de apaiiicional

acompanhamento

*Min.Saude, SNU,

OMS, Brasil, Coop.

utaux.

* SE/CCS-SIDA,
Min. Saude, Min.
Financas

*Min. Saude, SNU,
OMS

*Min.Saude,
SE/CCS-SIDA,
SNU, OMS, OSC

5 *Min.Salde, OSC,
SNU, OMS,
SE/CCS-SIDA

*Min.Saude, OSC,

as PVVIH.

SNU, OMS,

- % de estruturas
sanitarias que fazem o
atendimento global das
IO e seguimento dos
doentes sob ARV

- N° de pessoal formado
- Laboratério Instalado

- Protocolo com os
parceiros

- N° de formacbes
realizadas

- Circuito informatizado
- Percentagem de
medicamentos e
reagentes inutilizado

- Controlo de stock
operacional

- N° de PVVIH sob ARV
gue recebem um apoio
nutricional

- Quadro de intervencao
elaborado
- Protocolo com os
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4. Assegurar o
Atendimento médico
e psicossocial das
PVVIH, assegurando
0 Acesso Universal ao
Tratamento e aos
cuidados

psicossocial e apoio
nutricional

4.2.1. Implementar um Quadro de intervencao coadersobre
o atendimento a domicilio e comunitéario das PVVIHma
parceria OSC- Sector publico (incluindo o cumpritoedos
tratamentos ARV e 0 apoio nutricional);

4.2.2. Facilitar e apoiar o desenvolvimento de ciagbes €
grupos de apoio as PVVIH;

4.2.3. Implementar um sistema de seguimento a dion
(Mediadores de saude: identificacdo, formacao, aigumento,
supervisao);

4.2.4. Implementar um programa de apoio nutriciomedmbito
do atendimento global (formacdo, material pedaggg
producdo dos géneros alimenticios com vista a urt@namia,
etc.).

SE/CCS-SIDA,
DGSS

* SE/CCS-SIDA,

OSC, SNU

* Min. Saude, OSC,
SE/CCS-SIDA

* SE/CCS-SIDA,
Min. Saude, OSC,
SNU, OMS

ic

parceiros assinado

- N° de grupos de apoio
criados

- N° de Municipios que
fazem o seguimento a
domicilio

- Programa de apoio
nutricional elaborado e
implementado
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5. Reduzir o impacto
socio-econémico do
VIH/SIDA nas

pessoas infectadas ou
afectadas

6. Promover a
instauracdo de um
ambiente ético e
juridico favoravel

5.1. Melhoria da situacap5.1.1.

econdmica e financeira
das PVVIH e pessoas
afectadas pelo
VIH/SIDA

5.2. Atendimento dos

Orfaos e outras Criangas escola a fim de evitar discriminagao;

Vulneraveis (OCV)

6.1. Luta contra a
descriminacéo e a
estigmatizacdo das
PVVIH, pela IEC, leis,
regulamentos, etc.

Financiar e enquadrar actividades geradodas
rendimentos em prol das PVVIH e suas familias (@og de
luta contra a pobreza);

5.1.2. Implementar o conceito de GIPA (Greater lvexment of
People living with AIDS) em Cabo Verde (Criacdoetepregos
em proveito das PVVIH nos sectores publico e pavaém
como a nivel do SNU e da cooperagéo bilateral);

5.1.3. Elaborar e adoptar uma lei para a protede&odireitos
das PVVIH no ambiente de trabalho. (cf. 6.1.4.).

5.2.1. Colocar/integrar os OCV em familias de dowd#imto e na

vestuario, despesas escolares, transporte, fornmoéissional,
etc.

6.1.1. Prosseguir e reforcar a implementacdo dotdug
social face ao VIH/SIDA,
6.1.2. Garantir uma maior implicacdo das PVVIH esposta ag

SIDA facilitando a implementacdo e 0 enquadrametéo
associacdes de PVVIH dindmicas e operacionais;

*OSB, PNLP,
SE/CCS-SIDA

*SE/CCS-SIDA,
SNU, Privados,
Sector Publico

*SE/CCS-SIDA,
Min. Justica, Min.
Trabalho, Privados,
Empresas Publicas,
Sindicatos,
Deputados

*ICM, ICS,
SE/CCS-SIDA,
Min. Solidariedade.,
Min. Educacéo,
Min. Justica,
Municipios, Igrejas

5.2.2. Assegurar um apoio social aos OCV: alimé&uac*OSC, Municipios,

Min Educacéo, Min

Trabalho e Igrejas

*CNDS, Ministério
activos de IEC/CCC para gerar/desenvolver a compieté Educagdo, SE/CCS

SIDA

*SE/CCS-SIDA,
Associacdes de

PVVIH-SIDA, SNU

- N° de projectos de AGR
financiados

- O conceito divulgado
- Protocolos assinados
com 0s parceiros

- Lei elaborada e
adaptada

- N° de OCV colocado/
integrado em familias de
acolhimento e na escola

- N° de OCV que
recebem um apoio social

- N° de campanhas
IEC/CCC realizadas

- N° de PVVIH e de
associacédo de PVVIH
implicadas na resposta 3
SIDA
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6. Promover a

instauracdo de um

ambiente ético e
juridico favoravel

6.2. Proteccao dos
direitos e observacéo dg
deveres das pessoas
infectadas e afectadas
pelo VIH/ SIDA (e da
populacdo geral)

6.3. Reducgédo da
vulnerabilidade das
mulheres na sociedade
cabo-verdiana (género €
VIH)

6.1.3. Prosseguir as accdes de sensibilizacdo gromkKetchs
discuss@es, filmes na TV, pequenas campanhas@8iasetc;

6.1.4. Elaborar, adoptar e aplicar uma lei contdésariminagéo
e a estigmatizacdo das PVVIHincluindo nos locais d¢
trabalho).

6.2.1. Prosseguir e intensificar o0 argumento palalaoracao e

sadopcao rapidas de uma lei para a proteccdo degogirdas
PVVIH SIDA e a observacdo dos deveres (direitopaaulacéo
geral);

6.2.2. Adaptar a lei-tipo proposta no atelier dejaNtwna
(Chade) sobre "a melhoria do ambiente juridico elacéo com
o VIH/SIDA na Africa do Oeste e do Centro" orgadiagpela
Rede dos Parlamentares Africanos e Arabes em Rdéuula
Desenvolvimento com o0 apoio técnico e financeiroPdojecto
AWARE;

6.3.1. Estabelecer uma forte parceria entre o SE/6IDA e a

Célula Nacional de Luta contra a Pobreza para d¢iaan

projectos de mulheres em situacdo de vulnerabéidad

6.3.2. Promover a auto-ajuda entre as trabalhadiwmasexo €
mulheres UD com vista a reduzir a vulnerabilidade;

*SE/CCS-SIDA,
CNDS, OSC,
Municipios, Meios
de comunicacgéo
social

*SE/CCS-SIDA,

> Min. Justica,

Deputados,
Associacdes de
PVVIH-SIDA,
CNDH

*SE/CCS-SIDA,
Min. Justica,
Deputados,
Associacdes de
PVVIH-SIDA

*SE/CCS-SIDA,
Min. Justica,
Deputados,
Associacdes de
PVVIH-SIDA

*SE/CCS-SIDA,
OMCV, MORABI,
VERDEFAM,
PNLP

*CCCD, Min.
Saude, ICF,
SE/CCS-SIDA

- N° de sketchs,
discussoes, filmes na TV,
pequenas campanhas
pelas OSC, realizados

- Lei elaborada, adoptada
e aplicada

- N° dos casos onde a

nova lei foi aplicada

- Lei elaborada e
adoptada

- Lei adaptada e adoptada

- Protocolo elaborado,
assinado e implementadp
com o PNLP

- N° de formacbes
realizadas

- Protocolo elaborado e
assinado
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6.3.3. Estabelecer uma parceria SE/CCS-SIDA con
Associacao das Mulheres Juristas, para a defesdimit®s das|
mulheres consideradas vulneraveis ao VIH/SIDA.

*QE/CCS-SIDA,
Associacao das
Mulheres Juristas,
ICF, OMCV,
MORABI e
VERDEFAM

12




OBJECTIVO GERAL 3: REFORCAR A PARTICIPACAO DOS MINISTERIOS, QUE NAO DA SAUDE, DOS MUNICIPIOS, DAS ASSOCIAGOES
COMUNITARIAS, DAS ONG'’S E DOS PRIVADOS NA IMPLEMERACAO DO PMLS.

Objectivos especificos

Estratégias retidas
para 2006-2010

Acces a serem realizadas em 2006-2010

* Responsave
Parceiros
encarregues
da implementacdo

Indicadores de
Processo

7. Implicar os
Ministérios, que ndo o da
Saude, na resposta
nacional ao VIH/SIDA

8. Reforcar a participacdo
das associacbes e das
ONG a nivel comunitario

7.1. Mobilizacao e

sensibilizagdo dos sectores
publicos, que nédo o da saud
na resposta nacional ao VIH:

SIDA (Resposta multi-
sectorial)

8.1. Mobilizacao e
sensibilizacdo das ONG, a
nivel comunitario para a
resposta nacional ao VIH-
SIDA (Resposta multi-
sectorial)

7.1.1. Facilitar e coordenar a elaboracdo dos Blda
Accao Sectoriais;

7.1.2. Implementar um mecanismo para o
financiamento, a implementacéo e a coordenacao
Planos de Acc¢éo Sectoriais (incluindo o reforco da
capacidades);

7.1.3Elaborar é implementar um protocolo com RT]|

a fim de difundir para o desenvolvimento de um
comportamento sexual sem risco e responsavel

8.1.1. Facilitar a elaboracdo dos Planos de Ag
Municipais;

8.1.2. Instaurar um mecanismo para o financiame
a implementacédo e a coordenacdo da implement

dos Planos de Accdo Municipais a nivel nacionalje a

nivel de cada Municipio (incluindo o reforco d
capacidades);

D *SE/CCS-SIDA,
Ministérios

*SE/CCS-SIDA, SNU,
dos Sectores
5

CSE/CCS-SIDA,
Agéncia
encarregue da
implementacéo da|
estratégia nacional
de Marketing
Social de
preservativos

GA%/CCS-SIDA, 0s
Municipios

N8E/CcCs-SIDA, SNU,
af.%g’ciVIunicipios

as

- N° de sectores coi
um plano de acc¢ao

- Mecanismo adoptado
implementado

- N° de Spots difundidos

- N° de Municipios com
um plano de accao

- Mecanismo para o
financiamento, a
implementacao e a
coordenacao da
implementacao adoptad

o

- N° de projectos das

73



9. Promover a criacéo de
associacdes das PVVIH-
SIDA

10. Implicar o sector
privado nacional e
internacional em evolugéo
em Cabo Verde, na
resposta ao VIH-SIDA

9.1. Mobilizacao e
sensibilizacdo das PVVIH-
SIDA, para a criacdo das
associacdes

10.1. Mobilizacéo e
sensibilizacdo do sector
privado para a resposta ao
VIH-SIDA

8.1.3. Facilitar a elaboracédo, o financiamento
implementacdo dos Projectos das OSC (incluir
organizacdes religiosas);

8.1.4. Reforcar as capacidades das OSC em mage
gestdo dos projectos (concepcgdo, elabora
implementacdo, seguimento & avaliacdo, ges
financeira, confeccéo de relatorios de actividaee
financeiros);

9.1.1. Sensibilizar e mobilizar as PVVIH-SIDA;

9.1.2. Apoiar logistica e financeiramente a fornoa
das associacdes de PVVIH-SIDA,;

9.1.3. Envolver as associacfes das PVVIH-SIDA|
implementacao das actividades;

10.1.1. Fazer o Plaidoyer de modo a que cada ea
elabore e implemente um Programa de ag
integrado IST/VIH/SIDA (pér em contribuicdo
Conselho de Concertacdo Social para o argument

10.1.2. Ter em conta as IST/VIH/SIDA no ambie
de trabalho na lei relativa ao VIH/SIDA (a elabdrar

e a
#SE/CCS-SIDA

ria d
CEBE/CCS-SIDA,

S

*SE CCS-SIDA,
Delegacia de Saude,
c&ruz Vermelha,
PVVIH-SIDA, OSC,
Camaras,ICS,DGeral
de Solidariedade
Social,

HSE/CCS-SIDA,
Empresas, Sindicatos

DIE/CCS-SIDA,
cBllinistério da Justica,
oMinistério do
n)Trabalho, Empresas,
Sindicatos, Privados

NteSE/CCS-SIDA,
Ministério da Justica,
Ministério do
Trabalho, Empresas,
Sindicatos, Privados

st@tataforama das OSC

OSC aprovados
- N° de projectos das
OSC financiados

- N° de acc¢les de
capacitacao realizadas

- N° de Municipios com
pelo menos uma
associacdo de PVVIH-
SIDA

- N° de Associagfes de
PVVIH implicadas

- N° de empresas com
um Programa de acgao
integrado

- Lei elaborada
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OBJECTIVO GERAL 4 : ASSEGURAR A GESTAO E A COORDENAGCAO DA RESPOSTA NATNAL MULTI-SECTORIAL AO VIH/SIDA,

NO RESPEITO PELOS “TRES PRINCIPIOS”

Objectivos especificos

Estratégias retidas
para 2006-2010

Accles a serem realizadas em 2006-2010

* Responsave
Parceiros encarregues
da implementacdo

Indicadores de Processo

11. Coordenar a
resposta nacional
multi-sectorial ao
VIH/SIDA

12. Assegurar a
Gestédo da informagéo
estratégica
(Seguimento &
Avaliacéo)

11.1. Criagdo, a nivel do S
do CCS-SIDA, de um
mecanismo eficaz de
articulacéo entre os
diferentes actores da luta
contra o VIH-SIDA
particularmente para as
areas estratégicas

11.2. Criagéo, a nivel da
Plataforma das ONG, de u
guadro nacional de
concertacdo e de
coordenacéo das acgbes d
osC

11.3. Consolidar a
descentralizacao da respos
nacional ao VIH/SIDA
(Municipios)

12.1. Comunicag&o com 0
parceiros, os actores da luf
contra o VIH/SIDA em
Cabo Verde e o grande
publico

F11.1.1. Promover, apoiar financeira e materialmeat

sobre as intervencdes dos diferentes actores, BQédy
das areas estratégicas, na luta contra o VIH-SIDA;

11.2.1. Facilitar, apoiar técnica e financeirameats
mimplementagdo do encontro periddico para a corgiot
e a coordenacédo das interven¢des das OSC;

as

sthienais a nivel municipal e sua implementacao.

12.1.1. Consolidar a articulagdo com o0s parce

ONU SIDA ( cf. SNU) ;

12.1.2. Desenvolver e implementar uma estratégig
comunicacdo a nivel do SE/CCS-SIDA (criar um

Web, publicar um boletim de informacéo trimest
prosseguir as emissdes na radio e na TV, pub
regularmente artigos na imprensa escrita, recrutar
perito em comunicacéo a nivel do SE/CCS-SIDA);

*SE/CCS-SIDA,

implementacédo do encontro periddico para a arjé@da Plataforma das ONG,
I Ministérios, Municipios,

ONG, etc.

b *SE/CCS-SIDA,
aPlataforma das ONG,

ONGs

11.3.1.Apoiar a elaboracdo participativa dos plantS8E/CCS-SIDA,

Plataforma das ONG,
Municipios

irtSNU, SE/CCS-SIDA
¢nacionais e internacionais através do grupo tematic

1 “GE/CCS-SIDA, Min.
sigadde, SNU,
aComunicacao Social,
lietEJOP, CNDS

- Mecanismo de articulaca
criado

- Quadro de concertacao
criado e operacional

- N° projectos aprovados a
nivel comunitario

- Planos de trabalhos
aprovados e implementadg

- N° de reunides realizadas

-Quadro de concertacdo d
parceiros criado e funciona
- Planos de trabalho

aprovados e implememtad

- Site Web criada e
operacional

- N° de boletins a publicar
- N° de programas radio e
TV emitidos

O

S

75



12.2. Gestao dos dados
epidemiolégicos e socio-
comportamentais

12.1.3. Realizar uma reunido anual de avaliacae
programagdo com todos 0s actores e parceiros (
SIDA alargado).

12.2.1. Implementar a vigilancia seroldgica e
comportamentos sexuais, dos grupos q
comportamento de alto risco (UDI, profissionaisséao,
etc.) e da populacéo geral;

12.2.2. Organizar a vigilancia da prevaléncia dol ¥lda
SIDA nos grupos de alto risco e na populacéo geral,

12.2.3. Assegurar a vigilancia das IST,;

12.2.4. Assegurar a vigilancia da sensibilidade
germes das IST aos antibiéticos;

12.2.5. Reforcar a base de dados relativa

IST/VIH/SIDA a niveis nacional e municipal;

12.2.6. Implementar um sistema de divulgacéo
informagBes emanadas dos dados recolhidos e teatad

12.2.7. Reforcar as capacidades das estruturasssod
implicados na recolha e analise dos dados.

e *§E/CCS-SIDA,
CCS-

HoMin. Salde, CCCD,
oBEE/CCS-SIDA

*Min. Saude, CCCD,
INE, SE/CCS-SIDA

*Min. Saude, SE/CCS-
SIDA

dtidin. Saude, OMS

de Saude, OMS

dddin. Saude, OMS,

oCCS SIDA,
comunicacao social,
todos os parceiros
*Min. Saude, Delegaciag
de saude, INE, OMS

*Adin. Saude, Delegacias

- N° de artigos publicados
na imprensa escrita

- Perito em comunicacéo
recrutado

- Reuniao realizada

- Inquérito organizado e
realizado

- Nova estratégia adoptada

- Relatério elaborado e
divulgado

- Relatorio elaborado e

divulgado

. - Base de dados reforgada
operacional

- Buletim elaborado e
divulgado

" - Estrutura equipada e
pessoal formado
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12. Assegurar a
Gestédo da informacéo
estratégica
(Seguimento &
Avaliacéo)

13. Reforcar a
mobilizacdo de
recursos e melhorar a
gestéo financeira

12.3. Seguimento dos
indicadores UNGASS e do
indicadores nacionais do
Plano estratégico para
avaliar os progressos
realizados

13.1. Mobilizacao dos
recursos financeiros para
implementacéo do Plano
Estratégico 2006-2010

13.2. Descentralizacdo da
gestao financeira a nivel
municipal (a consolidar)

12.3.1. Rever e implementar o Plano Nacional
5Seguimento & Avaliacdo (rever os indicadores,
instrumentos de recolha dos dados, os domi
prioritarios de investigacGes e de estudos, formaga

M&A, plano de informacdo dos intervenientg
redefinicAo das responsabilidades de seguiment
supervisao);

12.3.2. Actualizar regularmente uma base de dad
nivel do SE/CCS-SIDA.

13.1.1. Diversificar as fontes de financiamentema:
Banco Mundial, Fundo Mundial, Unido Europeia,
cooperacao bilateral, Sistema das Nac¢6es Unidas);

13.1.2. Aumentar a contribuicdo com recursos ia®rn
para a luta contra a SIDA ( orcamento de Estacdvel
global, a nivel sectorial e a nivel municipal, sect
privado, organizacdes da sociedade civil, etc;

13.1.3. Conceber e implementar um plano coerante (¢
mobilizacdo dos recursos para o financiamento dodPl
Estratégico 2002-2010

13.2.1. Reforc¢ar as capacidades de gestdo dogsctor
locais (a nivel municipal) para a preparacdo dos
relatérios financeiros;

HBE/CCS-SIDA, *Min.
&aude, SNU

nios

£S,
0o €

D8S&/CCS-SIDA,

Ministérios, Municipios,
CMLS, OSC

*DGCI, DGPlano,
SE/CCS-SIDA,

*Min. Financgas,
DGPIlano, SE/CCS-
SIDA,

1 *DGCI, DGPlano,

SE/CCS-SIDA,
parceiros

*SE/CCS-SIDA.
Municipios, CMLS,
Plataforma das ONGs

- Plano revisto

- Estudos Realizados
- Plano de formacao
implementado

- Base de dados actualizag
e operacional

N° de doadores que
financiam a luta contra a
SIDA em Cabo Verde

- Montante global
mobilizado, para além da
cooperagao governamentg
para a luta contra a SIDA

- N° de reunifes realizada
com a Direccdo Geral da
Cooperacdo Internacional
Direccéo Geral do Plano

- N° de formacbes
realizadas

la
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13.2.2. Rever e reforcar o funcionamento dos Camité| *SE/CCS-SIDA, - Papéis e

Municipais de Luta contra a SIDA para uma lideran¢al Municipios, CMLS responsabilidades revistos
mais activa e um enquadramento aproximado dosesctor
locais:
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4.2. Plano operacional (2006-2007)
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PLANO OPERACIONAL (2006-2007)
OBJECTIVO GERAL 1: REDUZIR A PROPAGACAO DO VIH ASSEGURANDO O ACESSO WKERSAL AOS MEIOS DE PREVENCAO
Objectivo especifico 1 Prevenir a transmissédo Sexual do VIH e outras IST

Resultados Esperados:
- Aumentar de 12% a 80% até 2010, a percentagempagudo geral incluindo os grupos de alto riscoafaetuaram um teste de despistagem de VIH e que
conhecem o seu estatuto serolégico VIH.
- Assegurar até 2010 um diagnostico e um atendingamtectos de pelo menos 80% dos casos IST diagadss na populagéo geral e nos grupos de riscos.
- Aumento de utilizacdo dos preservativos, parawsn® de 15-24 anos, aquando da Ultima relacdo lssxmeum parceiro ndo regular para 90 %.

AccOes a desenvolver Indicadores de Calendério de execucéo * Responsavel Orgamento
processo 2006 2007 F"'z‘;c?""f encarregues 5006 | 2007
TL[T2[T3[T4 | TL[T2| T3] T4 aimplementagao
1.1.1. Negociar um protocolo de acordo pareExisténcia de um - Primature,
prosseguir e perpetuar as emissdes de radio grotocolo - Min. Informacao
TV em virtude da missédo de servigo publico * Secretario de Estado da
dos meios de comunicacao social; Juventude (Vice-Presidente
do CCS-SIDA
1.1.2. Elaborar e implementar numaEstratégia implementadal * SE/CCS-SIDA,
estratégia nacional de comunicagéo para uma CNDS, Comisséo IEC do
mudan¢ca de comportamento, incluindo| a CCS-SIDA
gestao/coordenacéo da implementacéo;
1.1.3. Desenvolver um material de IEC/CCEAvaliagéo efectuada *CNDS do Min.,
adaptado ao contexto cabo-verdiano conMaterial IEC elaborado Comisséo IEC do CCS-
base nos resultados da avaliacdo do matgrial SIDA, Saude, OSC, Sector
existente (colocar a ténica sobre o material privado
audiovisual sobre as IST/VIH/SIDA);
1.1.4. Desenvolver e implementar métodas-eMétodos e técnicas * SE/CCS-SIDA,
técnicas dindmicos de comunicagdodesenvolvidos Min. Saude, OSC, CCCD,
susceptiveis de gerar a competéncia sqcial ICM, ICF, Min. Educacéo,
face ao VIH/SIDA e de conduzir a mudanga Municipios, CMLS
de comportamento: conversacdes Corpo da Paz, SNU
comunitarias, educacdo pelos pares,
mediadores de salde, etc;
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1.1.5. Orientar 0s grupos vulnerave
identificacdo e formagdo de pan
educadores, ac¢les de sensibilizacéo e al
atendimento;

ig\° de pares educadores
eklentificados, formados e
uBrtvos
- N° de acc¢les de
sensibilizac@o efectuadas

* SE/CCS-SIDA,Min. Saude
Min. Educ, OSC, CCCD

1.1.6. Desenvolver uma estratégia no Ig
de trabalho.

caEstratégia elaborada e
operacional

* SE/CCS-SIDA, CCSL,
UNTC-CS, CCIS e CCIB,
Ministério do Trabalho

1.2.1. Prosseguir e desenvolver as iniciati
em curso, no meio escolar (El
Competéncia social, etc.).

vadN® de centros EIO criado

- N° de professores
formados e funcionais

D; N° de visitantes nos EIOs$

]

*Min. Educacéo, Corpo da
Paz

1.3.1. Prosseguir e desenvolver a estrat
de acesso universal ao preservativo [
diversificacdo dos pontos de distribuica
pela descentralizacdo da distribuicdo, p
marketing social e pela distribuicdo ca
base comunitéria

egiExisténcia de uma

adatratégia

13,N° de pontos de

etbstribuicao

m N° de preservativos
distribuidos com base
comunitaria
- N° de pontos de venda
estabelecidos

* SE/CCS-SIDA, Min.
Saude, OSC, Empresa
Privada e Publica, Sindicato
C.M.LS, Agéncia encarregug
do marketing social

1.3.2. Elaborar e implementar uma estraté
integrada  direccionada aos  grup
vulneraveis para a promocao e a utiliza
do preservativo e aos outros servicos
prevencdo (ADV, atendimento das IST, et
apoiando-se nos pares educadores;

gia N° de preservativos

ogendidos

ti- Satisfacao dos clientes
'guanto aos pontos de ven

(- N° de preservativos
distribuidos pelos pares
educadores

Ha

* SE/CCS-SIDA, Min.Saude
OSC, CCCD, ICM, ICF

1.3.3. Assegurar a  disponibilida
permanente do preservativo (fontes
financiamento incluindo a cobranca d
custos a um preco madico, or¢camento

le N° de ruptura de stock
ddetectada durante o ano
0s
do

Estado, SNU e outros parceiros);

* SE/CCS-SIDA, Min.Saude
SNU, OSC,
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1.3.4. Promover a utilizacdo do preservat

feminino  (conduzir uma investigacdqneracional efectuada

operacional para apreciar a aceitabilidade
produto).

2 Investigacaa

-N° de preservativos
distribuidos

*Min.Saude, SNU, OSC,

1.4.1. Desenvolver uma estratégia

prevencdo baseada na comunicagdo
interpessoal nas estruturas sanitarias e mais
particularmente nos Centros de Salde

reprodutiva, nos Centros de cuidados
sallde para consultas IST, nas estrut
sanitdrias das OSC e noutros sectd
publicos (forcas armadas, etc.);

deEstratégia desenvolvida

de
ras
res

*Min.Saude

1.4.2. Desenvolver a prevencdo e a PEC
IST nos Centros de Juventude, em parc
com o Ministério da Saude

dal¥® de Centros de
edaventude desenvolvem a
prevencdo e a PEC das IS

T

*Min.Saude, SEJ, SNU

1.4.3. Implementar uma estratégia mo
para a prevencdo e o atendimento das
pelas OSC (Equipas moveis: definir
missdo, papéis e responsabilidad
composicao e meios de intervencao;

velEstratégia elaborada

ISN° de OSC desenvolvem
a estratégia mével para a

egrevencado e o atendiment
das IST pelas OSC

*Min.Saude, OSC

1.4.4. Prosseguir e desenvolver a abordal
sindrémica para a PEC das IST em toda
estruturas de cuidados de saude (forma
dos prestadores, algoritmo, medicamer
disponiveis e acessiveis

geo de estruturas de
5 @gdados de saude
icdesenvolvem a abordagen
temdromica para a PEC da
IST

-

*Min.Saude

1.4.5. Melhorar o material de IEC: album
seriado (completar as IST), desdobraveiDisponibilidade de novo

(acrescentar outros materiais sobret
audiovisual) (ver ponto 1.1.3.);

idanaterial IEC

*Min.Saude, SE/CCS-SIDA
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1.5.1. Desenvolver a  comunicag
interpessoal nas  estruturas  sanita
publicas, privadas e das OSC com vist
promover o ADV;

fe N° de testes efectuados
ria|s estruturas sanitarias
a paiiblicas
- N° de testes efectuados
nas estruturas sanitarias
privadas
- N° de testes efectuados

0OSsC

nas estruturas sanitarias das

*Min. Saude, Clinicas
Privadas., OSC

1.5.2. Reforcar a informacdo da popula

geral sobre o VIH/SIDA e a respostaealizadas
nacional em Cabo Verde para gerar| -a\° de testes realizados
confianga, reduzir os medos face ao VIH e

aumentar o pedido em ADV;

t&d\° de campanhas

* SE/CCS-SIDA, CNDS,
MINISTERIOS, CAMARAS
MUNICIPAIS, OSC

1.5.3. Implementar uma estratégia mo

para oferecer um pacote minimo de servi¢agjadas
dos quais ADV (Equipas moveis: missdo,
papel e responsabilidades, composigao,

meios de intervencdo) em parceria com
OSC e o Ministério da Saude;

velN° de equipas moveis

as

*Min. Saude, OSC, SNU,
Coop.Luxemburguesa

1.5.4. Desenvolver a oferta de servicos
ADV em todos os Centros de Juventude,
parceria com o Ministério da Saude (ofere
um pacote minimo a definir);

deN° de Centros de
eduventude que oferecem
ceervicos de ADV

*Min. Saude, SEJ, SNU,
Coop.Lux

1.6.1. Consolidar e estender as iniciati
actuais em prol dos UDI (S&o Vicente, Sa
Cruz e S&o Filipe - Praia);

adN° de iniciativas criadas
nta

*CCCD, Coop. Lux, Min.
Saude, Cruz Vermelha,
Tenda El shadai

1.6.2. Reduzir a precariedade nos gru

considerados vulneraveis gracas a Pargefimanciados

com o Programa de Luta contra a Pobrez
financiamento de AGR, o Recrutamento

pares educadores e mediadores de salde));recrutados

ped° de projectos AGR

(4]

a; bl° de pares educadores
dee mediadores de salde

*SE/CCS-SIDA, CCCD,
OSC, ICF, PNLP, MTFS,
ICS
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1.6.3. Elaborar, implementar e coordenar
programa de acc¢do integrado em prol
criancas da rua;

ufrExisténcia de um
dasograma de accéo
implementado

*ICM, Ministério
Solidariedade PNLP, OSC,
SNU, ICS

1.6.4. Facilitar a elaboracdo e
implementacdo de um Programa de Ac
Sectorial Turismo a fim de intensificar
resposta nos meios turisticos

a Existéncia de um
cgwograma de accao
dmplementado

*SE/CCS-SIDA, DGT,
Operadores Turisticos,
Privados, Sindicatos
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OBJECTIVO GERAL 1: REDUZIR A PROPAGACAO DO VIH ASSEGURANDO O ACESSO WKERSAL AOS MEIOS DE PREVENCAO

Objectivo Especifico 2 :Prevenir a transmissdo vertical do VIH

Resultados Esperados:

- Aumentar de 13% para 80% até 2010, a percentagemulaeres gravidas no meio urbano e rural quefiocearam de um aconselhamento e despistagem do

VIH.

- Aumentar de 80% para 100%, a propor¢éo de mullgeéetdas detectadas seropositivas que completafnotacolo ARV com vista a prevencéo da

transmissao vertical.

- Assegurar 0 acesso aos substitutos do leite matgpeto menos 40% das criancas nascidas de mapssitivas elegiveis e que tenham escolhido unooutr

modo de aleitamento que nao o leit

e materno.

Accdes a desenvolver

Indicadores de

Calendario de execucéao

processo

2006 2007

T1

T2 | T3 | T4 |T1|T2| T3

T4

Intervenientes

Orcamento

2006 2007

2.1.1. Desenvolver a oferta sistematica
servicos de ADV nos Centros de Sal
Reprodutiva para as mulheres em C
(reforcar as capacidades em ADV em c
centro de SR, Sensibilizacdo do pessoal
em conta as necessidades dos jovens);

deercentagem das mulher
dgravidas que beneficiara
Pt ADV

ada

ter

E|

Min.Saude,
Coop. Lux, SNU, OMS

0SsC

2.1.2. Garantir a disponibilidade e
acessibilidade dos testes de despistagem
2 hospitais, 20 Centros de Saude e 5 Cen
de SR do pais (melhorar o sistema
abastecimento e de gestdo dos factore
producdo da PTMF);

a % de estrutura corn
nagtura de stock, durante
tidimo ano

de

5 de

*Min.Saude, Coop
Lux, SNU, OMS

2.1.3. Desenvolver, sob a lideranca
Ministério da Salde, um programa
sensibilizacdo das mulheres gravidas pa
ADV, consultas pré-natais e parto €

ambiente de cuidados de saude (criaf

pedido de ADV);

dogxisténcia de um

de programa
ao

m
[0}

Min.Saude,
Coop. Lux, SNU, OMS

0sC

2.1.4. Implicar as PVVIH na implementag
do Aconselhamento com o proposito
despistagem voluntaria.

50- N° de PVVIH
dienplicados

*SE/CCS-SIDA,
Min. Saude, Associacdo das
PVVIH, OSC
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2.2.1. Estender os servicos de PTMF a 10
das estruturas sanitarias do pais [
assegurar 0 acesso universal;

09%Percentagem de méaes
agaropositivas sob ARV

Min. Saude SNU, OMS,
Brasil

2.2.2. Reforcar o sistema de abastecimen
gestdo dos factores de producédo da PT
(reagentes de despistagem, consumiy
substitutos do leite materno, ARV, etc.).

te ¥ de estrutura com
Méptura de stock, durante ¢
aidtimo ano

Min. Saude SNU, OMS,
Brasil

2.3.1 Reforgar as capacidades dos 2 hosp
para o diagndstico precoce do VIH em rec
nascidos de mées seropositivas

italb de maes seropositivas,
éaujo filho foi submetido a
diagnostico do VIH

Min. Saude SNU, OMS,

2.3.2. Assegurar 0 Atendimento gloh
(médico, psicossocial e nutricional) d
mulheres seropositivas, das ma
seropositivas e das suas criancas (subst
do leite materno, formas pediatricas
ARV);

al Percentagem de criancas
apascidas de mées
leseropositivas com acesso
takms substitutos do leite
dmaterno

nascidas de mées
seropositivas com acesso
as formas pediatricas de
ARV

- Percentagem de criancas

Min. Saude SNU, OMS,
OoSsC

2.3.3. Implementar uma estratégia p
cobrir as diversas despesas suportadas
mulheres seropositivas em situacéo
precariedade (transporte, meren
medicamentos que ndo o0 ARV)

araN° de mulheres

bedaopositivas em situacao
die precariedade, com uma

dapbertura de despesas
diversas

* SE/CCS-SIDAMin.
Salde, OSCAssociacdo das
PVVIH

2.3.4. Facilitar e apoiar o desenvolvimentoN° de grupos de apoio

dos grupos de entreajuda para o ap
psicoldgico, juridico e nutricional para
mulheres seropositivas e as suas familias

onadtuo criados
AS

* SE/CCS-SIDA, ICF, Min.
Saude, RM Parlamentares.,
AMJuristas
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OBJECTIVO GERAL 1: REDUZIR A PROPAGACAO DO VIH ASSEGURANDO O ACESSO WERSAL AOS MEIOS DE PREVENGCAO
Objectivo Especifico3 : Prevenir a transmissao pela via sanguinea do VIHde outras infec¢des transmitidas por esta via

Resultados Esperados:

- Aumentar de 35% para 70% até 2010, a percentagelnadiores de sangue benévolos fidelizados.
- Manter em 100% até 2010, a percentagem de unidizdssngue de transfusdo que tenham sido objedtespéstagem das infec¢des transmitidas pelo sgiide

Hepatites B e C, Sifilis).

- Pelo menos 80% dos UDI, dos PS e de outras pomdalgrisco conhecem o seu estatuto serolégico.

Accbes a desenvolver

Indicadores de processqg

Calendario de execugédo

2006

2007

T1

T2

T3

T4

T1

T2

T3

T4

* Responsavel
Parceiros encarregues
da implementacédo

Orcamento

2006

2007

3.1.1. Promover a doac¢do voluntaria de
sangue e fidelizar os doadores;

- N° de campanhas
realizadas por ano

*Min. Saude, OSC,CNDS

3.1.2. Manter a seguranca de transfusao

- N° de ruptura de stock

Min. Saude, SNU, OMS,

sanguinea (assegurar a disponibilidade dagsdetectado durante o ano SE/CCS-SIDA
factores de produgdo necessarios a seguranca
de transfusdo sanguinea: reagentestms
consumiveis de laboratorio);
3.1.3. Reduzir as indicacoes de transfusio - % de recolha de sangue| Min. Saude,
sanguinea em proveito dos substitutos do correcta77mente indicado
sangue
3.2.1. Reforcgar a bio seguranca e a higieng- % de estruturas de saude Min. Saude,
hospitalar nas estruturas de salde; com um problema de bio
seguranca e de higiene
hospitalar, durante o ano
3.2.2. Assegurar o atendimento sistematicp- % de casos de acidenteg Min. Saude,

de todos os casos de acidentes de exposi
ao sangue (AES) e produtos sanguineos;

cate exposicao ao sangue
(AES) e produtos
sanguineos atendidos

3.3.1. Reforcar o programa de sensibilizag
em IST/VIH/SIDA nos saldes de beleza, n
saldes de cabeleireiros e nas barbearias

aoN° de campanhas de
psensibilizacdo realizadas

Min. Saude, OSB, Privados,
Sindicato

3.3.2. Focalizar e Centrar os UDI e UD:
identificacao e formacao de pares
educadores, accdes de sensibilizacdo e a
atendimento

- N° de pares educadores
implicados nas accdes de
uteensibilizacéo

CCCD, Min. Saude, OSC,
SE/CCS-SIDA
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OBJECTIVO GERAL 2 : MELHORAR A QUALIDADE DE VIDA DAS PERSSOAS INFECTADA E AFECTADAS PELO VIH/SIDA, ASSEGURANDO
O ABE0 UNIVERSAL AO TRATAMENTO E AOS CUIDADOS
Objectivo Especifico 4 Assegurar o atendimento médico e psicossocial dagVWH, assegurando o Acesso Universal ao Tratamenaos Cuidados

Resultados Esperados:

- Aumentar de 30% para 70%, a proporcdo de pessdalto@ e criangas) infectadas pelo VIH que beraficde um acompanhamento médico e

psicossocial regular.

- Aumentar de 88% para 95%, a taxa de aderénciaegasgs que vivem com o VIH/SIDA aos tratamentos\BRYY.
- Implementar um sistema de acompanhamento a dammécdiatendimento comunitario das PVVIH-SIDA eleigy

Accdes a desenvolver

Indicadores de

Calendario de execucéo

processo

2006

2007

T1

T2

T3 | T4| T1| T2| T3

T4

* Responsavel
Parceiros
encarregues
da implementacdo

Orgamento

2006

2007

4.1.1 Estender o atendimento global (aconselham

PRtY de estruturas sanitarias

* Min.Salde, SNU,

pré e post teste, apoio psicolégico, tratamento das que fazem o atendimento OMS, Brasil,
infecgBes oportunistas e seguimento das PVVIH spblobal das 10 e seguimentq Coop. Lux.
ARV) em 100% das estruturas sanitarias do pais; | dos doentes sob ARV

4.1.2. Reduzir os custos da PEC das PVVIH - Protocolo com os parceirqs SE/CCS-SIDA,
(Reducao das despesas de transporte e de Supressao Min. Saude, Min.
taxas sobre os ARV, medicamentos IO e reagentes, Financas

Parcerias, etc.)

4.1.3. Melhorar a gestéo dos factores de producad
para o atendimento global (abastecimento, control
de qualidade, armazenamento e distribuicdo dos
ARV, medicamentos IO, reagentes, etc..) ;

- N° de formac®es realizadas
ono dominio de planificacédo
e gestao das...

*Min. Saude, SNU,
OMS

4.1.4. Reforcar as capacidades dos actores (médicedN® de formacgdes realizadas Min.Saude,
assistentes sociais, farmacéuticos, enfermeiros, SE/CCS-SIDA,
técnicos de laboratoérios, Psicologos, membros das SNU, OMS
associagoes, privados) no atendimento global das

PVVIH;

4.1.5. . Elaborar e implementar um programa de | - N° de PVVIH sob ARV Min.Saude,
apoio nutricional as PVVIH sob ARV. que recebem um apoio SE/CCS-SIDA,

nutricional

SNU, OMS,0SC

4.2.1 Implementar um Quadro de intervencéo
concertado sobre o atendimento a domicilio e
comunitario das PVVIH numa parceria OSC- Sect
publico (incluindo o cumprimento dos tratamentos
ARV e 0 apoio nutricional);

- Quadro de intervencao
elaborado

br Protocolo com os parceirgs
assinado

*Min.Saude, OSC,
SNU, OMS,
SE/CCS-SIDA
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4.2.2. Facilitar e apoiar o desenvolvimento

delN° de grupos de apoio

* Min. Saude,

associagOes e grupos de apoio as PVVIH criados OSC, SNU
SE/CCS-

SIDA

4.2.3. Implementar um sistema de seguimentp- A° de Municipios que * Min. Saude,

domicilio (Mediadores de saulde: identificacidazem o seguimento a OSC,

formacéo, enquadramento, superviséo); domicilio SE/CCS-
SIDA

4.2.4. Implementar um programa de apoio nutricignaPrograma de apoio *

no ambito do atendimento global (formacéo, materialtricional elaborado e SE/CCS-SIDA,

pedagodgico, producdo dos géneros alimenticios [conplementado Min. Saude, OSC

vista a uma autonomia, etc.). SNU, OMS
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OBJECTIVO GERAL 2 : MELHORAR A QUALIDADE DE VIDA DAS PERSSOAS INFECADAS E AFECTADAS PELO VIH/SIDA, ASSEGURANDO
O ASBEO UNIVERSAL AO TRATAMENTO E AOS CUIDADOS
Objectivo Especifico 5:Reduzir o impacto socio-econémico do VIH/SIDA nasessoas infectadas ou afectadas
Resultados Esperados:
- De 2006 a 2010 aumentar para 90% o numero de P\BIM\ elegiveis, que beneficiam de um apoio nutriaio
- De 2006 a 2010 aumentar para 80% o numero de P\BVIMH\ elegiveis, que beneficiam de um apoio AGR.
- De 2006 a 2010 aumentar para 90% o nimero de @fdewutras criangas vulneraveis elegiveis, qoeflséam de um apoio escolar.
- De 2006 a 2010 aumentar para 90% o numero de @&fédeoutras criancas vulneraveis elegiveis, gnefiseam de um apoio para a formacéo profissional.

Accbes a desenvolver Indicadores de processp Calendario de execucgéo Intervenientes Orgamento
2006 2007 2006 2007
T1| T2| T3| T4| T1| T2| T3 T4
5.1.1. Financiar e enquadrar actividadesN°® de projectos de AGR *OSB, PNLP, SE/CCS-SIDA

geradoras de rendimentos em prol ddimanciados
PVVIH e suas familias (programa de luta
contra a pobreza);

5.1.2. Implementar o conceito de GIRA O conceito divulgado SE/CCS-SIDA, SNU,
(Greater Involvement of People living with- Protocolos assinados com Privados, Sector Publico
AIDS) em Cabo Verde (Criagcdo deos parceiros
empregos em proveito das PVVIH nps

sectores publico e privado bem como a nijvel

do SNU e da cooperacao bilateral);

5.1.3. Elaborar e adoptar uma lei para -d_.ei no ambiente de SE/CCS-SIDA,

proteccdo dos direitos das PVVIH ndrabalho elaborado e Min. Justica, Min. Trabalho,

ambiente de trabalho. (cf. 6.1.4.). adaptado Privados, Empresas Publicas,
Sindicatos, Deputados

5.2.1. Colocar/integrar os OCV em familias N° de OCV colocado/ ICM, ICS, SE/CCS-SIDA,

de acolhimento e na escola a fim de evitaristegrado em familias de Min. Solidariedade., Min.

discriminacéo; acolhimento e na escola Educacao, Min. Justica,
Municipios

5.2.2. Assegurar um apoio social aos OCV:N° de OCV que recebem *OSC, Municipios

alimentacdo, vestuario, despesas escolaras) apoio social
transporte, formacéo profissional, etc.
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OBJECTIVO GERAL 2 : MELHORAR A QUALIDADE DE VIDA DAS PERSSOAS INFECADAS E AFECTADAS PELO VIH/SIDA, ASSEGURANDO O
ACESSWIIVERSAL AO TRATAMENTO E AOS CUIDADOS

Objectivo Especifico 6:Promover a instauragdo de um ambiente ético e jurido favoravel

Resultados Esperados :

- De 2006 a 2010 o quadro juridico para a prevenadbistriminacdo, para os direitos e deveres dadiBIDA deve ser elaborado, aprovado e

implementado.

- De 2006 a 2010, aprovar e implementar uma lei deenago para as entidades que apoiam 0s projectotadmntra a SIDA.
- De 2006 a 2010, aprovar e implementar uma lei cienitivo ao sector privado que emprega PVVIH-SIDA.

AccOes a desenvolver

Indicadores de
processo

Calendario de execucgéo

2006

2007

T1

T2

T3 | T4] T1| T2| T3

T4

Intervenientes

Orcamento

2006 2007

6.1.1. Prosseguir e reforcar a implementacéo
métodos activos de IEC/CCC para
gerar/desenvolver a competéncia social face
VIH/SIDA,

d¥8 de campanhas
IEC/CCC realizadas
A0

*CNDS, Ministério
Educacado, SE/CCS-SIDA

6.1.2. Garantir uma maior implicacdo das
PVVIH na resposta ao SIDA facilitando a
implementacéo e o enquadramento de
associactes de PVVIH dindmicas e
operacionais;

- N° de PVVIH e de
associagdo de PVVIH

implicadas na resposta g

SIDA

*SE/CCS-SIDA, Associacde
de PVVIH-SIDA, SNU

6.1.3. Prosseguir as accdes de sensibilizacaqg
popular: sketchs, discussoes, filmes na TV,
pequenas campanhas pelas OSC, etc;

- N° de sketchs,
discussoes, filmes na
TV, pequenas
campanhas pelas OSC
realizados

*SE/CCS-SIDA, CNDS,
OSC, Municipios, RTC

6.1.4. Elaborar, adoptar e aplicar uma lei cont
a discriminacao e a estigmatizacéo das PVVI
(incluindo nos locais de trabalho).

ra Lei elaborada,
Hadoptada
e aplicada
- N° dos casos onde a
nova lei foi aplicada

*SE/CCS-SIDA, Min.
Justica, Deputados,
Associacdes de PVVIH-
SIDA

6.2.1. Prosseguir e intensificar o argumento p
a elaboracéo e a adopcao rapidas de uma lei

ard ei elaborada e
palaptada

a proteccao dos direitos das PVVIH SIDA e a

observacédo dos deveres (direitos da populag;fo

geral);

*SE/CCS-SIDA, Min.
Justica, Deputados,
Associacdes de PVVIH-
SIDA
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6.2.2. Adaptar a lei-tipo proposta no atelier de - Lei adaptada e *SE/CCS-SIDA, Min.

Ndjaména (Chade) sobre "a melhoria do adoptada Justica, Deputados,
ambiente juridico em relagdo com o VIH/SIDA Associacdes de PVVIH-
na Africa do Oeste e do Centro" organizado pela SIDA

Rede dos Parlamentares Africanos e Arabes em
Populacdo e Desenvolvimento com o apoio
técnico e financeiro do Projecto AWARE;

6.3.1. Estabelecer uma forte parceria entrg- &rotocolo elaborado, *SE/CCS-SIDA, OMCV,
SE/CCS-SIDA e a Célula Nacional de Lutassinado e MORABI, VERDEFAM,
contra a Pobreza para financiar projectos| daplementado com o PNLP

mulheres em situacdo de vulnerabilidade; PNLP

6.3.2. Promover o auto-atendimento mnas\° de formacdes *CCCD, Min.
trabalhadoras do sexo e mulheres UD com Vistalizadas Saude, ICF, SE/CCS-SIDA

a reduzir a vulnerabilidade;

6.3.3. Estabelecer uma parceria SE/CCS-S|DArotocolo elaborado e *SE/CCS-SIDA,
com a Associacdo das Mulheres Juristas, pdrassinado Associacio da
defesa dos direitos das mulheres consideradas Mulheres Juristas, ICH

vulneraveis ao VIH/SIDA.
oMCV, MORABI e
VERDEFAM




OBJECTIVO GERAL 3: REFORCAR A PARTICIPACAO DOS MINISTERIOS, QUE NAO DA SAQDE, DOS MUNICIPIOS, DAS ASSOCIACOES
COMUARIAS, DAS ONG'S E DOS PRIVADOS NA IMPLEMENTACAMO PMLS.

Objectivo Especifico 7: Implicar os Ministérios, que ndo o da Salde, na ressta nacional ao VIH/SIDA

Resultados Esperados:

- De 2006 a 2010, aumentar para 100% os MinistérasMunicipios que terdo um programa de luta can®#DA funcional.
- De 2006 a 2010, aumentar para 90% as empresasgmiblegiveis que terdo um programa de luta cari®A funcional.

AccOes a desenvolver

Indicadores de
processo

Calendario de execucéao

2006 2007

T1

T2 | T3 | T4 |T1|T2| T3

T4

Intervenientes

Orgcamento

2006 | 2010

7.1.1. Facilitar e coordenar a elaboracéo
Planos de Accéo Sectoriais

dobl° de sectores com um
plano de accédo

*SE/CCS-SIDA, Ministérios,
Municipios

7.1.2. Implementar um mecanismo parg
financiamento, a implementacdo e
coordenacéo dos Planos de Accdo Secto
(incluindo o reforco das capacidades);

1 -0Mecanismo adoptado e
mplementado
riais

SE/CCS-SIDA,
SNU, 0s Ministérios
Municipios

7.1..3 Elaborar é implementar u
protocolo com RTC a fim de difund
Spots para o desenvolvimento de
comportamento sexual sem riscq
responsavel

M N° de Spots difundidos

*SE/CCS-SIDA, Agéncia
encarregue da implementag
da estratégia nacional de
Marketing Social de
preservativos

jany
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OBJECTIVO GERAL 3 : REFORCAR A PARTICIPACAO DOS MINISTERIOS, QUE NAO DA SAUDE, DOS MUNICIPIOS, DAS ASSOCIAGOES
COMUNITARIAS, DAS ONG'’S E DOS PRIVADOS NA IMPLEMERACAO DO PMLS.

Objectivo Especifico 8:Reforcar a participagdo das associagdes e das ONGi@el comunitario

Resultados Esperados:
De 2006 a 2007, ter pronto um levantamento de &ggiEs e ONG a nivel nacional com vocacédo paravint® processo de luta contra o VIH-SIDA, nasssdéderentes

vertentes.

De 2006 a 2007, discutir e elaborar protocolosréifeiados de acordo com a tipologia de intervedgdoada ONG.

AccOes a desenvolver

Indicadores de

Calendario de execucéao

processo

2006 2007

T1

T2 | T3 | T4 |T1|T2| T3

T4

Intervenientes

Orgcamento

2006 | 2007

8.1.1. Facilitar a elaboracdo dos Planos
Accao Municipais;

ddN° de Municipios com un
plano de accédo

h

*SE/CCS-SIDA, os
Municipios, as ONGs, as
OBCs

8.1.2. Instaurar um mecanismo para
financiamento, a implementacdo e
coordenacdo da implementacdo dos PI3
de Accao Municipais a nivel nacional €
nivel de cada Municipio (incluindo o refor
das capacidades);

-OMecanismo para o
financiamento, a
nogplementacdo e a
aoordenacédo da
tamplementacdo adoptado

*SE/CCS-SIDA, os
Municipios, SNU, as ONG,
OBC

8.1.3. Facilitar a elaboracéo, o financiame
e a implementacdo dos Projectos das (
(incluir as organizacdes religiosas);

nta\° de projectos das OSC
DSProvados
- N° de projectos das OSC
financiados

*SE/CCS-SIDA

8.1.4. Reforcar as capacidades das OS(C
matéria de gestdo dos projectos (concep
elaboracdo, implementacdo, seguimentg
avaliacdo, gestdo financeira, confeccao
relatérios de actividades e financeiros);

el® de accbes de
c@apacitacio realizadas

&

de

*SE/CCS-SIDA,
Plataforma das ONGs
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OBJECTIVO GERAL 3: REFORCAR A PARTICIPACAO DOS MINISTERIOS, QUE NAO DA SAUDE, DOS MUNICIPIOS, DAS ASSOCIAGOES
COMUMRIAS, DAS ONG'’S E DOS PRIVADOS NA IMPLEMENTACAM@O PMLS.

Objectivo Especifico 9:Promover a criagédo de associagdes das PVVIH-SIDA
Resultados Esperados :

- De 2006 a 2010, deve ser criada nas ilhas de §anfa Vicente Sal e Fogo pelo menos uma assoctgdpoio as PVVIH-SIDA.
- Até 2010 as associacfes de apoio as PVVIH-SIDA&@siaplicadas e operacionais na implementacadwlosP?

Indicadores de Calendario de execucédo Orcamento

Accbes a desenvolver processo 2006 2007 * Responsavel 2006 | 2007

Parceiros encarregues
T1|T2|T3|T4|T1|T2|T3| T4 da implementacio

9.1.1. Sensibilizar e mobilizar as PVVIKH- N° de llhas com pelo *SE CCS-SIDA, Delegacia
SIDA,; menos uma associacao de de Saude, Cruz Vermelha,
PVVIH-SIDA PVVIH-SIDA, OSC,

Camaras,ICS,DGeral de
Solidariedade Social,

9.1.2. Apoiar logistica e financeiramente aN° de Ilhas com pelo *SE CCS-SIDA, Delegacia
formacéo das associacdes de PVVIH-SIDAmenos uma associacao de de Saude, Cruz Vermelha,
PVVIH-SIDA PVVIH-SIDA, OSC,

Camaras,ICS,DGera
| de Solidariedade Social

9.1.3. Envolver as associa¢fes das PVVIH° de AssociacBes de *SE CCS-SIDA, Delegacia
SIDA na implementacéo das actividades; | PVVIH implicadas de Saude, Cruz Vermelha,
PVVIH-SIDA, OSC,
Camaras,|ICS,DGera
| de Solidariedade Social




OBJECTIVO GERAL 3: REFORCAR A PARTICIPACAO DOS MINISTERIOS, QUE NAO DA SAUDE, DOS MUNICIPIOS, DAS ASSOCIAGOES
COMUMRIAS, DAS ONG'’S E DOS PRIVADOS NA IMPLEMENTACAM@O PMLS.

Objectivo Especifico 10: Implicar o sector privadmacional e internacional em evolucédo em Cabo Verdea resposta ao VIH-SIDA

Resultados Esperados:

- Até 2010, 50% das empresas privadas elegiveis tenjarograma operacional de luta contra a SIDArgéqgi@ardo no seu respectivo co-financiamento

AccOes a desenvolver

Indicadores de
processo

Calendario de execucéao

2006 2007

T1

T2 | T3 | T4 |T1|T2| T3

T4

Orgcamento

* Responsavel
Parceiros encarregues
da implementacao

2006 2007

10.1.1. Fazer o Plaidoyer de modo a ¢
cada empresa elabore e implemente
Programa de acc¢éo integrado IST/VIH/SIL
(pbr em contribuicio o Conselho
Concertacdo Social para o Plaidoyer);

jUé° de empresas com um
uArograma de accao
DAntegrado

e

*SE/CCS-SIDA, Empresas,
Sindicatos

10.1.2. Ter em conta as IST/VIH/SIDA 1
ambiente de trabalho na lei relativa
VIH/SIDA (a elaborar).

o Lei elaborada e aplicada
ao

SE/CCS-SIDA, Ministério dg
Justica, Ministério do
Trabalho, Empresas,
Sindicatos

97



OBJECTIVO GERAL 4: ASSEGURAR A GESTAO E A COORDENACAO DA RESPOSTA NAINAL MULTI-SECTORIAL AO VIH/SIDA,
NO RESTO PELOS “TRES PRINCIPIOS”

Objectivo Especifico 11:Coordenar a resposta nacional multi-sectorial ao \H/SIDA

Resultados Esperados:

- Melhoria, a nivel do SE do CCS-SIDA, dos mecanisd®articulacéo entre os diferentes actores datutra o VIH-SIDA.

- Instaurar, a nivel da Plataforma das ONG's, uma dedorganiza¢cfes que trabalham no dominio do VDS
- Consolidacdo da descentralizacdo multi-sectoriakdposta nacional ao VIH/SIDA em Cabo Verde (Mijnis).

AccOes a desenvolver

Indicadores de
processo

Calendario de execucédo

2006 2007

T1

T2 | T3 | T4 |T1|T2| T3

T4

Orgcamento

* Responsavel
Parceiros encarregues
da implementacao

2006 | 2007

11.1.1 Promover, apoiar financeira

e Mecanismo regular de

materialmente, a implementacdo do encontasticulacdo criado

periddico para a articulagdo sobre
intervencdes dos diferentes actores, na
contra o VIH-SIDA;

as
luta

*SE/CCS-SIDA, Plataforma
das ONG, Ministérios,
Municipios, ONG, etc.

11.2.1. Facilitar, apoiar financeira

e Quadro de concertacdo

materialmente a implementacdo do encontoniado e operacional
periédico para a concertacdo e a coordenacao

das intervencdes das OSC;

*SE/CCS-SIDA, Plataforma
das ONG, ONGs

11.3.1. Mobilizar e sensibilizar g
organizacdes da sociedade civil comunitéal
para a luta contra a SIDA.

s- N° projectos aprovados 3

rim$vel comunitario

|

SE/CCS-SIDA,
Plataforma das ONGQG,
Municipios
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OBJECTIVO GERAL 4: ASSEGURAR A GESTAO E A COORDENACAO DA RESPOSTA NAINAL MULTI-SECTORIAL AO VIH/SIDA,
NO RESTO PELOS “TRES PRINCIPIOS”

Objectivo Especifico 12:Assegurar a Gestdo da informac&o estratégica (Sequénto & Avaliagdo)

Resultados Esperados:

- Implementacéo de uma base de dados para a prode¢@mrmacdes epidemioldgicas fiaveis sobre o BIBA, as IST assim como as infec¢gBes oportunistas,
a fim de assegurar o seguimento da implementa¢é@ereé do Plano Estratégico 2006-2010.

- Reforgo da vigilancia epidemioldgica de 22 gerggs@ooprevaléncia e comportamentos sexuais) jurd@udgos de alto risco e da populacao geral.

- Operacionalizag&o ou refor¢o das actividades destigacao operacional sobre o VIH/SIDA.

- Operacionalizacdo de um sistema de disponibilizdgdadados epidemioldgicos junto dos parceiros.

Indicadores de Calendério de execucédo Orgcamento

Accdes a desenvolver processo 2006 2007 * Responsavel 2006 | 2007
Parceiros encarregues

T1|T2|T3|T4|T1|T2|T3| T4 da implementaco
12.1.1. Re-dinamizar e alargar o GrupoN° de reunides realizadas *SNU, SE/CCS-SIDA
Tematico ONUSIDA (cf. SNU);
12.1.2. Desenvolver e implementar uma Pagina Web criada e *SE/CCS-SIDA, Min. Saude
estratégia de comunicagdo a nivel |dmperacional SNU, RTC, REJOC, CNDS
SE/CCS-SIDA (criar uma péagina Wep; N° de boletins a publicar REJOP

publicar um boletim de informacdo- N° de programas radio e
trimestral, prosseguir as emissfes na radior® emitidos

na TV, publicar regularmente artigos nhaN° de artigos publicados
imprensa escrita, recrutar um perito ema imprensa escrita

comunicacao a nivel do SE/CCS-SIDA); | - Perito em comunicagéo
recrutado
12.1.3. Realizar uma reuniao anual de Reunido realizada *SE/CCS-SIDA,

avaliacdo e de programacgdo com todog os
actores e parceiros (CCS-SIDA alargado).

12.2.1. Organizar a vigilancia dos- Inquérito organizado e *Min. Saude, CCCD,
comportamentos sexuais dos grupos de |afealizado SE/CCS-SIDA

risco (UD, profissionais do sexo, etc.) e |da
populacao geral;
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12.2.2. Organizar a vigilancia da prevaléncialnquérito organizado e

do VIH e da SIDA nos grupos de alto risc
na populacao geral;

ealizado

*Min. Saude, CCCD, INE,
SE/CCS-SIDA

1.2.2.3 Redefinir a estratégia de vigilan
sentinela do VIH nas mulheres gravidas

ciaNova estratégia adoptad

o

*Min. Saude, SE/CCS-SIDA

12.2.4. Implementar um sistema
divulgacdo das informacdes emanadas
dados recolhidos e tratados;

de Relatorio elaborado e
ddisulgado

*Min. Saude, OMS

12.2.5. Reforcar a base de dados relativ
IST/VIH/SIDA a niveis nacional ¢
municipal;

a -dBase de dados reforcadd
> operacional

*Min. Saude, SNU

12.2.6. Implementar um sistema
divulgacdo das informacdes emanadas
dados recolhidos e tratados;

de Buletim elaborado e
ddivulgado

*Min. Saude, OMS

12.2.7. Reforcar as capacidades
estruturas e o0s pessoais implicadas
recolha e no processamento dos dados.

dagstrutura equipada e
passoal formado

*Min. Santé, SNU

12.3.1. Actualizar o Plano Nacional
Seguimento & Avaliacdo (rever ¢
indicadores, os instrumentos de recolha
dados, o0s dominios prioritarios
investigacdes e de estudos);

e Plano revisto
S

dos

e

*SE/CCS-SIDA, *Min.
Saude, SNU

12.3.2. Actualizar regularmente uma base
dados a nivel do SE/CCS-SIDA..

ddase de dados criado e
operacional

SE/CCS-SIDA, Ministérios,
Municipios, CMLS, OSC
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OBJECTIVO GERAL 4: ASSEGURAR A GESTAO E A COORDENACAO DA RESPOSTA NATNAL MULTI-SECTORIAL AO VIH/SIDA,
NO REHTO PELOS “TRES PRINCIPIOS”

Objectivo Especifico 13: Reforcar a mobilizacdo deecursos e melhorar aGestéo financeira
Resultados Esperados:
Mobilizacdo dos recursos financeiros a altura dipsabivos do Plano Estratégico 2006-2010.

Consolidacéo da descentralizacdo da gestao firarexi geral e em especial a nivel municipal.

AcclOes a desenvolver

Indicadores de processo

Calendario de execucgédo

2006

2007

T1

T2

T3 | T4 | T1| T2| T3

T4

* Responsavel
Parceiros encarregues
da implementacdo

Orcamento

2006 2007

13.1.1. Diversificar as fontes de financiame
externo: Banco Mundial,

das Nacdes Unidas);

Fundo Mundialfinanciam a luta contra a
Unido Europeia, cooperacéo bilateral, SistensiDA em Cabo Verde

NtoN° de doadores que

*DGCI, DGPIano,
SE/CCS-SIDA,

13.1.2. Mobilizar os recursos intern
(orcamento do Estado: a nivel global, a ni
sectorial e a nivel municipal);

0s Montante global do
VElstado para a luta contra @
SIDA

*Min. Finangas,
DGPIlano, SE/CCS-
SIDA,

13.1.3. Mobilizar os recursos do sector privadoN® de reunifes realizadas

nacional e internacional com base em C

Verde (sensibilizar as autoridades competenté€ooperacao
Direccao-Geral da Cooperacao InternacionaleeDireccdo Geral do Plang

Direccao-Geral do Plano);

aloom a Direcgdo Geral da
Internacional

*SE/CCS-SIDA, CV
Investimentos

13.1.4. Conceber e implementar um plano
coerente de mobilizacéo dos recursos para d
financiamento do Plano Estratégico 2002-20

- Montante global ddg
sector privado para a luta
l@ontra a SIDA
- Plano elaborado e
implementado

*DGCI, DGPIlano,
SE/CCS-SIDA

13.2.1. Reforcar as capacidades de gestaq dd¥ de formacbes

*SE/CCS-SIDA,

actores locais (a nivel municipal) para| eealizadas Municipios, CMLS,
preparacao dos relatérios financeiros; Plataforma das ONGs
13.2.2. Rever o funcionamento dos ComitésPapéis e *SE/CCS-SIDA,

Municipais de Luta contra a SIDA e d

actores locais

psesponsabilidades revistos

Municipios, CMLS
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4.3. Plano de Seguimento e Avaliacao (M&A)

O sistema de monitorizacdo e avaliacdo (M&A) veseuftar dados que permitam apreciar, ao longo
do tempo (meses, trimestres, anos, etc.), as aeabs e desempenho do PENLS 2006-2010. Visa
ainda facultar, em tempo util, dados para a tontddecisao e introducédo dos ajustes necessarios
para uma resposta nacional eficaz e eficienteptentdconta as prioridades.

4.3.1. Plano de recolha de dados
> Actividades de seguimento

Vérios indicadores de seguimento da implementagéoedposta nacional foram retidos a nivel
nacional, de acordo com os dominios programaticgesigios. Especificamente, temos: i) 0s
indicadores de impacto; ii) os indicadores de tadol e iii) os indicadores de processo. Este
conjunto de indicadores nacionais tem em considerays indicadores que regularmente s&o
enviados ao nivel internacional, no contexto dammmentos do estado cabo-verdiano (UNGASS
e OMD). Os indicadores de processo constam do gpaacional.

» Dados do programa nacional.

A recolha de dados primarios € o nucleo do sisenaonitorizacdo das actividades do programa
nacional. A avaliagdo do anterior plano estratéd©062-2006 apontou algumas fraguezas no
sistema de informacédo de rotina e de vigilanciat(sela e comportamental) e, no sentido de as
ultrapassar sera necessario:
» Estandardizar os dados a nivel local para peredgregacao dos dados a nivel nacional e,
» Realizar regularmente missfes de supervisido paaatgaa obtencdo de dados fiaveis para
a tomada de decisoes.

Ainda, o sistema geral devera incluir trés elemerfilmdamentais a nivel das estruturas de
execucdao (nivel operacional), a saber:
* A recolha de dados primarios no terreno pelos estale terreno de cada estrutura de
execucao;
» A sintese primaria, a realizar a nivel da estrutieraxecucao de forma regular;
* A sintese secundaria a nivel das estruturas ragionaentrais para cada sector.

Os dados deverédo ser recolhidos quotidianamentestaguras de execuc¢do de primeiro nivel com
base em suportes que sao, para as formacdes isanit& registos de consulta, para 0s outros
sectores (estruturas publicas, estruturas privddias, etc.), as fichas de relatério de actividagjes
para o0s actores individuais (tais como formadoreslucadores de pares, etc.), o0s
formularios/cadernos de registo de actividade.

O guia sobre a recolha de dados para o pessoaindeino nivel sera actualizado, tendo em conta
as novas prioridades tracados no plano, e seradmeai todas as estruturas de execucao (incluindo
os modelos das fichas de recolha). Contudo a reat¢hdados primarios ndo se deve limitar aos
dados relativos a indicadores especificados no gucada estrutura de execucao deve seleccionar
os indicadores adicionais necessarios para o segtondla implementacdo do seu projecto. O Guia
de recolha para o pessoal de primeiro nivel indisaindicadores nacionais revistos que
obrigatoriamente devem ser seguidos e relatado®g@os 0s intervenientes.
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» Dados de impacto

Durante o plano anterior a capacidade dos labaoat@os hospitais nacionais e regionais foi
substancialmente reforcada para o despiste da® I&3 VIH/SIDA, a realizacdo dos exames de
seguimento dos pacientes sob tratamento ARV e,ssopk das estruturas foi formado para o
desempenho desses servi¢os e da vigilancia epibfgyici@ do VIH/SIDA.

A vigilancia epidemioldgica e comportamental do Y8HDA e IST sera o meio principal de obter
dados de impacto: (i) notificacdo de casos de SéOAT de forma regular; (ii) sero-vigilancia do
VIH nos sitios sentinela de forma regular nos gsupam elevado grau de comportamento de risco,
nas gravidas e na populacdo em geral; e (iii) GAF$S e IDSR+ de 5 em 5 anos. A vigilancia dos
comportamentos devera ser realizada de 2 em 2 paw@s permitir apreciar a evolugdo dos
comportamentos nos grupos vulneraveis ou com etegel de comportamento de risco.

As tabelas, inseridas no final da seccdo de M&Agesgntam os indicadores previstos para o
seguimento do impacto e resultados, de acordo conpminios de intervencdo definidos para o
presente plano estratégico.

4.3.2. Actividades de avaliacgéo.

A vertente de avaliacdo e de investigacdo operatio@o foi suficientemente desenvolvida no
altimo plano e sera necessario:

» Estabelecer um Grupo de trabalho sobre monitoriz&cévaliagcdo no seio do CCS-SIDA
e,

» Elaborar em concertacdo com este Grupo de Trakallre M&A um plano de avaliagdo da
implementacdo das diferentes componentes ou dosnjmioritarios do presente Plano
Estratégico. Esta avaliacdo permitird ao CCS-SlRAidir sobre os ajustes necessarios as
estratégias desenvolvidas para os dominios priogtacom vista a obtencédo de resultados
efectivos.

4.3.3. Tratamento, informatizacao e analise dos dad

Tratamento. A nivel da Unidade de Monitorizacédo e Avaliac&QLCS-SIDA devera ser instalada
uma base de dados que permita tratar e compilanjor@o das informagdes, com vista a destilar
dados estratégicos consolidados. Esse sistemaadseeiactualizado regularmente com base nos
relatérios periddicos das estruturas de execucdomenacao.

Deve ser avaliada a funcionalidade da instalacdwatgramas informaticos simplificados de gestao
de informacédo a nivel operacional, para as difeemstruturas de execucdo, como forma de
facilitar a recolha e tratamento de dados. Estegramas deverdo ser integrados e permitir gerar 0os
dados obrigatorios para o nivel central.

Andlise. A analise e interpretacdo dos resultados visa tioaclusbes quanto ao desempenho e
propor ac¢des a realizar. A analise devera sex ésit graus diferentes de acordo com o0s niveis. A
nivel central, cada sector deve estabelecer umrgobgpara analisar e validar os dados a
comunicar ao Grupo de M&A do CCS-SIDA. A nivel dstruturas de execucao, a analise consiste
em fazer o balanco das actividades, salientandalesvios em relagdo a programacao, 0s
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respectivos motivos, bem como as dificuldades @ragdas, analise que deve resultar em sugestdes
para a melhoria do desempenho.

A nivel das estruturas centrais ou de coordenagaonglise consiste na elaboracdo de um balanco
consolidado dos relatorios das estruturas de efiedadicando 0s progressos no cumprimento dos
objectivos planificados.

O SE do CCS-SIDA, enquanto estrutura nacional d¢dgee coordenacdo, elabora um relatorio
global dos progressos indicando a contribuicacadi@ sector para o0 cumprimento.

4.3.4. Utilizag&o da informagéo

Uma estratégia de comunicacdo sera desenvolvidaasomstituicbes implicadas na luta com o
intuito de permitir a difusdo das informacdes @éti@as recolhidas, isto por via de canais de
comunicacao tais como:

* Sessodes do CCS-SIDA

* Encontros delaidoyer

» Ateliers de balanco e programacgéao

e MissOes de supervisédo

* Reunides com os parceiros

* Grupo tematico ONUSIDA

» Balancos semestrais e relatério anual do SE/CC#:SID

* Relatorio bienal UNGASS

* Relatorio aos doadores

* Relatorios de estudos e pesquisas

* Imprensa e média

» Sitio da Internet do CCS-SIDA

» Material de IEC/CMC destinado a populacdo em garajrupos especificos

(folhetos, cartazes, etc.)

Devem ser previstos recursos suficientes para pewuma difusdo regular da informacéao sobre o

VIH/SIDA.

O SE/CCS-SIDA assegurara a disseminacao dos réssiltias analises junto a decisores, parceiros,
estruturas de execucdo e populacdo, em colabog@oas estruturas descentralizadas e de
coordenacao (Comité Municipal de luta contra a SIBX&.).

Cada responséavel por uma instituicdo implicada ewlha dos dados deve zelar pela retro-

alimentacdo da analise junto dos intervenientesagseguram a recolha de dados, contribuindo
para aumentar a percepc¢éo da utilidade dos dados.

4.3.5. As Estruturas de M&A
Aqui se identificam os principais actores da M&Ae descreve o circuito de informacao sobre o

VIH/SIDA, desde o nivel operacional ao nivel cen@s principais actores da M&A a nivel central
e operacional vém indicados no esquema que se:segue
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Estruturas/Instituicoes Niveis Atribuicao

- Unidade de ,M&_A do SE/CCS-SIDA, Estruturas Nacionais de ]
- Estruturas técnicas do MS, Coordenacéo Sintese dos dados
- Outras estruturas publicas,
- Estruturas privadas,

- Parceiros internacionais,

- ONG, Associacdes e Sociedade Civil

<IIIIII

Estruturas de Execucéo i
Sintese dos dados

- Concelhos (CMLS) primarios
- Delegacéo de saude (DS) .
- Sociedade Civil T .
v
- Hospitais, centros de saude, Actores de Terreno Recolha dos dados
- ONG, Associacdes, Sociedade Civil, primarios

- Estruturas privadas,
- Pessoas individuais

——p . Circuito de informaca
TS : Retro-alimentacaomfarmacao

A nivel central: A unidade de M&A do SE/CCS-SIDA é responsavel @ssegurar que todas as
actividades dos actores implicados na luta contNIH/SIDA se integram num Unico sistema
nacional de M&A, de acordo com o espirito dos «FBscipios».

Tendo em conta este papel fundamental, é recomehdaeforco desta unidade com a instalacao
de um grupo técnico de M&A, para uma melhor cooagén das actividades.

Devem integrar este grupo técnico especialistadVi@A nacionais, das agéncias de cooperacao
bilateral e multilateral, do sistema das NacOesdasi das instituicbes de formacdo, das ONG, do
sector privado e da sociedade civil. A sua prifcipacdo serd aconselhar a Unidade sobre
questbes de M&A ao longo da implementacdo dos pldeoM&A. Devera reunir trimestralmente,
ou mais regularmente de acordo com as necessiqatasaconselhar e examinar as realizagbes do
programa.

As tarefas principais da Unidade de M&A do SE/CABASséo, entre outras:

* Preparar um plano anual orcamentado de M&A
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» Garantir a qualidade e o cumprimento dos prazosldessos produtos de M&A

» Coordenar as avaliagbes previstas durante caddeaingplementacao

* Apoiar a auto-avaliagcao dos actores sectoriais

* Analisar os dados recolhidos pelos diferentes astercolaborar na preparacgéo os diferentes
relatérios do SE para a planificacdo e reorientagéprograma, e

* Apoiar a difusédo e circulacéo das informacdes sobf&H/SIDA.

No que diz respeito & execucdo das actividades &g, M Unidade apoia-se em fontes exteriores
de outras instituicbes tais como o Ministério dadea(PLS/S. de Epidemiologia para a vigilancia
epidemioldgica), os responsaveis das estruturdd&d® dos outros Ministérios, as instituicoes de
investigacao, consultores, parceiros internacioests
A nivel operacional nos concelhos, devera ser laddauma pequena unidade de M&A para
facilitar a superviséo, recolha e envio dos dadoais.

4.3.6. Circuito da Informacéao.

A experiéncia dos varios paises demonstrou a i@pcie de investir no desenvolvimento de um
mecanismo que favoreca uma recolha e envio deniaigdio independentemente das fontes de
financiamento. S&o necessérios esforcos particupEaea que as actividades da maioria dos actores
seja considerada e integrada no sistema nacioniafatenacéo, através de uma coordenacao eficaz.
Para este plano, cada estrutura implicada na inglgao do plano transmitira o seu relatorio ao
nivel hierarquico necessario, de acordo com o itircde informacdo acima indicado. Esses
relatorios serdo transmitidos trimestralmente atCE5-SIDA para as necessidades de seguimento
dos indicadores e da documentacao dos progressgglas e as tendéncias verificadas.
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Indicadores de Impacto e Resultado do PENLS 2006-20

5

Indicadores de de Impacto e Base Meta Meta Fonte/comentarios
de Resultado Valor Ano Fonte 2008 2010
0,8%-1,4% 2002
Prevaléncia do VIH nos adultos dos 0,7%-1,1% 2003 Postos < 2% < 2% Postos sentinela anuais nal
15 aos 49 anos ndo aumenta 0,3%-0,6% 2004 sentinela gravidas
(IC 95%)
Percentagem de jovens dos 15 aos 00 53%)005?50& gggg Postos Postos sentinela anuais na
einos portadores do VIH n&o aument 0.2%-0 5% 2004 sentinela <1% <1% gravidas
) (IC 95%)
Percentagem reduzida de elementog Menos Menos 40% | Inquérito de
de grupos com elevada taxa de ND A obter ND 20% em | em relagéo ap seroprevaléncia/
comportamento de risco que sédo em relagcéo aq baseline comportamental
portadores do VIH (TPS e UD) 2006 baseline bienal
33% 1998 IDSR |
Reducéo da percentagem de jovens (F 22% L.
15 anos que tém rela¢des sexuais M 45%) - A definir g;z’)lldcljalgagpelgﬁ jg?gg)g ﬂo
antes dos 15 an@¥) (***)
Em curso 2005 IDSR I
(15-24) 1998 IDSR | (15-24)
74% 60%
Reducéo da percentagem de jovens| (F68% M95%) (F40%
(15-24) e pessoas sexualmente acti (15-49) M80%) Aplicagdo em 2008/09 do
(15-49) com um parceiro ndo regula 46% ) (15-49) maodulo APIS do IDSR I
nos Ultimos 12 mesés®) (***) (F39% M69%) 30%
(F20%
Em curso 2005 IDSR I M40%
(15-24) (15-24)
Reducéo da percentagem de jovens 28% 1998 IDSR | 70%
(15-24) e pessoas sexualmente actiy (F21% M44%) (F60%
(15-49 anos) que utilizaram o (15-49) M80% Aplicacdo em 2008/09 do
preservativo na dltima relagéo sexug 25% ) (15-49) modulo APIS do IDSR 1
com um parceiro nao regul@r) (F18% M43%) 60%
(***) (F45%
Em curso 2005 IDSR I M75%)
Reducéo da percentagem de pessog Menos | Menos 60% | Inquérito de
em situagdo de risco que adoptaram ND A obter ND 20% em | emrelagcdo | seroprevaléncia e
comportamentos de redugéo do risc em relacdo ag ao baseline | comportamental bienal
da transmisséo do VIH (TPS UOR) 2006 baseline
Percentagem aumentada de adultos N
criangas VIH positivos em vida apés 67% 2005 PLS/MS XX XX Eﬁgz\jge monitorizagao dq
12 meses do inicio do TARY)
Percentagem reduzida de
criangas portadoras do VIH XX XX XX Dados de monitorizagao
nascidas de maes 2005 PLSIMS PLS/PNSR/PTV
seropositivag*)
I,?aEio de escolgrizggég de}s E:riangas Tratamento dos| o Aplicacio em 2008/09 do
orfas em relagéo as ndo orfas (10-14 dados do IDSR| 2005 IDSR Il - A definir m%dulg APIS do IDSR I
anos)(***) Il em curso
Percentagem de jovens dos 12-19 (¢ A obter
demonstr% ter (:Jompeténcias soci ND em ND Estudo (SE/CCS-SIDA,
> < DGEBS)
necessarias para a prevencao do VI 2006
Percentagem aumentada de pessoa| Inquérito de
em situagdo de risco que, em Tratamento dos| seroprevaléncia e
simultaneo, tém conhecimentos dados do IDSR| 2005 IDSR Il - A definir comportamental bienal
exactos sobre 0 VIH e n&o tém Il em curso
crencas erradas (TPS, UDI)
I(Dercen)tagem aumentlada de jovens Tratamento dos | 105
15-24) que, em simulténeo, tém - Aplicagdo em 2008/09 do
conheci%entos exactos sobre o VIH d?ldos do IDSR| 2005 IDSR I ) A definir mr:’)dulg APIS do IDSR I
P em curso
ndo tém crencas erradag®)
Percentagem aumentada de pessoa| Tratamento dos Aplicagio em 2008/09 do
que tém atitudes de aceitacdo face § dados do IDSR| 2005 IDSR 1l - A definir médulo APIS do IDSR Il
pessoas seropositivas Il em curso
Percentagem de critérios de um
inventario de qualidade do sistema g 20% 2005 Grupo de 40% 60% Avaliagio annual

M&A que séo positivamente

avaliados

especialistas

(*) Indicador UNGASS (obrigatorio).

(**) Dados de baseline provisérios, a actualizar en os dados do IDSR Il (dados preliminares estdo séo apurados).
(***) Indicador UNGASS para epidemias generalizadas
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Indicadores de servigos (prevencéo, tratamento, eje cobertura - PENLS 2006-2010

Indi r rvi
‘ Cadgoizgﬁrze e e Meta Meta Fonte/comentarios
Valor Ano Fonte 2008 2010
Percentagem da populacdo sexualmg Lo
activa que efectuou um teste de despistg 12% 2005 PLS/MS 80% gfg;ﬁge monitorizagao dp
VIH e conhece o seu estatuto serologico.
Percentagem de grupos cq
comportamentos de alto risco que efecty A obter Dados de monitorizacso db
um teste de despiste do VIH nos ultimos ND em PLS/MS 80% PLS/MS e parceiros ¢
meses e conhece o0 seu estatuto serold 2006 P
(TPS, UDI, reclusos, etc.()
Percentagem de utentes de servigos P;é)r;m P;é)r;m
o e sl Mo | o0% | Dados ce moniorizacaol
correctamente diagnosticados, tratados TFL’JSDIétc ND UDIe’tIPS’ supervisdo do PLS/MS
kkok ' . .
aconselhadog***) ND 80%
Percentagem de mulheres  gréavig
detectadas seropositivas que completar 80% 2005 10 Dados de monitorizacao dp
protocolo para a prevencédo da transmis PLS/PTV 0 PLS/PNSR/PTV
vertical. (***) %
Percentagem das mulheres gravidas no n o a
b Dados de monitorizag&o dp
0, 0, 0,

urbano e rural que bgneﬂmaram de 13% 13% PLS/PTV 80% PLS/PNSR/PTV
aconselhamento e despistagem do VIH
Percentagem de pessoas (adultos e criar
infectadas pelo VIH que beneficiam de y 30% 2005 70% Dados de monitorizagéo dp
acompanhamento médico e psicosso PLS/MS 0 PLS/MS
regular.
Percejntagefn de pessoas seropositivas 38% 2005 10 Dados de monitorizagéo dp
uma infeccdo avancada do VIH que rece PLS/MS 0 PLS/MS
uma associagao de ARN*) %
Taxa de aderéncia das PVVIH g 0 o Dados de monitorizag&o dp
tratamento por ARV. 88% 2005 PLS/MS 95% PLS/MS
Perce'nt_agem de PVVIH/SIDA_eIeglveB q ND ND ND 90% Dados de monitorizagéo dp
beneficiam de um apoio nutricional. PLS/MS
Percentagem de PVVIH{SIDA elegivei ND ND ND 80% D_ados de mpnltorlza(;ao dp
que beneficiam de um apoio AGR. sistema nacional (SE)
Percentagem de oOrfaos e outras crian
vuIn_eravels elegiveis que beneficiam de ND ND ND 90% D_ados de mpnltorlza(;ao dp
apoio escolar ou apoio para a formag sistema nacional (SE)
profissional
Percentagem de doadores de sang o o Dados de monitorizag&o dp
benévolos fidelizados. 35% 2005 PLS/MS 70% PLS/MS
prvadas e implomeniam polficas. Levantamento de base e
P 4 P P ND ND ND sistema recorrente de
programas de luta contra o VIH/SIDA n informacao (SE)
local de trabalh@**) &
Numero de preservativos distribuidos e
vendidos na populacdo em geral, jovens ¢ Levantamento de base e
grupos com comportamentos de alto riscq ND ND ND sistema recorrente de
(UDI, UD, TPS, reclusos, criangas em informacéo (SE)
situagdo de risco, etc.).

Percentagem da populagdo em geral e L.
jovens (15-24) abrangida por iniciativas d ND ND ND D_ados de mpnltorlza(;ao dp
e sistema nacional (SE)

proximidade.

Percentagem de TPS e UDI (e outros gru

vulneraveis — UD, reclusos, criangas de e

rua, etc.) exposta a programas integrados o
prevencéao e cuidados (educacéo por parg ND ND ND Dados de monitorizagao d

TAV, tratamento das IST, acesso a
preservativo, acesso a tratamento, reducg

dos riscos, etq?)

o

sistema nacional (SE)
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b

Indlcadggiserdtﬁrzemgos ) B il L5 Fonte/comentarios
Valor Ano Fonte 2008 2010

Percentagem de escolas ¢

professores  formados 1

abordagem da Levantamento de bas

ISTNIH/_SIDA numa ND ND 80% e si_stema re~corrente

perspectiva de competéncii ND de informacéo

sociais, que leccionaram neg (DGEBS, SE)

perspectiva no dltimo an

escolar

Percentagem de centros

juventude com animadorg

formados na abordagem d Levantamento de bas

IST/VIH/SIDA numa ND ND ND e sistema recorrente

perspectiva de competénci de informacédo (DGJ,

sociais, que dinamizaral SE)

seminarios nessa perspecti

nos ultimos 12 meses.

Percentagem de jover Dados de

escolarizados e nd monitorizacdo do

escolarizados abrangidos ny ND ND ND sistema nacional (SE

programa de educacdo p e levantamento da

pares. DGEBS e DGJ.

Grau de engajamento d I

lideres (religiosos, politicos Avallagaq anual com
’ ' ND ND ND base em inventario /

mundo laboral, etc.) na lu rupo de especialista

contra a SIDA grup P

Zp?i:;:eergtiz?éegrir::os decomp?:tc(j) ND ND ND Dad%s (.je 50 PLS/ S

sobre as  IST/VIH/SIDA go.';' O”.Z"I"‘?a.o

obtidos em tempo dtil. pidemiologia

Producdo de dados integrg

sobre a dindmica da epidem Grupo de

incluindo os grupos con 40% 2005 | especialist| 70% 90% Avaliacéo anual

niveis elevados d as

comportamento de risco.

(*) Indicador UNGASS (obrigatério).

(**) Dados de baseline provisérios, a actualizar en os dados do IDSR Il (dados preliminares estao séo apurados).

(***) Indicador UNGASS para epidemias generalizadas
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CAPITULO V: RECURSOS E FINANCIAMENTO DO PLANO
5.1. Situacao Actual

Desde 2002, o Plano Estratégico Nacional de Lutar@a SIDA contou com um financiamento
externo de 9 milhdes de USD, através de um empréstio Governo ao Banco Mundial. Este
financiamento terminara a 31 de Dezembro do caramo e perspectiva-se um Suplemento,
através da mesma instituicdo bancaria, de 5 milié&sSD, para 2007 e 2008.

Além disso, foi, recentemente, assinado com o tsicridos Fundos e Programas das Nacdes
Unidas um programa plurianual (2006-2010) para apa@ implementacdo do Programa
Multisectorial de Luta Contra a SIDA (ver quadraixio) e, através da iniciativa Lagcos Sul Sul,
liderada pelo Brasil e o UNICEF, Cabo Verde berngfite assisténcia técnica, ARV e consumiveis
de laboratorio, para a PTV (prevencédo da transmigsdical).

De realcar que desde 2005, Cabo Verde € membraiddado Clinton e tem beneficiado das
facilidades financeiras na compra de ARV e consemigle laboratério.

Continuam os esfor¢os no sentido de diversificdoates de financiamento da luta contra a SIDA
no pais, ndo soO na vertente internacional, comaydan, na interna.

Estimativa provisoéria de contribuicfes fianceiras internas.

Contribuices financeiras (x 1000 US$)
2004 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 2010

Total Geral 2497,6 2415,8 | 2449,8 | 38239 | 29333 | 9478 1163,9
Total sem MAP 537,6 605,8 639,8 | 7239 833,3 947,8 1163,9
1. Ministério da Saulde 3215 339,6 350,6 380,5 430,4 4515 498,5
2. Seguranca Social 45,5 50,6 56,1 67,6 73,1 80,7 95,2
3. Populacao 40,1 45,1 46,1 60,3 67,6 70,1 85,2

4. Participacao do

100,0 100,0 100,0|  100,0 100,0
governo no MAP

5. MAP (World Bank) 1860,0 1710,0 | 1710, 3000,0 2000,

6. M|n|ster|~o da 40,0 53,0 55,0 62.0 77.0 90,0 135,0
Educacéo

7. Secretaria de Estado 30,0 42,5 45,0 50,0 65,0 90,5 115,0
da Juventude

8. Outros Ministérios 20,0 25,0 30,0 38,0 50,0 75,0 110,0

9. Municipios 40,5 50,0 57,0 65,5 70,2 90,0 125,0
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Estimativa proviséria de contribuicbe$inanceiras externas.

Contribuicdes financeiras (x 1000 US$)

2004 2005 | 2006 | 2007 | 2008 2009 2010
Total 1199,2 1098,9| 8346 6140 4820 482, 482,0
OoMS 144,0 100,0 198.0 132,0
PNUD 198,0 153,1 225,0 75,0 75,0 75,0 75,0
UNICEF 154,0 136,0 98,0 90,0 90,0 90,0 90,
ONUSIDA 75,0 75,0
UNFPA 317,0 317,0 317,0 317,00 317, 317,0 3170
GTZ 311,2 317,8 194,6

5.2. Estimativa dos Custos (ver anexo)

As estimativas orcamentais para o presente Plandano os 24 milhbes de USD. A maior

percentagem do orcamento vai para a Prevencaddaatm Qualidade de Vida das PVVIH-SIDA,
de acordo com a seguinte distribuigdo :

l. Prevengéo global da transmisséao do VIH .......................... 74,56 %

Il. Qualidade de vida das pessoas infectadas
e afectadas pelo VIH/SIDA. ... 21,01 %

lll. Implicac&o dos sectores publico, privado
e da sociedade civil, em geral, na
implementacdo do PMLS .............oo i ee e 1,98 %

IV. Gestao e Coordenacéo do PMLS

(informacéo estratégica /Seguimento & avabaca
€ fINANCEINA). ...oce e e e 2 %6
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DOCUMENTOS CONSULTADOS

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

ANEXOS

B.O. N° 23, | Série, de 2001, Despacho n° 50/2@@hselho de Ministros (Criacdo do
CCS-SIDA).

CCS-SIDA: | Plano Estratégico Nacional de Luta cara SIDA 2002-2006. Praia,
Fev/2002.

CCS-SIDA: Plano de accéo de referéncia. SE, P28l .
CCS-SIDA: Manual de operacdes do Projecto VIH-SIBE, Praia, 2002

CCS-SIDA: Avaliacdo a Meio Percurso do Projecto MHDA. SE, Praia,
Setembro/2004.

CCS-SIDA: Relatorio Sectorial das Organizactes azieglade Civil (avaliagdo a meio
percurso do projecto VIH-SIDA). SE, Praia, Seten2004.

DGJ: Relatério Sectorial da Juventude (avaliacdmedo percurso do projecto VIH-
SIDA).Praia, Setembro/2004.

CCCD; CCS-SIDA: Estudo Qualitativo e Estimativa Tamanho de Duas Populacdes
em Risco para o VIH/SIDA: Usuarios de Drogas Irgeets e Profissionais do Sexo.
Praia, 2006.

INE: Censo da populagéo 2000. Praia, Julho/2002.

INE: Inquérito Demogréafico e de Saude Reproduti@SR). Instituto Nacional de
Estatisticas, Cabo Verde, 1998.

MTS, ICM: Estudo/Diagnaostico da situacdo de vulbéidade das criancas de rua face a
IST-VIH/SIDA. SE CCS-SIDA, ICM, Cabo Verde, Jan-F2005.

MS, PLS: Vigilancia Epidemiologica do VIH-SIDA emaBio Verde, 2002. Praia,
Jan/2004.

MS, PLS: Relatério Sectorial da Saude (avaliacdne#o percurso do projecto VIH-
SIDA). Praia, Setembro 2004.

MEVRH, DGEBS: Relatério Sectorial da Educacdo (a¢dlo a meio percurso do
projecto VIH-SIDA). Praia, Setembro 2004.

ONUSIDA: Guia para o Processo de Planejamento tégica, para uma Resposta
Nacional ao HIV/AIDS (Formulagédo do Plano EstratégiAnalise da Resposta; Analise
de Situacéo; Mobilizacdo de Recursos). ONUSIDA, ébea, 1998.

CCS-SIDA: Inquérito de Vigilancia Comportamentakndendedoras nos Mercados e
Forcas em Uniforme. SE, Cabo Verde, 2004.

ANEXO | - Lista de integrantes dos grupos de trabglara processo de planificacédo
ANEXO II - Lista de participantes na reunido dedat&o
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Grupo 1..

ANEXO |

INTEGRANTES DOS GRUPOS DE
TRABALHO-PROCESSO DE PLANIFICACAO

AREA 1 — ANALISE DA SITUACAO DO VIH-SIDA E DA RESPSTA

Grupo 1.1

Dr. José Anténio dos ReisSociedade Civil

Dr.a Celina Ferreira

MORABI

omMcvVv

VERDEFAM

Plataforma das ONG's

Dr.a Dinamena Cardoso — Comité Municipal da Praia
Confissbes Religiosas

PVVIH/SIDA

Sindicatos

Privados

Dr. Gil Evora— Sector Publico

Representante da Juventude

Representante da Educacéao

Representante dos Transportes

Representante do ICS

Representante do CCC — Droga/Justica
Representante das Forcas Armadas
Representante da Agricultura, Pescas e Ambiente
Representante do IEFP

INE

A. N. Municipios

Grupo 1.3

Dr.a Clara Barros- Sector Saude

Dr.a Jacqueline Pereira

Dr.a Maria de Lourdes Monteiro
Dr.a Jessica Dupret

Dr.a Irenita Soares

Sr.José Rocha (Lab.)
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Grupo 1.4

Dr.a Elizabete Coutinhe Sistema das Nac¢des Unidas

Dr.a Yolanda Estrela
Dr.a Maria de Lourdes
Dr.a Paula Freitas

Dr. Bernard

Grupo 1.5

Dr.a Teresa Morais IEC

Grupo Tematico IEC do CCS-SIDA

AREA 2 — DEFINICAO DE LINHAS ORIENTADORAS E DAS PRIRIDADES
GLOBAIS

Dr. Artur Correia

Director Geral da Saude

Dra Jacqueline Pereira

Directora Geral do Ensino

Director Geral do IEFP

Director Geral da Juventude
Director Geral do Plano

Secretaria Executiva do CCC-Droga
Confissbes Religiosas

PVVIH-SIDA

Universidades (ISE, Jean Piaget)
Privados (Turismo, Construgéo Civil, Shell, Enacol)
PNUD + Dra Yolanda Estrela

Grupo Tematico ONUSIDA
Personalidades

Partidos politicos

Sindicatos

AREA 3 — DEFINICAO DE OBJECTIVOS E RESPECTIVAS ESAREGIAS E
PROGRAMAS

Dr.a Clara Barros

Dr. Artur Correia

Dr.a Jacqueline Pereira

Representante do MEVRH
Representante da Juventude
Representante do CCC-Droga
Representante da Plataforma das ONG’s
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Representante do PNUD + Dra Yolanda Estrela
Cruz Vermelha

GTz

Corpo da Paz

AREA 4 — ESTIMATIVA ORCAMENTAL

Dr. Jodo Leal

Dr. Gil Evora

Dr.a Clara Barros

Dr.a Celina Ferreira

Dr. Carlos Motta

Dr.a Isabel Correia
Dr.a Jacqueline Pereira
Dra Yolanda Estrela
Dr. Artur Correia

AREA 5 — REDACAO DO PLANO ESTRATEGICO

Dr. Artur Correia

Dra Jacqueline Pereira
Dr.a Ermelinda Rodrigues
Dr.a Arminda Barros

Dra Yolanda Estrela

Dr.a Clara Barros

José Antonio Reis
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ANEXO I

LISTA PARTICIPANTES REUNIAO VALIDACAO PLANO ESTRATE GICO NACIONAL,

LOCAL: SALA REUNIOES HOPITAL AGOSTINHO NETO

PRAIA, 22//06/06

INSTITUICAO NOME
ACRIDES Lourenca Tavares
OMCV Angela Cardoso

Caritas Caboverdiana

Irma Anténia Silva

Delegacia Saude Praia

Angela Fortes

Ordem dos Médicos

Luis Leite

Citi-Habitat

Olivia Mendes

Associacao Brasil

José Luis dos Santos

Associacao Brasil

Lucialina F.Silva

Fundacao Caboverdiana
Solidariedade

Orlando de Borja

Assoc. “A Ponte” e

CNDHC Rosendo Pires Ferreira
VERDEFAM Tatiana Neves
OMS Yolanda Estrela

S/C OMS (Consultant)

Didier Bakouan

Delegacia Saude Praia

Elsa Almeida

Delegacia Saude Praia

Belmira Miranda

GTZ/PSR Claudia Fernandes
Assoc.”Black Panthers” Adérito Borges Semedo
SE CCS-SIDA Jodo José da Moura

SE CCS-SIDA Jessica Sousa Dupret

Centro Saude Calheta

Vaneusa Rodrigues

Camara Municipal

S.Miguel Maria de Fatima Gongalves
Independente Daniel Delgado
MORABI Maonica Lopes

Corpo Escutismo Catolicc

) Maria José Alfama

Assoc. “ZE Moniz”

Manuel Faustino

MCA - CV Maria Helena Santa Rita Vieira
ICM Maria Assuncéao Oliveira

ICF Elsa Fortes

ICF Claudia Rodrigues

MITM Liliana Cardoso

MECC Tatiana Monteiro

Embaixada do Brasil

Paula Rougemont

D. Geral Desportos

Damocles Sa Nogueira

Delegacia S. S.ta Catarin

a Luis Celestino Sanches

Assoc.Escuteiros C. Verd

e José Maria de Simedo

D. Geral Saude/Vig.Epid.

Maria Lourdes Monteiro
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Hospital Agostinho Neto

Irenita Soares

MNECC/DGCI

Antonio Ramos

D. Geral Planeamento

Miriam Monteiro

INE

René Charles Sylva

Hospital Agostinho Neto

José Rocha

Ministério da Educacéao

Lidia Evora

Nagbes Unidas

Elizabete Coutinho

SEAP

Lina Filipe de Sousa

Nacodes Unidas

Ana Paula Maximiano

P.N.Saude Reprodutiva —
M. Saude

Maria Jesus Carvalho

DGS — Ministério Saude +

Supervisdo Técnica

Conceicéo Carvalho

Delegacia Saude Praia

José da Rosa

Assoc. Caboverdiana
Mulheres Juristas

Marise Sagna

ONUSIDA

Bernard Imana

AMIGUI

Lucio Rodrigues

Assoc. “Renascer”

Mizé Badia

Fundacdo I. Feliz

Adélcia Pires

Hospital Agostinho Neto

Arcelinda Barreto

D. Geral Saude - MS

Carlos Brito

D. Geral Farmécia - MS

Edith Santos

SE CCS-SIDA

José Anténio Reis

LUX-Development

Abdoulaye Fofana

United Nations

Mame Fatou Touré

GTZ/PSR

Gaby Supé

CNDS

Elizabeth Lima

Corpo da Paz

Mathew Breman

M.Ambiente e Agricultura

Nilda Celeste Semedo

C. Municipal S. Domingos

sEmanuel Lopes

D. Geral Juventude

Maria Jesus Fernandes

D. Saude S.Domingos

Emanuel Gongalves

Ministério DHOT

Cornélia Pereira

SE CCS-SIDA

Lidiana Medina

D. Salde Santa Catarina

José Benvindo

ICM

Sandra Inés Pina
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