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Prefácio  
O Governo de Moçambique tem demonstrado, desde 1977, um forte compromisso em apoiar os 

direitos dos cidadãos no acesso ao Planeamento Familiar como um elemento crítico para o 

desenvolvimento sustentável e como meio para melhorar a saúde e o bem-estar das gerações futuras.  

O actual Plano Estratégico do Sector da Saúde [PESS 2014 - 2019 (2024)], definiu como primeira 

prioridade do sector a necessidade de “acelerar o progresso na redução da mortalidade materna e 

neonatal, incluindo a redução da taxa global de fecundidade”. A recém-lançada Política Nacional de 

Saúde (2021) evidencia o enorme desafio da mortalidade materna e visa promover a melhoria das 

condições e modo de vida das populações, reforçando a implementação de medidas que visem o 

incremento da saúde individual e colectiva e a redução das vulnerabilidades e riscos para a saúde 

decorrentes dos determinantes sociais da saúde. 

A saúde materna é uma prioridade para o Governo de Moçambique, e o forte compromisso permitiu 

alcançar tendências decrescentes nos índices de mortalidade materna, de  452 por 100 mil nascidos 

vivos reportados no Censo de 2017 para uma estimativa de 381 por 100 mil nascidos vivos reportados 

pelo COMSA de 2020.  

Não obstante, persistem desafios para o alcance de melhores resultados, sobretudo nos adolescentes 

e jovens, onde a morte relacionada com a gravidez é mais comum entre  a faixa etária dos 15 aos 24 

anos do que em qualquer outra faixa etária de mulheres em idade reprodutiva, o que exige de nós 

acções concretas para reverter a situação.   

A presente Estratégia Nacional de Planeamento Familiar e Contracepção que cobre o período 2023-

2030, vem complementar os esforços nacionais, então guiados pela Estratégia de Planeamento 

Familiar e Contracepção 2010-2015 (2020) e pela Política Nacional de Saúde e Direitos Sexuais e 

Reprodutivos (2011), alinhadas aos compromissos globais de FP2030 que visam aumentar a taxa de 

prevalência de uso de contraceptivos modernos de 34.3% em 2019 para 43.4% em 2030.   

A sua implementação bem-sucedida, vai requer esforços concertados do Governo, Sector Privado, 

Sociedade Civil e Parceiros de Desenvolvimento.  

 

Maputo, 01 de Dezembro de 2023 

Ministro da Saúde  

 

 

Prof. Doutor Armindo Tiago 
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Sumário Executivo 
A Estratégia Nacional de Planeamento Familiar e Contracepção (ENPFC) relativa ao período de 2023 a 
2030 define a orientação do país para alcançar a seguinte visão: “Todos os Moçambicanos podem 
exercer plenamente os seus direitos sexuais e reprodutivos, gerir as suas próprias escolhas de 
fecundidade e ter acesso equitativo a serviços de planeamento familiar onde vivem e quando querem”.  

A ENPFC que inclui o plano de implemetação custeado, dá continuidade à Estratégia de Planeamento 
Familiar 2010-2015 (2020) [1] e à Estratégia de Comunicação para a Promoção e Oferta do 
Planeamento Familiar 2021-2024 [2], e segue as linhas orientadoras do Plano Estratégico do Sector da 
Saúde, PESS 2014-2019 (2024) [3], da Política Nacional de Saúde (2021), da Política Nacional da Saúde 
e Direitos Sexuais e Reprodutivos (2011) [4], do Programa Quinquenal do Governo 2020-2024 [5], dos 
compromissos FP2030 e dos Objectivos de Desenvolvimento Sustentável.   
A ENPFC 2023-2030 visa a melhoria da saúde e bem-estar da população moçambicana, por meio do 
fornecimento de serviços de Planeamento Familiar (PF)/contracepção de alta qualidade e baseados 
nos direitos de cada indivíduo. Deste modo, o principal objectivo da ENPFC é aumentar a taxa de 
prevalência de uso de contraceptivos modernos por adolescentes e mulheres sexualmente activas: i) 
dos 15 aos 49 anos, de 34,3%  em 2019 para 43,4% em 2030; ii) dos 15 aos 19 anos, de 13,6% (IDS 
2022-23) até 25,6% em 2030; e iii) dos 20 aos 24 anos, de 23,8% (IDS 2022-23) até 33,8% em 2030.   

O documento define o roteiro para a implementação do programa de PF ao nível nacional, 
assegurando que todas as componentes são adequadamente abordadas e orçamentadas. Mais 
especificamente, a ENPFC 2023-2030 irá: i) Garantir que todos os intervenientes seguem uma 
estratégia nacional unificada para o PF; ii) Definir as principais estratégias, actividades e resultados 
esperados; iii) Definir um orçamento nacional para o PF; iv) Mobilizar recursos para garantir a 
colaboração do governo, dos parceiros de implementação e do sector privado para a programação do 
PF; v) Permitir a coordenação das intervenções e monitorar o progresso das actividades 
implementadas por vários intervenientes; e vi) Proporcionar um quadro para a participação inclusiva 
e alargada das partes interessadas dentro e fora do Ministério de Saúde. 

Com base numa análise documental, em encontros dos grupos técnicos e entrevistas com os principais 
intervenientes, identificaram-se cinco prioridades estratégicas, apresentadas na forma de resultados:   

AF1 - Ambiente Favorável: Liderança e compromisso para apoiar o programa nacional de PF 
melhorado em todos os níveis do sistema de saúde.   

CD2 - Criação de Demanda: Demanda aumentada para adopção de comportamentos reprodutivos 
saudáveis. 

AD3 - Acesso e Disponibilidade de Serviços: Maior disponibilidade e melhor acesso a serviços de PF de 
qualidade em todas as unidades sanitárias e pontos de provisão de serviços. 

SP4 - Segurança de Produtos: Oferta de ampla gama de contraceptivos garantida e acessível em todos 
níveis de provisão de serviços de PF. 

MAA5 - Monitoria, Avaliação, Aprendizagem e Pesquisa: Tomada de decisões orientadas por dados e 
evidências para a melhoria de eficiência programática.  

Prevê-se que o custo total de implementação do plano durante os sete anos seja de 10. 445. 603. 
754,00 MZN (dez mil milhões, quatrocentos e quarenta e cinco milhões e seiscentos e três mil e 
setecentos e cinquenta e quatro Meticais), ou 165. 147. 885,00 US$ (cento e sessenta e cinco milhões 
e cento e quarenta e sete mil e oitocentos e oitenta e cinco Dólares Norte-Americanos), ao câmbio de 
27 de Junho de 2023 (1 US$ = 63,25 MZN). 
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1. Justificação e Objectivos da ENPFC 
A presente Estratégia Nacional de Planeamento Familiar e Contracepção [ENPFC] visa providenciar ao 
Governo e seus Parceiros, um roteiro para orientar toda a programação de planeamento familiar (PF), 
a todos os níveis e sectores, incluindo a sociedade civil e o sector privado. O plano detalha os 
objectivos estratégicos, as actividades relacionadas e os respectivos os custos, fornecendo, assim, 
informação clara sobre os recursos que o país deve angariar aos níveis interno e externo.  

Estimativas do Banco Mundial, de 2016, [6] sugerem que a redução da taxa de fecundidade registada 
em Moçambique, ainda que em apenas um filho até 2050, pode levar a um aumento de 31% no 
Produto Interno Bruto (PIB) real per capita e uma redução da pobreza em 3,3%. Através da redução 
da fecundidade, o país pode desfrutar de uma oportunidade única para o desenvolvimento 
económico, à medida que uma grande coorte da população em idade produtiva entra no mercado de 
trabalho com índices de dependência favoráveis [6]. 

Para além de aumentar os níveis de dependência económica do cidadão e do país, a alta taxa de 
fecundidade está associada a consequências desastrosas na gravidez. Taxas altas e crescentes de 
gravidez na adolescência estão correlacionadas com o aumento do risco de morte materna e outras 
complicações duradouras, como fístulas obstétricas. A percentagem de desnutrição crónica resultante 
de más condições nutricionais durante a gravidez e a primeira infância tem permanecido inalterada 
nas últimas duas a três décadas, afectando, em média, 43% das crianças menores de cinco anos, sendo 
a sua incidência maior nas regiões norte e centro do país [7].   

O objectivo da ENPFC é garantir o acesso de todas as mulheres adolescentes, jovens e adultas, assim 
como casais e homens de qualquer idade, a informação relacionada com o PF e contracepção, a 
serviços de PF e contracepção de qualidade e a métodos contraceptivos modernos, expandindo esses 
serviços para a comunidade e garantindo a cada mulher, jovem e casal a escolha de (i) desenvolver 
uma experiência sexual gratificante e segura; ii) preparar-se para uma maternidade e paternidade 
saudável; iii) prevenir gravidezes indesejadas; e iv) reduzir as taxas de morbilidade e mortalidade 
materna, perinatal e infantil. 

A ENPFC segue a estrutura e padrões para o desenvolvimento dum plano de implementação custeado. 
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2. Contexto Sociodemográfico e de Saúde   

2.1 Perfil Demográfico e Socioeconómico  
Segundo o Censo de 2017, em 2023 o país tem uma população estimada em 32.419.747 habitantes, 
sendo 51,6% do sexo feminino. A estrutura etária da população é jovem (Figura 1), com uma idade 

mediana de 16,6 anos e cerca de metade (46,6%) 
da população com menos de 15 anos, 53% menos 
de 18 e 66% menos de 25 [8]. Quase 25,8% da 
população são adolescentes de 10 a 19 anos, e 
24,3% são mulheres em idade reprodutiva, de 15 
a 49 anos; adultos de 15 a 64 anos representam 
52,2% [8] da população. 

A esperança de vida à nascença foi estimada em 
53,7 anos em 2017 (mais 2,8 anos face aos dados 
do censo de 2007), e a taxa de analfabetismo em 
39% (uma melhoria em relação às cifras de 50,3% 
do Censo de 2007), sendo 27,2% homens e 49,4% 
mulheres. As taxas brutas de natalidade e 
mortalidade são, respectivamente, de 37,9 e 11,8 
por mil habitantes [9].  

O rácio de mortalidade materna de 2019-2020 foi estimado em 381 por 100 mil nascidos vivos 
(COMSA, 2020) [10], uma redução em relação aos 452 por 100 mil nados vivos reportados no Censo 
de 2017 [9]. 

A prevalência média nacional de desnutrição crónica em menores de 5 anos reduziu de 42,6% (IDS, 
2011) [11] para 38,0% (IOF, 2019) [12]. Segundo a WHO e o UNICEF (2019) [13] estes níveis são 
classificados como  “muito altos” em termos da sua importância na saúde pública. 
A Taxa Global de Fecundidade (TGF) de Moçambique permaneceu relativamente constante na maior 

parte dos últimos 20 anos (acima de 
5,0), embora os inquéritos mais 
recentes, como o Censo de 2017 [9], e 
IDS 2022-23 [15] evidenciem que a 
tendência está a declinar ligeiramente 
(Figura 2). As elevadas taxas de 
fecundidade contribuíram para o 
rápido crescimento populacional - 
acima do dobro entre os censos de 
1980 [12,1 milhões] e de 2017 [27,9 
milhões] [9].  

A taxa de crescimento anual entre 2007 e 2017 foi de 2,8% [9]. No entanto, esta taxa flutuou ao longo 
do tempo: conforme se pode observar na Figura 3, o crescimento da população diminuiu entre 1977 
e 1992, durante o conflito armado, e começou a acelerar no final do período do conflito, crescendo 
2,5% ao ano, de acordo com o Censo de 2007 [9].   
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Figura 1: Estrutura etária e sexual da população, 
Moçambique 2017. Fonte: Censo 2017 (3). 

Figura 2: Tendência da TGF em Moçambique e por zonas 1997 a 
2022-23. 
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O aumento da população cria tensões adicionais acerca do uso dos recursos públicos, incluindo os 
gastos com a saúde, educação, 
segurança alimentar e meio-
ambiente. Uma análise de 2015 [16] 
concluiu que se a fecundidade 
permanecer elevada, à razão de 5,9 
filhos por mulher, a população 
aumentará de 20,6 milhões em 2007 
para 67,4 milhões até 2040, mais do 

que o triplo em apenas 33 anos. Se a fecundidade diminuir para três filhos por mulher, a população 
aumentará para 52,3 milhões de pessoas até 2040. Embora isto represente um crescimento de 22%, 
a diferença de cerca de 15 milhões entre os cenários de fecundidade elevada para o cenário de 
fecundidade mais baixa é importante e rentabilizará os recursos existentes, que têm sido insuficientes. 

Em termos de Índice de Desenvolvimento Humano [17], o país encontra-se actualmente (ano de 
referência: 2021) na posição 185 entre 191 países avaliados pelo Programa das Nações Unidas para o 
Desenvolvimento (UNDP).  
A Tabela 1 apresenta os principais indicadores demográficos e socioeconómicos. 

 
Tabela 1: Principais indicadores demográficos e socioeconómicos de Moçambique 

Indicador Nível 
actual Ano Fonte 

População (milhões) 32,4 2023 Censo [18] 

Proporção e número de mulheres (%; N-milhões) 51,6%;  
N-16,7 2023 Censo [18] 

Proporção e número de mulheres em idade reprodutiva (%; N-
milhões) 

24,3%;  
N-7,9 2023 Censo [18] 

Proporção e número de pessoas em idade reprodutiva (%; N-
milhões) 

46,2%; 
N-14,9 2023 Censo [18] 

Proporção e número de Adolescentes 10-19 anos (%; N-milhões) 25,8%; 
N-8,4 2023 Censo [18] 

Proporção e número de Jovens 20-24 anos (%; N-milhões) 9,2%; 
N-2,9 2023 Censo [18] 

Taxa de crescimento anual da população (%) 2,8 2017 Censo [9] 
Taxa de analfabetismo (%) 39,0%  2017 Censo [9] 
Taxa de analfabetismo em mulheres (%) 49,4% 2017 Censo [9] 
Taxa de Fecundidade Global  5.2 2017 Censo [9] 
Proporção de raparigas 15-19 anos de idade com gravidez pela 
primeira vez (%) 46,4% 2015 IMASIDA [14] 

Proporção de raparigas 15-19 anos de idade que deram parto 8.1% 2015 IMASIDA [14] 
Proporção de raparigas 15-19 anos casadas ou em união (%) 37% 2015 IMASIDA [14] 
Idade mediana da 1ª relação sexual (anos) 16.8 2015 IMASIDA [14] 
Esperança de vida à nascença (anos) 53,7 2017 Censo [9] 
Taxa de desnutrição crónica em menores de 5 anos 38% 2019/20 IOF [12] 
Rácio de Mortalidade Materna (por 100.000 nados vivos) 381 2019/20 COMSA [10] 

Índice de Desenvolvimento Humano (posição) 185 em 191 
países 2021 HDR UNDP 

[19] 
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Figura 3: Tendências da Taxa de Crescimento Populacional Anual 
entre 1980 e 2017 [9]. 
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2.2 Situação actual de planeamento familiar/contracepção 
De acordo com estimativas recentes, a taxa de prevalência de uso de contraceptivos modernos (TPCm) 
está a aumentar e com tendência positiva em Moçambique (Figura 4). Os dados de Track20, no âmbito 
da iniciativa FP2020, informados pela respectiva ferramenta de estimativa (Family Planning Estimation 
Tool - FPET), usando todos os inquéritos domiciliares disponíveis, revelam que as usuárias de PF quase 
duplicaram desde 2012 e que o uso de contraceptivos modernos entre todas as mulheres sexualmente 
activas aumentou de 15,9%, em 2012, para 31,0%, em 2022 [20] (Figura 4). Esse é o resultado da 

implementação bem 
concertada da Estratégia de 
PF e Contracepção 2010-
2015 (2020) [1], que teve 
como foco promover uma 
abordagem baseada em 
direitos na programação de 
PF para melhorar prestação 
de serviços de PF/SDSR nas 
unidades sanitárias, assim 
como para atingir 
comunidades remotas e 
rurais por meio de 
trabalhadores comunitários 
de saúde, implantação de 

serviços de PF nas escolas; incrementação de brigadas móveis de SMI/PF/SDSR e fornecimento de 
recursos de PF por meio de plataformas digitais de saúde e meios de  comunicação social. 

O IMASIDA 2015 [14] mostra ainda que, além do estado conjugal, outros factores influenciam o uso 
de contraceptivos, tais como a localização geográfica, a idade, a situação económica e a educação:  

 Educação: 39% das mulheres com educação secundária ou mais utilizam um método moderno, 
comparado com apenas 18% daquelas sem qualquer nível de educação. 

 Localização: As mulheres de zonas urbanas (36,6%) são mais propensas a utilizar contraceptivos 
do que as suas contrapartes rurais (23,1%). Além disso, as diferenças regionais continuam a 
impactar, sendo que as mulheres das províncias do norte usam menos contraceptivos do que as 
das províncias do centro e sul. 

 Contexto Económico: As mulheres dos percentis mais elevados em termos de riqueza (43%) têm 
mais do que o dobro de probabilidade de usar contraceptivos modernos do que aquelas com 
menos condições financeiras (17%). 

 Idade: As mulheres mais jovens (por exemplo, adolescentes entre os 15-19 anos: 15,7%) têm duas 
vezes menos probabilidade de usar contraceptivos modernos do que jovens mais velhas (por 
exemplo, entre os 20-24 anos: 31,7%).   
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Figura 4: Tendência da taxa de prevalência de uso de contraceptivos 
modernos (TPCm). Fonte: Track20 [20] 
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Os factores que determinam as intenções de fecundidade e o uso de contraceptivos variam entre as 
áreas urbanas e as rurais. Nas zonas 
urbanas, questões como o custo de 
vida, restrições económicas, o 
envolvimento das mulheres em 
actividades económicas/profissionais e 
os seus inúmeros papéis sociais limitam 
as intenções de fecundidade. 
Inversamente, em ambientes rurais, 
outros factores têm precedência, tais 
como uma maior taxa de mortalidade 
infantil, a percepção de prestígio 
associado às famílias numerosas e o 
valor económico das crianças para 
ajudar os seus pais como trabalhadoras 

rurais [21]. 

A necessidade de PF não satisfeita (NNS), ou seja, a proporção de mulheres que (i) não estão grávidas 
nem têm amenorreia pós-parto, são consideradas fecundas e desejam adiar o parto seguinte por dois 

anos ou mais, ou não ter mais filhos, mas não se 
encontram a utilizar um método contraceptivo, ou 
(ii) têm uma gravidez não planeada ou indesejada, 
ou (iii) têm amenorreia pós-parto e o último parto 
ocorrido nos últimos dois anos não foi planeado 
ou desejado, tem mostrado uma redução 
paulatina nos últimos 10 anos (Figura 5). O 
Track20 [20] revela uma redução de 20,9%, em 
2012, para 18,9%, em 2022 entre todas as 
mulheres sexualmente activas. Entre as mulheres 
casadas ou em união de facto a redução varia de 
24,6%, em 2012, para 22,4%, em 2022 - uma 
redução de entre 2 a 2,2% em 10 anos (Figura 5). 

A NNS entre as mulheres actualmente casadas 
(ano de referência: 2015) variou consoante a 
província: Maputo Cidade (17%) apresenta a 
percentagem mais baixa de necessidade de PF não 
satisfeita e Zambézia (30%) e Niassa (29%) as mais 
altas (Figura 6). 

Verifica-se, igualmente, uma tendência favorável 
e positiva na demanda total (DT) de PF. Em 2022 esta foi estimada em 49,9% entre todas mulheres e 
em 56,7% entre mulheres casadas ou em união de facto, o que significa que os esforços colectivos 
nacionais estão a elevar a consciencialização para a procura de serviços de PF/contracepção/SDSR 
entre novas utentes e continuadoras (Figura 7). 

 

Figura 5: Tendência das necessidades não satisfeitas em PF (NNS).         
Fonte: Track20 [20] 
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Figura 6: Percentagem de mulheres de 15-49 anos 
actualmente casadas ou em união com necessidade de 
PF não satisfeita em 2015. Fonte: SISMA [14] 
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A proporção de mulheres em 
idade reprodutiva (15-49 anos), 
sexualmente activas, que 
tiveram sua necessidade de PF 
satisfeita com métodos 
modernos (DS) também revelou 
uma tendência crescente. Entre 
todas mulheres, aumentou de 
37,4%, em 2012, para 60,5%, 
em 2022, e entre mulheres 
casadas ou em união, 
aumentou de 43,2% para 62,1% 
no mesmo período (Figura 8) 
[20]. 

Apesar de se verificarem 
melhorias significativas na 
adopção de métodos 
contraceptivos modernos, a 
distribuição de combinação de 
métodos (Método Mix) em 
Moçambique continua a ser 
altamente influenciada por 
métodos de curta duração, 
notavelmente injectáveis e 
pílulas orais (Figura 9). É 
interessante notar que apesar 
de em 2015 os implantes 

constarem na quarta posição, a variação até 2022 indica que esta opção de longa duração reversível 
está rapidamente a ganhar preferência entre um número significativo de mulheres usuárias (Figura 
9). Este facto deverá merecer atenção na projecção das metas da ENPFC. 

Figura 7: Tendência da Demanda Total por Contracepção (DT)  
Fonte: Track20 [20] 
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Figura 8: Tendência da Demanda Satisfeita para Contracepção (DS) 
Fonte: Track20 [20] 
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Figura 9: Evolução na distribuição de combinação de métodos (Método Misto) em Moçambique de 2015 
(IMASIDA) para 2022 (*estimativas da Track20 [20] baseadas em combinação de dados do SISMA e dos últimos 
inquéritos).  
 

2.3 Saúde Sexual e Reprodutiva e Contracepção dos Adolescentes 
 
Conforme apresentado na Secção 2.1 (Perfil Demográfico e Socioeconómico de Moçambique), um 
pouco mais que um quarto da população moçambicana é composta por adolescentes dos 10 aos 19 
anos. Tal como referido no relatório sobre a situação socioeconómica da juventude em Moçambique 
em 2017 [22], uma vez que a estrutura populacional é maioritariamente adolescente e jovem, em 
cada ano há um elevado contingente de adolescentes que atingem a idade reprodutiva. “Esta 
tendência coloca desafios ao Estado para prover os serviços necessários para um início da vida sexual 
e reprodutiva, informado, consentido, livre de abuso e violência, saudável, responsável e sustentável” 
[22, p. 82]. Uma das primeiras implicações é o aumento da fecundidade na adolescência. Os dados de 
1997 a 2017 mostram que nem a idade média à entrada da união marital nem ao nascimento do 
primeiro filho têm experimentado alterações substanciais. Em 1997, a idade média à entrada na união 
marital era de 18,4, tendo passado para 18,8 em 2007 e para 18,6 em 2017. A idade média ao 
nascimento do primeiro filho passou de 19,2 em 1997 para 19,3 em 2017, depois de ter permanecido 
nos 19,2 anos em 2007 [22]. 
As taxas de gravidez e maternidade na adolescência apresentaram uma tendência crescente e 
preocupante entre o período de 1997 a 2015 [23, 24, 11, 14]. A proporção de mulheres de 15 a 19 
anos que tiveram um filho ou engravidaram pela primeira vez nos últimos quatro inquéritos aumentou 
de 40%, em 1997, para 46% em 2015 [23, 24, 11, 14]. Esta proporção foi maior nas províncias do norte 
do país - Cabo Delgado (65%), Niassa (61%) e Nampula (60%) - e menor nas províncias do sul - província 
de Maputo (26%) e Cidade de Maputo (18%). Seis em cada 10 adolescentes sem qualquer nível de 
escolaridade (64%) já engravidaram, contra três em cada 10 com ensino médio ou superior (31%). No 
geral, 38% das mulheres adolescentes tiveram um filho nascido vivo e 8% estavam grávidas pela 
primeira vez no momento do inquérito [14]. De acordo com o censo de 2017 [9], 1,27% das 
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adolescentes entre os 10 e os 14 anos (correspondendo a 21.793 raparigas) já eram mães, e cerca de 
46% destas (correspondendo a 10.061 raparigas) já tinham tido dois filhos. Quase uma em cada três 
adolescentes entre os 15 e os 19 anos eram já mães (28,83%) e 28,15% destas já tinham dois filhos, 
pelo menos. A Tabela 2 dá-nos o panorama sobre o número de filhos por mãe adolescente, 
desagregado por grupo etário. 

 
Tabela 2: Número de adolescentes grávidas e número de filhos por idade. Fonte: Censo de 2017 [9] 

Grupo etário # de 
adolescentes 

Número de filho por rapariga Número 
de mães 

% mães 

0 1 2 3 4 5 

10-14 1.710.688  1.688.880 11.732 10.061 0 0  0 21.793 1,27% 

15-19 1.513.483 1.076.502 313.954 89.118 24.723 5.706  3.480  436.981 28,89% 

Catorze por cento das adolescentes engravidaram antes dos 15 anos e 57% engravidaram antes dos 
18 anos [14]. Conforme sublinhado na estratégia nacional do Governo para a saúde escolar e 
adolescente e jovem [25], se o número de nascimentos entre adolescentes se mantiver elevado nos 
próximos anos, poderá contribuir para a manutenção do elevado crescimento populacional e a 
consequente pressão sobre o orçamento familiar e do Estado nas áreas sociais, nomeadamente 
serviços de saúde e educação.  

Esse padrão de alta fecundidade entre adolescentes está associado à alta morbi-mortalidade materna, 
bem como ao alto índice de desnutrição crónica em crianças menores de dois anos e consequente 
diminuição da capacidade de aprendizagem dessa população. De acordo com o Censo de 2017 [9], a 
morte relacionada com a gravidez é mais comum em Adolescentes e Jovens (AJ) entre os 15-24 anos 
de idade do que em qualquer outra faixa etária de mulheres em idade reprodutiva. Além disso, 
ocorrem mais óbitos no período pós-parto. O alto índice de óbitos maternos entre adolescentes 
também é demonstrado numa auditoria de óbitos maternos realizada em 2018: dos 865 óbitos 
maternos registados nas unidades sanitárias, 21% foram de meninas menores de 19 anos - 158 delas 
tinham entre 15 e 19 anos, e 24 eram menores de 15 anos [10]. O relatório sobre a situação das 
crianças em Moçambique publicado pelo UNICEF em 2021 afirma ainda que “são necessárias mais 
pesquisas para entender as altas taxas de mortalidade materna entre adolescentes em comparação 
com mulheres adultas e determinar factores causais, por exemplo, se mais adolescentes se 
apresentam às unidades sanitárias em comparação com mulheres mais velhas, ou se elas se 
apresentaram tarde demais para serem referidas ou receberem intervenções apropriadas” [26]. 

Além disso, os adolescentes em Moçambique enfrentam vários desafios para viverem uma vida 
saudável e atingirem o seu potencial máximo. Eles enfrentam acesso limitado à educação, carecem 
de informações correctas e têm pouco acesso a serviços e cuidados preferenciais de SSR. Estes 
aspectos, aliados à persistência de profundas iniquidades de género na sociedade por meio de normas 
socioculturais, aumentam a vulnerabilidade das adolescentes à gravidez precoce e não planeada, 
abortos inseguros, violência sexual e de género, e também ITSs, incluindo HIV. A prevalência de HIV 
entre adolescentes mostra a “feminização” da epidemia, com destaque para a faixa etária de 15 a 19 
anos, na qual a prevalência de HIV é cerca de quatro vezes maior em meninas do que em meninos 
[27]. 
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Os dados mais recentes sobre a contracepção na adolescência constam do IMASIDA (2015) [14]. O uso 
de métodos modernos de contracepção entre adolescentes é baixo, apenas 15,7%, porém, as 
adolescentes solteiras (44,3%) usam três vezes mais um método contraceptivo do que as adolescentes 
casadas (14.15%). Tal como com outras mulheres em idade reprodutiva, os métodos de curta duração, 
incluindo preservativos, injectáveis e pílulas, são os métodos mais frequentemente utilizados por 
adolescentes entre os 15-19 anos: 1,2%, 6,1% e 4,5% respectivamente, entre adolescentes casadas e 
25%, 7,7% e 6,9%, respectivamente, entre adolescentes solteiras e sexualmente activas. As 
adolescentes (15-19 anos) e jovens adultas (20-24 anos) apresentam o maior grau de necessidades 
não satisfeitas de PF (32,3% e 32,8%, respectivamente), comparando com todas as outras faixas 
etárias de mulheres (28,9%) [14].  
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3. Análise dos factores facilitadores e inibidores de 
Planeamento Familiar/Contracepção 

3.1 Ambiente Favorável  
Um ambiente favorável ao PF é determinado por certos factores, nomeadamente: i) existência de 
legislação e políticas favoráveis; ii) compromisso especial com os AJ; iii) liderança forte em todos os 
níveis do Serviço Nacional de Saúde (SNS), boa colaboração multissectorial e boa harmonização com 
iniciativas de parceiros de implementação; e iv) fundos suficientes, garantidos a longo prazo.  

3.1.1 Legislação e Políticas sobre SDSR com destaque para os adolescentes e jovens  

Em geral, Moçambique possui um quadro jurídico e político muito abrangente e é signatário da 
maioria das convenções internacionais na área de PF. AJ são uma prioridade para o Governo, que 
desenvolveu várias políticas e programas especiais para esta faixa etária. O Anexo 1 apresenta uma 
descrição detalhada das leis e políticas internas com especial incidência nos AJ, assim como os 
compromissos internacionais assumidos. 

3.1.2 Governação e Liderança 

O Ministério da Saúde (MISAU) possui uma estrutura clara em termos de tarefas de gestão e liderança 
programática nos vários níveis da administração. A Direcção Nacional de Saúde Pública (DNSP) gere, 
implementa e monitoriza os programas de saúde pública oferecidos através de unidades sanitárias e 
serviços comunitários. O núcleo de governação e liderança centra-se no Departamento de Saúde 
Familiar (anteriormente conhecido como Saúde da Mulher e da Criança) que gere a saúde materna, 
neonatal e infantil, incluindo o Programa de PF e o Departamento de Promoção da Saúde, que gere 
um conjunto de intervenções de comunicação para mudança social e comportamental, com ênfase 
no Programa de Saúde de AJ Escolares - gestão de saúde de estudantes, AJ dos quatro aos 24 anos.    
Ao nível provincial, o PF faz parte da divisão de Saúde Materno-Infantil (SMI) e um ponto focal é 
responsável pela gestão do programa. Ao nível distrital, há outro ponto focal que coordena as 
actividades de PF dentro dos Serviços Distritais para a Saúde, Mulheres e Acção Social (SDSMAS).  

O programa de PF articula-se (1) com outros programas do MISAU, por exemplo, o de HIV, o dos 
Agentes Polivalentes de Saúde (APS) ou da Saúde Escolar e Adolescente (SEA), (2) outras Direcções, 
entre estas a Direcção Nacional de Farmácias (DNF), a Direcção Nacional de Assistência Médica 
(DNAM) e a Direcção Nacional de Recursos Humanos (DRH), bem como com instituições subordinadas, 
como a Central de Medicamentos e Artigos Médicos (CMAM) e representantes das Direcções 
Provinciais de Saúde e do Serviço Provincial de Saúde (DPS/SPS) e do SDSMAS.  

A coordenação do sector da saúde entre os parceiros e o MISAU, incluindo o PF, é regulada pela 
Abordagem Sectorial Ampla (SWAp). Adoptada em 2000, a SWAp destina-se a melhorar o 
desempenho do sector da saúde, fortalecer a liderança do Governo, colocar maior ênfase no 
desenvolvimento de políticas e estratégias e reduzir os custos de transação da assistência externa. No 
âmbito do SWAp, em 2004 foram constituídos grupos técnicos de trabalho (GTTs), incluindo o Grupo 
Técnico Conjunto de saúde reprodutiva, PF e saúde materna, neonatal e infantil e nutrição (SMNSSR-
PF-N), devidamente liderados pelo MISAU e co-liderados por um dos doadores ou parceiros de 
implementação, anualmente. Dentro deste grupo, foram criados vários subgrupos técnicos, como o 
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Subgrupo Técnico Conjunto de PF, GTT Saúde Escolar e AJ e a Task-Force para a segurança de produtos 
de SSR-SMN, supervisionando as necessidades logísticas [30]. 
Entre esses GTT, o mais activo é do Programa de PF, que se reúne mensalmente e se tornou atraente 
para vários parceiros relevantes. Representantes do Programa Nacional de Saúde Escolar, Adolescente 
e Jovem (PNSEAJ) participam regularmente do GTT do Programa de PF para garantir a articulação de 
acções entre ambos. 

Como principais desafios relacionados com a governação e liderança identificaram-se: 
 A orientação técnica e a liderança do PF ao nível central e, sucessivamente, para os níveis 

provincial, distrital e até à US, são percebidas como sendo limitadas pela exiguidade de pessoal 
técnico qualificado.  

 As componentes de cada um dos programas são frequentemente implementadas de uma 
maneira vertical sem, de facto, cruzarem outras áreas, apesar da estratégia do MISAU de 
integração de programas. Por exemplo, a disponibilização de informação e aconselhamento 
relacionado com o PF nos serviços de aconselhamento e testagem para o HIV pode e deve ser 
potenciada. 

 Apesar de os GTT estarem bem estabelecidos a nível nacional, provincial e distrital, a 
funcionalidade esperada é sub-óptima, as tarefas não são muito claras e há pouca 
responsabilização. 

 Os mecanismos de coordenação com os parceiros de implementação estabelecidos carecem 
de melhorias para evitar sobreposições geográficas e permitir uma implementação alinhada e 
harmonizada com um comando único central.   

 Alguns projectos não seguem as políticas e directrizes de PF do MISAU, desaconselhando ou 
favorecendo o uso de certos métodos contraceptivos, ou contrariando as recomendações 
claras do MISAU/MINEDH para a oferta de contraceptivos nas escolas.  

3.1.3 Finanças 

Em Moçambique, como em praticamente todos os países de baixa renda, o Programa de PF é 
financiado por uma variedade de fontes, incluindo o Governo de Moçambique (GdM), parceiros 
internacionais e usuários. Estes fundos cobrem produtos, prestação de serviços, instalações e 
equipamentos, bem como funções de suporte, como gestão, formação, monitoria, planificação, 
investigação e criação da demanda. 
As principais fontes de financiamento do sector da saúde em Moçambique incluem o Orçamento do 
Estado (OE), atribuído pelo Ministério da Economia e Finanças (MEF) tendo em conta as contribuições 
directas dos parceiros ao OE, os fundos do PROSAÚDE, e os fundos dos programas verticais. O peso 
relativo dos fundos externos sofreu uma redução ao longo do tempo - cerca de 42% em 2022 em 
comparação com os 49.7% verificados em 2021 -, sugerindo uma menor fragilidade do sector da saúde 
e a redução da dependência das despesas de saúde em relação a recursos externos [31]. Entre 2015 
e 2022, o sector absorveu, em média, cerca de 30.1 mil milhões de Meticais, o que representa 10% da 
despesa total, equivalente a 4% do PIB. Os dados apontam que Moçambique está longe de atingir os 
mínimos previstos na Declaração de Abuja - um compromisso que pressupõe que cada Estado africano 
invista 15% do seu orçamento nacional em despesas no sector da saúde [31]. 
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O PF está definido como uma alta prioridade, mas os fundos orçamentais para este estão integrados 
na área de Saúde Materna e Infantil (SMI), portanto, não possui uma linha orçamental própria. 
Consequentemente, as áreas de PF e SMI competem pelos mesmos recursos financeiros do MISAU. 

Os recursos externos incluem a ajuda externa, doações e crédito externo. São divididos em três 
categorias:  

1. Contribuições PROSAÚDE. Este fundo foi concebido em 2003 como um recurso comum 
destinado a reunir os fundos dos doadores, anteriormente dispersos, de modo a permitir ao 
GdM financiar as actividades do plano nacional do sector da saúde. A partir de 2022, no 
entanto, o PROSAÚDE é praticamente inexistente, devido à decisão dos doadores de congelar 
o apoio ao OE após a descoberta de dívidas não declaradas. 

2. Fundos Bilaterais de Projectos. Actualmente, a maioria dos fundos são canalizados por meio 
de projectos e programas de ONGs nacionais ou internacionais, agências da ONU ou de fundos 
verticais, como o GAVI ou o Fundo Global.  

3. Tradicionalmente, a USAID e o UNFPA têm sido os principais parceiros na aquisição de 
contraceptivos. Enquanto a USAID fornece contribuições directas por meio do projecto 
PSM/CCP, o DFID e a Holanda canalizam as suas contribuições através do UNFPA, que reúne 
recursos de diferentes doadores e financia parte do orçamento total de produtos de 
contracepção com próprios fundos. Embora ainda longe do compromisso do FP2020 de 
alcançar 15% de cobertura, o financiamento do GdM também aumentou, passando de 1,7% 
em 2018 para 3,2% em 2019. 

Como principais desafios relacionados com as finanças, identificou-se: 

 Uma crescente parte do orçamento do governo é dedicada ao sector da saúde, continuando, 
no entanto, substancialmente abaixo dos 15% a que o GdM se comprometeu no acordo de 
Adis Abeba.  

 Não existe uma rubrica orçamental específica para PF, estando este integrado no 
financiamento da área de SMI.  

 Alta dependência de financiamento de doadores. 
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3.2 Criação de Demanda 
Umas das maiores barreiras ao aumento da demanda por serviços de PF diz respeito às barreiras de 
natureza individual e social. Os AJ encontram barreiras específicas a este nível, conforme descrito a 
seguir.  

3.2.1 Barreiras individuais 

De acordo com o IDS de 2011, o conhecimento sobre métodos de PF é quase universal entre mulheres 
(95,5%) e homens (99,9%) dos 15 aos 49 anos de idade, assim como entre raparigas (93.6%) e rapazes 
(100%) adolescentes dos 15 aos 19 anos de idade [11]. Embora as constatações do IDS 2011 apontem 
para níveis óptimos de conhecimento sobre os métodos contraceptivos modernos, inquéritos de base 
populacional validados pelo INE e realizados em Nampula, Sofala e Zambézia em 2021 e 2022, 
apontam para cifras mais reduzidas: Sofala (Todas mulheres: 91,3%; raparigas 15-19: 85,7%), Nampula 
(Todas mulheres: 77,6%; raparigas 15-19: 65,1%) e Zambézia (Todas mulheres: 73,2%; raparigas 15-
19: 60%) [32]. Portanto, as raparigas adolescentes continuam a apresentar lacunas de conhecimento, 
abrangente e preciso, sobre o sistema reprodutor feminino, período de fecundidade, risco de gravidez 
e prevenção de gravidez indesejada. O conhecimento sobre o uso correcto e efeitos colaterais dos 
métodos contraceptivos e retorno à fecundidade, principalmente no período pós-parto também é 
ainda limitado entre as usuárias de PF. Finalmente, existem barreiras contínuas para que as mulheres 
exerçam o arbítrio para agir de acordo com as suas próprias intenções reprodutivas, começando nos 
níveis individual e relacional. Normas sociais e de género desiguais continuam a ser impulsionadores 
significativos dos comportamentos reprodutivos de mulheres, raparigas e seus parceiros. Os níveis de 
educação escolar influenciam o uso de métodos contraceptivos, e as raparigas de zonas rurais têm 
mais constrangimentos no acesso a conhecimento e tomada de decisões sobre contraceptivos [33].   
Em muitas comunidades, o uso de contraceptivos por mulheres solteiras e/ou adolescentes sem filhos 
não é bem aceite, pois considera-se que as raparigas jovens, sexualmente activas, são promíscuas e 
estão eventualmente envolvidas em trabalho sexual. Consequentemente, muitas das mulheres jovens 
sentem receio que a família ou vizinhos as vejam numa US, revelando preocupação com a 
possibilidade de que lhes façam perguntas desconfortáveis [34].   
  

3.2.2 Papéis de género e barreiras culturais 

Muitas mulheres moçambicanas têm pouco ou nenhum controlo sobre a sua própria vida reprodutiva. 
No entanto, elas são geralmente responsáveis pela obtenção e uso de contraceptivos. As diferenças 
de poder relativamente à tomada de decisões e as preferências entre homens e mulheres 
relativamente ao tipo de contraceptivo influenciam a capacidade das mulheres sobre o PF, incluindo 
sobre a sua saúde sexual e reprodutiva [33].   
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Além disso, frequentemente, a 
resistência dos parceiros homens 
leva ao fracasso dos programas de 
PF [35]. Até hoje, os homens ainda 
tomam a maioria das decisões 
sobre o número de filhos e quando 
tê-los e onde uma mulher irá parir 
[33]. O desejo de espaçar ou limitar 
os nascimentos expresso por 
mulheres dá-se apenas quando a 
renda é insuficiente para 
alimentar, educar e/ou vestir os 

filhos.   

O baixo poder de negociação das mulheres numa união, pode ser ilustrado pelo facto de que o uso de 
contraceptivos entre mulheres jovens sexualmente activas, que não estão em união, é 
consideravelmente mais alto do que aquelas que vivem actualmente em união com um parceiro 
masculino (Figura 10). 

Por outro lado, não são só os homens que desejam provar a masculinidade através do número de 
filhos que geram. Ambos, homens e mulheres, têm de provar a sua fecundidade para serem 
considerados “verdadeiros homens ou mulheres” e quanto mais filhos tiverem, mais estarão alinhados 
com o ideal de género. Como resultado, muitas mulheres desejam engravidar, porque assim podem 
provar a si mesmas e a toda a comunidade, que elas são capazes de reproduzir [35].  

3.2.3 Envolvimento masculino nos serviços de saúde 

Os homens moçambicanos envolvem-se pouco nos serviços de saúde reprodutiva, quer como utentes, 
quer como parceiros. As barreiras individuais masculinas à participação incluem: i) a crença de que a 
masculinidade é afirmada pelo número de filhos produzidos; ii) receio dos rumores sociais, de que 
sejam considerados “matrecos” ou dominados pelas esposas, enfeitiçados ou drogados se 
acompanharem as suas mulheres aos serviços de PF; e iii) o medo de serem estigmatizados, pela 
crença de que as mulheres apenas envolvem os seus parceiros nos serviços de saúde quando têm TB 
ou HIV [28, 33]. Muitas mulheres relataram o desejo de ter os seus parceiros homens a participar no 
aconselhamento de PF, de modo a reduzirem o risco de serem agredidas por usarem métodos de 
contracepção para limitar o número de nascimentos [28].   

Principais barreiras ao incentivo à procura:  

 Lacunas de conhecimento permitem a propagação de mitos e concepções imprecisas que estão 
profundamente enraizadas em normas sociais. 

 O uso de contraceptivos pelos adolescentes é moldado tanto pelo medo e estigma proveniente 
de normas sociais e culturais como pelas barreiras impostas pelos preconceitos dos 
profissionais de saúde. 

 Os papéis de género limitam o poder da mulher na tomada de decisões e, frequentemente, 
colocam a capacidade de procriar no centro de ambos os papéis de género.  

 Fraco nível de envolvimento masculino. 
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Figura 10: Uso de métodos contraceptivos por grupos etários e status 
civil (IMASIDA, 2015) 
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3.3 Acesso e Disponibilidade de Serviços 
Os moçambicanos têm acesso a serviços de PF e contracepção através duma variedade de pontos de 
provisão que fazem parte do Sistema de Saúde, que compreende o sector público e o sector privado 
com fins lucrativos e sem fins lucrativos.  

3.3.1 O Serviço Nacional de Saúde  

O sector público, conhecido como Serviço Nacional de Saúde (SNS), é o maior provedor de cuidados 
de saúde e, desse modo, de serviços de PF e contracepção, embora com uma rede sanitária que cobre 
apenas cerca de 60% da população [36].  

O SNS pode ser visto como uma rede complexa envolvendo 
muitos actores, desde o MISAU, ao nível central, até às 
unidades sanitárias e comunidades. Assim, o SNS é 
responsável pela prestação de um conjunto mínimo de 
cuidados de saúde e pela gestão da rede do sistema público 
de saúde. É gerido em quatro níveis principais, 
nomeadamente, as US, os Serviços Distritais de Saúde, Mulher 
e Acção Social (SDSMAS) (Nível de Gestão Distrital), as 
Direcções Provinciais de Saúde (DPS) e os Serviços Provinciais 
de Saúde (SPS) (Nível de Gestão Provincial), e o MISAU (Nível 
de Gestão Central). 

No ano de 2018, segundo o inventário nacional de infra-
estruturas, equipamentos, recursos humanos e serviços de saúde (SARA), o SNS estava a operar 
através de 1.643 US distribuídas pelos quatro níveis assistenciais (Figura 11) [37]. 
O nível primário compreende 1.575 Centros de Saúde. Estes são o primeiro nível de contacto com as 
comunidades e de prestação de cuidados de saúde primários, com especial atenção para a promoção 
da saúde, prevenção das principais endemias e algumas actividades clínicas. Geridos pelos SDSMAS, 
os Centros de Saúde oferecem serviços abrangentes de SMI, tais como cuidados pré-natais (CPN), 
assistência ao parto e pós-parto (APP), aconselhamento e serviços de PF, prevenção e controlo do HIV, 
tratamento de tuberculose e malária, e vacinações. Associados aos serviços de cuidados de saúde 
primários estão os profissionais de saúde comunitários, os Agentes Polivalentes de Saúde (APS,  
antigos Agentes Polivalentes Elementares, APEs) e as parteiras tradicionais (PTs), que ajudam na 
criação da demanda por PF.   

O nível secundário é composto por 54 Hospitais Distritais, Gerais e Rurais, que servem como o 
primeiro nível de referência a partir dos Centros de Saúde. Oferecem serviços obstétricos e cirúrgicos 
básicos. O nível terciário compreende os Hospitais Provinciais, que constituem a referência para os 
doentes que não encontram solução no nível secundário. Por último, o nível quaternário compreende 
os Hospitais Especializados e Centrais. É o nível de referência para pacientes que não encontram 
solução em outros níveis. O tamanho e a densidade da população contribuem para a enorme variação 
no número destas unidades por província.  

Figura 11: 1.643 US do SNS envolvidas 
na oferta de serviços PF/contracepção. 
Fonte: SARA, 2018 [37] 
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3.3.2 Desafios de acesso à rede sanitária pública 

Estima-se que cerca de três em quatro moçambicanas acedem aos serviços de PF através do SNS. No 
entanto, apesar da expansão considerável da rede sanitária e dos investimentos nas capacidades 
humanas, ainda permanecem alguns desafios relacionados ao acesso e à disponibilidade dos serviços. 
De acordo com o plano estratégico do sector da saúde (PESS 2014-2019-2024) [3], menos de metade 
das famílias têm acesso a uma unidade sanitária em menos de 45 minutos [3]. A nível nacional, cerca 
de dois terços das mulheres (61,7%) declararam dificuldade em aceder aos serviços de saúde pelo 
menos uma vez, e a proporção foi maior nas zonas rurais (76,0%) em comparação com as urbanas 
(35,0%). O maior contributo para o mau acesso aos serviços de saúde referido por 52,5% das mulheres 
é a distância até à unidade sanitária mais próxima [38]. 
Outro factor que torna o acesso aos serviços de PF difícil para certas mulheres é a vulnerabilidade de 
Moçambique a desastres naturais e, mais recentemente, os provocados pelo homem. Regularmente, 
ciclones destroem povoações e US, ou deixam estas últimas inoperáveis. Fugindo das cheias, as 
mulheres deixam de ter acesso a uma US próxima e, consequentemente, permanecem sem acesso a 
métodos de PF. 

Nos últimos anos, o norte do país (notavelmente Cabo Delgado) tem sido alvo de conflito armado 
imposto por terroristas. O número elevado de mulheres nas áreas de acolhimento coloca pressão 
adicional sobre os serviços de saúde existentes. Outras, que estão em acampamentos, 
frequentemente não têm qualquer acesso a serviços e métodos de PF, pois a distribuição de 
consumíveis de PF está constrangida em zonas de insegurança militar.  

Em Moçambique, entre 1,5% e 5,3% da população do sexo feminino vive com algum grau de 
deficiência [9]. Elas têm igualmente necessidade de aceder a serviços de SSR/PF e têm requisitos 
semelhantes para o PF e parto. Todavia, “os equívocos” sobre a deficiência, como a assunção de que 
as pessoas com deficiência não são sexualmente activas, têm contribuído para que se dê pouca 
atenção a garantir que estas pessoas tenham acesso aos seus direitos. 

No geral, os serviços de saúde são inacessíveis para pessoas vulneráveis, seja devido à falta de 
transporte e/ou distâncias longas das US, seja porque as US não possuem acessos adequados para 
pessoas com incapacidade (como rampas) nem espaços/materiais adequados para atendimento de 
pessoas com necessidades especiais.    

3.3.3 Disponibilidade e prontidão de serviços de PF/Contracepção na rede sanitária pública 

No âmbito da SARA 2018 [37], do total de 1.643 US visitadas, 94% oferecem serviços de saúde para 
adolescentes e PF/contracepção. No momento da visita, a disponibilidade de vários tipos de 
contraceptivos foi variável: 90% pílulas de contraceptivos combinados, 89% pílulas de contraceptivo 
progestínico, 86% preservativo masculino, 84% implantes, 77% DIU, 64% injectável, 60% preservativo 
feminino, 48% pílulas contraceptivas de emergência e 1% com meios para laqueação tubária e 
vasectomia (Figura 12). As US de nível primário são as que mais oferecem serviços de PF (96%), 
seguidas das unidades de nível secundário (57%). As US da província de Niassa tinham a proporção 
mais baixa (13%) de disponibilidade de pílulas de contracepção de emergência e as de Nampula 
tinham a percentagem mais alta (68%). 
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Em relação aos serviços de saúde do 
adolescente, 66% das US dispõem 
deste serviço, 78% oferecem serviços 
de PF, 65% oferecem contracepção por 
DIU e 45% oferecem contracepção de 
emergência.   

Igualmente relevante é a prontidão 
das US que oferecem PF de acordo 
com parâmetros-padrão, como 
disponibilidade de normas sobre PF, 
listas de verificação ou auxiliares de  
PF, disponibilidade de equipamento 
básico, como aparelho de medição de 

pressão arterial, e ainda a presença de insumos contraceptivos. 

 

A Figura 13 revela que entre 
94% das US que oferecem 
serviços de PF, 25% tinham 
todos os elementos indicativos 
de prontidão; a disponibilidade 
média dos parâmetros para 
prontidão de PF era de 76%, o 
que significa que as US tinham, 
em média, cinco parâmetros, 
variando de 52% para normas 
de PF para 90% de US com 
injectáveis ou pílulas orais [37]. 

Não há dados disponíveis 
sobre a prontidão para atender pessoas com deficiência, por exemplo, se existe informação em 
linguagem simples/braille exposta, ou se há directrizes específicas para contraceptivos para pessoas 
com deficiência. 

3.3.4 Serviços de PF/contracepção baseados na comunidade  

Diferentes documentos orientadores do sector da saúde, como o PESS 2014–2019 (2024), a Estratégia 
Nacional de Promoção da Saúde 2015-2019(2025) [39] e a Estratégia de Comunicação para a 
Promoção e Uso de PF 2021 [2], destacam a necessidade de estender a provisão de serviços de saúde 
através de actores comunitários. Destacam-se os APS, que têm tido um papel preponderante na 
criação de demanda através da sensibilização para a mudança de comportamento, aconselhamento, 
promoção de SSR, distribuição de ciclos de pílulas e preservativos e aplicação de injectáveis. Dada a 
relevância dos APS, o seu número aumentou substancialmente durante os últimos dois anos. No 
entanto, a sua sustentabilidade está em risco, uma vez que são financiados por diferentes fundos 
externos oriundos de parceiros bi- e multilaterais e também de ONGs cujos fundos vigoram apenas 
durante o período de vida de cada projecto.  
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Para além dos APS, várias ONGs parceiras directas do Programa de PF (por exemplo, DKT Moçambique, 
N’weti, PSI, Pathfinder International, ICRH-M) apoiam redes de oferta comunitária de contraceptivos 
de curta duração, com destaque para o suprimento das necessidades de métodos de PF/contracepção 
das iniciadoras e continuadoras e a criação de referências para os APS, brigadas móveis e US. As redes 
são frequentemente formadas por activistas, promotores e parteiras tradicionais oriundos de 
organizações de base comunitárias ou pequenas organizações da sociedade civil. 

3.3.5 Sector privado/marketing social 

O sector privado da saúde é relativamente pequeno e incipiente em Moçambique. Está concentrado, 
sobretudo, nas zonas urbanas com alta densidade populacional e relativa capacidade de pagamento. 
O facto de muitos estabelecimentos clínicos e farmácias privadas estarem a operar há menos de uma 
década sugere um crescimento rápido e promissor do sector privado. Por exemplo, o -Relatório da 
Revisão do Sector de Saúde em 2012 [40] apontou para a existência de 334 farmácias (96% baseadas 
em Maputo cidade) e 272 estabelecimentos clínicos (68% baseados na região da grande Maputo) e 
nos últimos anos a ampliação deve ser bem maior. O sector privado fornece um amplo conjunto de 
bens e serviços de saúde, desde produtos de tratamento e bens de consumo comuns, passando pelo 
diagnóstico, triagem e aconselhamento e a provisão personalizada de serviços de PF ou, 
simplesmente, métodos contraceptivos. No entanto, o sector privado atende uma pequena parcela 
da população. Apesar da sua dimensão pequena, o sector privado tem sido eficaz em responder às 
necessidades do consumidor, oferecendo uma gama de serviços com base na demanda do 
consumidor como complemento à prestação do sector público. 

Olhando para o sector privado como oportunidade inovadora para expandir a oferta de serviços de 
PF, a USAID, em parceria com a PSI e a Pathfinder International têm estado a implementar projectos 
de engajamento do sector para o mercado de PF desde 2020/21. Destaque vai para os projectos 
Momentum Private Healthcare Delivery (MPHD) e Improved Family Planning Initiative (IFPI), que 
procuram de forma sinérgica desenvolver ferramentas, guias, procedimentos operacionais padrão e 
formação para abordagens inovadoras de prestação de serviços de PF do sector privado para colmatar 
as lacunas no mercado de PF em Moçambique.  

Consequentemente, embora essa tendência no sector privado seja promissora para as áreas urbanas 
e peri-urbanas, as mulheres rurais ainda dependerão fortemente e durante muito tempo das unidades 
sanitárias do sector público e dos trabalhadores comunitários de saúde. 

Em Moçambique, existem duas empresas de marketing social, a PSI e DKT. Desde 1994, a PSI promove 
e vende o preservativo “Jeito” no mercado moçambicano; a DKT está estabelecida no país desde 2009 
e representa as marcas de preservativos “Prudence” e “Fiesta”. 

Além de preservativos, ambas as empresas promovem e vendem uma grande variedade de 
contraceptivos, promovem o acesso fácil de adolescentes e adultos a contraceptivos, a cuidados pós-
aborto e a serviços de aborto legalmente seguros. 

Ambas mantêm clínicas físicas e unidades móveis em todo o país, assim como uma rede de 
mobilizadores comunitários, ou activistas, que vão de porta em porta nas áreas rurais, organizam 
feiras, sessões informativas ou serviços para jovens em idade escolar.  
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3.3.6 Acesso dos Adolescentes aos serviços de SDSR, contracepção e informações relacionadas 

A Estratégia de Saúde Escolar do Adolescente e Jovem (ESEAJ) 2019-2029 [25] regula todos aspectos 
da saúde dos AJ dentro e fora da escola, inclusive SSR, contracepção, questões ligadas a casamentos 
e gravidezes precoces, ITSs e HIV. Os meios mais relevantes para alcançar AJ são os Serviços Amigos 
de AJ (SAAJ) dentro das US, os cantos de saúde nas escolas, assim como actividades comunitárias [41]. 
O Programa Nacional de Saúde Escolar, Adolescente e Jovem (PNSEAJ) desenvolveu recentemente 
uma directriz que fornece as ferramentas para a provisão de serviços amigos para os AJ e eficazes a 
nível das US, escolas e comunidades, contribuindo para o bem-estar deste grupo-alvo e da população 
em geral [42].  

Os cantos de saúde escolar são uma iniciativa conjunta do MISAU e do MINEDH. O seu objectivo é 
chegar aos adolescentes onde eles se encontram e ajudá-los a ultrapassar as barreiras de acesso às 
instalações de saúde, tais como problemas de transporte, horários de abertura inconvenientes, longos 
tempos de espera e receio de serem vistos por membros da comunidade quando procuram serviços 
[43]. A informação e os serviços oferecidos mudam de acordo com a idade do aluno. Em 2018, foram 
criados 177 cantos de saúde nas escolas secundárias de Moçambique [43] e planeia-se que até 2024, 
data de finalização da estratégia em vigor, 25% das escolas tenham cantos de saúde acessíveis a AJ, 
incluindo portadores de deficiência. 

Sob a tutela do Ministério da Saúde, os SAAJ estão integrados nas US existentes e oferecem os seus 
serviços para AJ até aos 24 anos.  De acordo com a SARA 2018, 66% das US estão a oferecer serviços 
para AJ, incluindo a disponibilização de métodos de PF [37]. Todavia, no que se refere à distribuição 
de serviços para adolescentes por províncias, há uma grande diferença. A província de Niassa teve a 
menor percentagem, com apenas 35% das US a oferecer SAAJ, enquanto na província de Sofala 91% 
das US disponibilizavam estes serviços. 

3.3.7 Planeamento familiar pós-parto e integração nos serviços de saúde existentes 

Estudos recentes mostram que se as 
mulheres tivessem meios adequados 
para espaçar as gestações por um 
período de três anos seria possível 
evitar a morte de 18% dos bebés nos 
primeiros 28 dias, de 24% dos que 
morrem durante o primeiro ano de vida 
e 35% das crianças que morrem antes 
dos cinco anos [44]. A OMS recomenda 
que as mulheres esperem pelo menos 
dois anos após o parto, antes de 
engravidarem novamente, a fim de 
evitar riscos de mortalidade materna e 
infantil. 
O “Estudo Operacional sobre Triagem 
Sistemática de PF no Pós-parto”, de 

2013, comprova a relevância da integração do PFPP nas iniciativas de SMI [45]. Com base nos 
resultados do estudo e de forma a estimular a integração dos serviços de PF, o MISAU desenvolveu, 

Figura 14: Tendência da proporção de mulheres que aceitam um 
método de PF na consulta pós-parto imediato e daquelas que 
usam DIU em Moçambique. Fonte: SISMA 2023 
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em 2015, as “Directrizes para a integração do PF nos outros serviços nas unidades sanitárias” [46]. 
Espera-se que a integração do PF noutros serviços resulte num aumento de 18% de novos usuários de 
métodos de PF modernos. Estas directrizes fornecem também orientações claras sobre como integrar 
o PF nos vários serviços oferecidos, os métodos de PF recomendados para determinados históricos 
médicos, bem como um plano de capacitação. Dados do SISMA apontam para uma tendência 
crescente na proporção de mulheres que aceitam um método de PF na consulta pós-parto imediato, 
estando em 2022 na ordem dos 19% - bem acima dos 15% reportados pelo IMASIDA 2015 para as US 
do país (Figura 14).  

Em relação à integração de PF noutros serviços, a abordagem permitiu um aumento rápido de 
cobertura entre 2015 a 2021, 
abrangendo 55% de todas as US do país 
[47]. Os serviços integrados passaram a 
beneficiar significativamente mais 
usuários ao longo dos sete anos de 
implementação, com aumentos 
constantes em outros pontos de 
provisão de serviços de PF (Figura 15). 
No entanto, são necessários esforços 

adicionais para impulsionar os resultados desejados para expandir ainda mais as opções 
contraceptivas modernas e equitativas através da prestação integrada de serviços em Moçambique. 
A integração de serviços de PF representa uma oportunidade de tornar os serviços prontamente 
disponíveis e mais acessíveis em todos os pontos de provisão de serviços, evitando oportunidades 
perdidas de aceitação de PF [47].   

 

3.3.8  Acesso masculino aos serviços de Planeamento Familiar 

Até recentemente, a maioria dos programas de saúde reprodutiva centraram a sua actuação nas 
mulheres e raparigas, pela razão justificável de que a reprodução ocorre nos seus corpos.  

Uma das consequências de não envolver a população masculina nos SDSR e no PF é que ainda hoje 
uma grande parte da população masculina prefere procurar médicos tradicionais para lidar com 
problemas do seu trato reprodutivo. As barreiras ao envolvimento masculino no PF relacionadas com 
os provedores de serviços estão ligadas aos seguintes assuntos [48, 49]: 

 Nas US, a maior parte dos provedores são mulheres, e muitos homens têm problemas em 
falar com uma mulher sobre questões reprodutivas e PF. 

 A falta de privacidade é outro motivo mencionado frequentemente pelos homens para não 
procurarem uma US. 

 Incompatibilidade entre o horário de funcionamento dos Centros de Saúde, geralmente das 
7:00 às 15:30 horas o horário de trabalho de muitos homens. Alguns têm receio de pedir 
autorização para se ausentarem do serviço para ir a uma consulta de PF por medo do estigma; 
outros, comerciantes ambulantes, temem ter de ficar à espera por muito tempo e, assim, 
perder fregueses.  

Figura 15: Ganhos de Implementação faseada de serviços 
integrados de PF em Moçambique [47].  
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Em 2018, o MISAU publicou as “Directrizes para envolvimento do Homem nos Cuidados de Saúde” 
[48] com o objectivo de aumentar a participação dos homens nos cuidados de saúde em geral, e no 
PF e SMI em particular. Todavia, apesar de o envolvimento masculino em PF e SDSR ser crucial, poucos 
projectos ou programas visam especificamente adultos e/ou adolescentes do sexo masculino. 

 

3.3.9 Recursos Humanos 

De acordo com a SARA 2018 [37], o rácio de profissionais de saúde qualificados é de seis por 10 mil 
habitantes, portanto, muito abaixo da proporção recomendada pela Organização Mundial de saúde 
(OMS), de 23 por cada 10 mil. Existem também diferenças regionais: enquanto a Cidade de Maputo 
está com 22.5 profissionais por 10 mil habitantes, muito próximo do número recomendado, províncias 
como Nampula ou Tete têm apenas 4.14 e 4.21 profissionais de saúde por 10 mil habitantes, 
respectivamente [37]. 

Segundo o MISAU, a razão para o baixo rácio de enfermeiros no SNS não é a inexistência de 
enfermeiros qualificados; estes só não têm sido contratados devido a constrangimentos financeiros. 
Decidir a favor da contratação de mais funcionários poderia colmatar uma percentagem significativa 
das grandes lacunas existentes.  
Enfermeira de SMI é a categoria técnica mais frequente nas US: em 87% das US de nível primário, 94% 
do nível secundário, 100% do nível terciário e 71% do nível quaternário existe no mínimo uma 
enfermeira de SMI qualificada. Em US menores essa enfermeira é responsável por todas as questões 
relacionadas com a SMI, desde a atenção pré-natal, o parto e o PF. US maiores e/ou melhor equipadas 
podem ter uma enfermeira especializada em PF ou em SDSR de adolescentes. 

Todas as enfermeiras de SMI recebem formação numa ampla gama de métodos contraceptivos 
modernos, excepto relativamente a métodos permanentes. No entanto, os profissionais colocados 
nas US menores reclamam que, devido à baixa procura, sentem-se inseguros quanto à inserção e 
remoção de DIUs e implantes. Segundo um estudo sobre a qualidade do atendimento de enfermeiros 
de SMI em consultas de PF nas zonas rurais de Moçambique, estes profissionais abordam, em média, 
dois métodos de PF por consulta, e este número não difere entre novas utentes e continuadoras [50]. 
Discutem-se contraceptivos reversíveis de acção prolongada apenas com uma minoria dos clientes de 
PF, sendo a probabilidade de sugerir injecções e contraceptivos orais três vezes mais elevada. Alguns 
provedores têm preconceitos em relação a contraceptivos reversíveis de acção prolongada, como a 
crença de que DIUs e implantes só podem ser dados a mulheres multíparas. “Como consequência, 
eles não mencionarão o método em consultas com mulheres nulíparas, o que afectará negativamente 
a capacidade das mulheres de escolher entre todos os métodos” [50].   

As restrições de tempo podem ser outra razão pela qual os provedores não discutem nem fornecem 
toda a gama de métodos. Moçambique tem uma das maiores cargas de trabalho por provedor de 
saúde da África Subsaariana, com uma média de 38 pacientes por dia, por provedor [51]. Um estudo 
que mediu a duração média de uma consulta de PF revelou uma duração média de 4.30 minutos, nas 
primeiras consultas e de 2.25 minutos nas consultas de seguimento [52]. Além do reduzido tempo 
gasto com cada cliente, concluiu-se que: 

 



 

 
22 Análise dos factores facilitadores e inibidores de Planeamento Familiar/Contracepção 

 

 Os profissionais clínicos das US investem de três a quatro horas diárias no atendimento directo 
a pacientes, principalmente nas primeiras horas da manhã, antes das 11h, quando há longas 
filas de pacientes a chegar. A maioria dos pacientes chegam no início da manhã esperando, 
dessa forma, passar menos tempo na US. 

 Os profissionais de saúde passam entre 1.5 e 2 horas diárias na US, sem se ocuparem em 
qualquer tipo de trabalho (clínico ou não clínico), geralmente após as 11h. 

 Os últimos clientes são atendidos entre as 12h30 e 13h30. 

Apesar das longas filas e das poucas opções oferecidas, vários estudos indicam que a satisfação das 
utentes com os serviços oferecidos é relativamente elevada, com 86% a manifestarem-se satisfeitas 
com o atendimento recebido [53].  

 

Principais desafios ao acesso e disponibilização de serviços de PF/contracepção: 

 O acesso físico às US é um problema para 45% da população, e as barreiras são ainda maiores 
para pessoas vivendo com deficiência e para as mulheres deslocadas. 

 Embora a quase totalidade (94%) das US disponibilizem serviços de PF, muitas vezes carecem 
da gama completa de métodos de PF e de outros insumos. 

 Os APS e outros trabalhadores de saúde comunitários são considerados um canal excelente 
para prover o PF, porque alcançam os utentes mais remotos, informam, educam, divulgam e 
distribuem pílulas, preservativos e injectáveis. No entanto, eles têm tido limitações de 
disponibilidade de contraceptivos modernos. 

 Os AJ têm acesso a serviços especializados de SDSR e contracepção através dos SAAJ, cantos 
de saúde escolar e brigadas móveis, todos considerados boas práticas. No entanto, a 
prontidão geral dos SAAJs precisa de melhorar, poucas escolas dispõem de um canto escolar, 
e a distribuição de contraceptivos modernos nestas está actualmente limitada a preservativos 
e pílulas.    

 A recente expansão de integração dos serviços de PF noutros serviços de cuidados de saúde 
primários representa uma oportunidade, que deve ser alargada, de aumento de opções de 
oferta de SDSR e PF/contracepção. 

 As barreiras ao envolvimento masculino relacionadas com os provedores de serviços incluem: 
enfermeiras femininas no serviço de SMI, falta de privacidade e incompatibilidade com 
horários de trabalho. 

 Moçambique tem uma escassez geral de provedores de saúde formados; no entanto, existem 
enfermeiros de SMI na maioria das US. Estes profissionais têm tendência para favorecer a 
oferta de métodos de curta duração e para negligenciar a oferta de métodos de acção 
prolongada. A elevada satisfação dos utentes é uma oportunidade a cimentar no SNS. 

 O tempo gasto numa consulta é baixo devido ao grande volume de utentes no primeiro 
período da manhã, quando se dá o pico da procura, em comparação com a quebra de utentes 
após as 11 horas. 
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3.4 Segurança de Produtos 
A satisfação das necessidades contraceptivas da população está fortemente associada à 
disponibilidade consistente em termos de quantidades e a uma combinação equilibrada de métodos 
e equipamentos. A segurança dos produtos é gerida pela CMAM e apoiada por vários parceiros de 
desenvolvimento e de implementação. Estes criaram iniciativas para garantir a segurança dos 
produtos aos vários níveis do sistema de saúde, e têm mitigado os desafios ligados à insuficiência de 
stock.     

3.4.1 Disponibilidade de produtos 

Segundo a última “Avaliação da disponibilidade de serviços e insumos médicos de saúde sexual e 
reprodutiva em Moçambique, 2021” (AdiS, 2021) [54], no dia da visita, “todas as US avaliadas 
dispunham de algum método contraceptivo, sendo o contraceptivo oral (95%), o injectável (92%), o 
preservativo masculino (89%) e o DIU (84%), os métodos mais disponíveis. Mais de três quartos (93%) 
de US dispunham de, pelo menos, três métodos contraceptivos modernos, representando uma 
redução de 7 pontos percentuais em relação à avaliação realizada em 2019, cujo resultado foi de 
100%” [54]. 

A ruptura de stocks de métodos contraceptivos foi avaliada retrospectivamente. No geral, 88% das US 
reportaram ruptura de stock de qualquer método contraceptivo nos três meses anteriores à avaliação, 
representando uma diferença positiva de 23% quando comparado com a avaliação realizada em 2019, 
que foi de 65%. Constataram-se diferenças notáveis entre as US rurais (89%) e urbanas (81%), assim 
como entre províncias, sendo Tete (67%) e Cabo Delgado (59%) as que apresentaram as percentagens 
mais altas de ruptura de stocks no dia da avaliação [54]. 

Questionadas sobre as razões da ruptura de stocks, as US de nível primário reportaram, 
principalmente, o atraso no abastecimento por parte do armazém ou depósito e o atraso da US em 
solicitar o fornecimento de produtos médicos. As US de nível secundário e terciário reportaram o 
atraso de abastecimento por parte do armazém ou depósito como principal razão [54]. 
Todas as US declararam que, apesar de submeterem requisições baseadas nas suas necessidades, o 
armazém responsável pelo fornecimento determina, efectivamente, a quantidade de cada produto 
que é entregue. Como resultado, 90% das quantidades recebidas na US foram determinadas pelo 
armazém e não pela US [54]. 

Além dos desafios apontados, tem havido problemas de produção e aviamento dos produtos nos 
países de origem e nos portos intermediários; verificam-se também atrasos na emissão do Boletim de 
Inspeção das Especialidades Farmacêuticas (BIEF) para a autorização da entrada dos produtos no país. 
A resolução destes desafios está fora do alcance do programa.  

3.4.2 Cadeia de Abastecimento  

Como em muitos países em desenvolvimento, Moçambique tem duas cadeias de suprimento distintas, 
uma pública e uma privada, que funcionam em paralelo e com pouca interacção.  

A CMAM tem a tarefa de gerir o aprovisionamento do sector público desde a previsão, a quantificação, 
a aquisição, o armazenamento, a conservação e a distribuição para as províncias.  
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Actualmente, a cadeia de abastecimento é um sistema misto pull (usando o relatório e requisição 
(RR) e push (alocação através de kits). A Figura 16 apresenta as características principais do sistema 
de abastecimento.  
 

 

 
  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 16: Cadeia de abastecimento da CMAM   
 

3.4.3 Selecção de Produtos 

O Programa de PF oferece uma combinação robusta de métodos contraceptivos. Os produtos são 
adquiridos seguindo a Lista Nacional de Medicamentos Essenciais. A lista em vigor, de 2017, foi 
elaborada pela Autoridade Nacional Reguladora de Medicamentos (ANARME), em consulta com 
clínicos de áreas relevantes. Os procedimentos para importação incluem o licenciamento dos 
produtos para uso em Moçambique e evidências de cumprimento de boas práticas de fabrico por 
parte do fornecedor.    

3.4.4 Sistema de Informação de Gestão Logística 

O processo de informação logística farmacêutica baseia-se nas seguintes ferramentas: o Sistema de 
Informação para Medicamentos e Artigos Médicos (SIMAM ou nSIMAM) e o Sistema de Informação 
para Gestão Logística das Unidades Sanitárias (SIGLUS). O SIGLUS é um aplicativo móvel sob a 
plataforma do OpenLMIS que é usado a nível do Depósito das Unidades Sanitárias para a gestão de 
medicamentos. Em 2023 está a ser usado em 1.590 US (96%) das 1.650, em 154 distritos (96%) e em 
todas as províncias do país.  

 As US que ainda não utilizam o SIGLUS submetem uma requisição manual ao Depósito Distrital, onde 
os dados de todas as US são introduzidos no SIMAM e depois enviados para o nível provincial, onde 
são novamente agregados e enviados para o nível central para reabastecimento. 
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O SIMAM foi instalado em todos os Depósitos Distritais, Provinciais e Intermediários, bem como nas 
US de níveis secundário, terciário e quaternário, permitindo a gestão informatizada do stock de todos 
os medicamentos no país.  

Os desafios relacionados com o uso do SIMAM no âmbito do PF incluem:  

 Deficiências no manejo, por parte dos gestores de logística dos sistemas electrónicos.  

 Actualização irregular e não coordenada dos registos em papel, com os electrónicos.  

 Discrepâncias entre os insumos distribuídos pela CMAM e reportados pelo SISMA. As razões 
para isso são múltiplas, incluindo:  

o Actualização de um dos sistemas em detrimento de outro (ou actualizam o sistema 
manual ou o electrónico, causando discrepâncias entre ambos).  

o Entrega directa de insumos aos beneficiários por alguns parceiros, sem passar pelos 
Depósitos/Farmácia. 

o Erros na elaboração de estatísticas.   

 Internet insuficiente ou inexistente, o que dificulta ou impossibilita o envio atempado para o 
nível superior.  

 Alta rotatividade do pessoal de saúde nas US, derivada da necessidade contínua e permanente 
de formação.  

 Insuficiente manutenção e reposição dos equipamentos electrónicos. 

3.4.5 Quantificação 

A quantificação nacional é baseada em i) uma estimativa fundamentada na população, determinada 
pelo censo e ii) o consumo real reportado nos Sistemas de Informação Logística e de Saúde. 

A estimativa de produtos a serem adquiridos e os custos associados é realizada anualmente pelo 
Grupo Técnico de Bens e Produtos de Saúde da Mulher e Criança, com a liderança do Programa de PF.  

A quantificação também é realizada ao nível das US e distritos, onde os dados de stock e consumo são 
enviados aos DPMs para posterior envio à CMAM para fins de reposição dos produtos. A CMAM está 
a passar progressivamente de um sistema de distribuição DPM-DDM-US para um sistema de 
distribuição directa  DPM/AI-Armazém Intermediário-US. Nos distritos ainda não abrangidos pelo 
sistema de distribuição directa, o DDM continua responsável por distribuir as quantidades de 
contraceptivos solicitadas pelas US.  

O grupo técnico referido acima reúne-se trimestralmente para fazer análise de risco, o que inclui a 
actualização da disponibilidade de medicamentos e insumos ao nível central e provincial, meses de 
stock correspondentes, assim como a previsão de chegada das encomendas feitas e plano de 
distribuição. 
Durante o exercício de verificação, podem haver várias fontes de erro de previsão ou erro percentual 
absoluto de previsão de consumo. A Tabela 3 mostra a evolução dos erros de previsão durante os 
últimos três anos. 
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Tabela 3: Erro de previsão por método, 2019- 2022 

Método 
Ponto de Entrega 

2019 2020 2021 2022 

Contraceptivos orais combinados N/A 54,22% 27,09% 15,29% 

Pílulas só de Progesterona 55,60% 41,31% 11,48% 20,85% 

Injectáveis, DMPA 107,50% 41,04% 33,20% 25,91% 

Injectáveis, Sayana Press 49,50% 30,30% 74,54% 42,60% 

Implantes, 2-rod 5Yrs 81,10% 18,87% 37,21% 42,96% 

Dispositivos intrauterinos (DIU) 210,60% 47,74% 49,33% 69,03% 

Preservativos masculinos 21,40% 29,09% 72,91% 22,11% 

Preservativos femininos 23,50% 47,51% 23,56% 23,67% 

Pílulas contraceptivas de emergência 30% 1% 42% 59% 

Implantes, 1-rod   38,48% 51,62% 133,77% 

Implantes, 2-rod 3Yrs       1101% 

 

O motivo principal para a possibilidade de ocorrência de erros de previsão ao nível nacional diz 
respeito à quantificação baseada em pressupostos e previsões que podem estar desajustados à 
realidade do momento. Ao nível provincial as previsões são feitas com fraca coordenação entre os 
dados da Farmácia e o SISMA, verificando-se a subnotificação no registo de pacientes atendidas. 

 

3.4.6 Armazenamento e Distribuição 

Os contraceptivos são distribuídos do nível central para as províncias trimestralmente, e das 
províncias para os distritos e as US mensalmente.  
Os desafios relacionados com a distribuição e armazenamento incluem: i) o acesso para distribuição 
às US, devido a longas distâncias e existência de estradas em condições precárias, especialmente 
durante a estação chuvosa, dificultando o cumprimento dos planos de distribuição; ii) actualmente, a 
distribuição das províncias para os distritos está terciarizada. No entanto, esta não responde a 
requisições de emergência e tem uma duração limitada. O financiamento desta actividade não tem 
garantia de continuidade; iii) em várias US o espaço e as condições de armazenamento não são 
adequados para o volume e as quantidades de produtos recebidos. As US não estão preparadas para 
armazenar o volume actual de produtos, especialmente as embalagens de preservativos.  
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Principais desafios à segurança de produtos  
 A terciarização do transporte, com financiamento da USAID, representou um ganho 

significativo para a cadeia de abastecimento, principalmente no que tange à distribuição do 
nível provincial para o distrital, e deste para as US. No entanto, o transporte terciarizado 
abrange apenas o aviamento normal (não cobre todos os aviamentos de emergência), o que 
constrange a resposta a emergências.  

 Problemas com a actualização atempada dos sistemas electrónicos de logística contribuem 
para dificuldades de visibilidade dos dados em tempo quase real e, consequentemente, de 
previsão correcta da quantidade de produtos a serem requisitados e aviados.  

 A quantificação dos insumos é baseada numa combinação de pressupostos - ora usa-se o 
histórico de material distribuído ora previsões -, o que poderá constituir o motivo principal 
para os erros de previsão verificados. 

 Os principais desafios relacionados com o armazenamento e distribuição prendem-se com as 
condições, às vezes precárias, das vias de acesso, a não-entrega de pedidos de emergência 
pelos transportadores, a insegurança após o término de contratos de fornecimento, assim 
como a inexistência condições de conservação adequadas nas US para fazer face ao volume 
de produtos solicitados.  
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4. Resultados Estratégicos 

4.1 Visão 

 
 

4.2 Objectivos 
 

 

  
Figura 17: Projecções de tendência da taxa de uso de contraceptivos modernos em mulheres sexualmente 
activas 15-49 anos de Moçambique. Fonte: [55] 

 

Esta estratégia reflecte a visão de que todos os moçambicanos podem exercer plenamente os seus
direitos sexuais e reprodutivos, gerir as suas próprias escolhas de fecundidade e ter acesso
equitativo a serviços de planeamento familiar onde vivem e quando querem. A ENPFC também
serve como um roteiro comum para alcançar os objectivos nacionais de aumentar a utilização de
contraceptivos e reduzir a gravidez na adolescência e a mortalidade materna. A estratégia traduz
os compromissos internacionais em acções, incluindo o FP2030, os Objectivos de Desenvolvimento
Sustentável 2030 e a Estratégia Global para a Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente, entre
outros.

• Aumentar a taxa de prevalência de uso de contraceptivos modernos em mulheres
sexualmente activas dos 15 aos 49 anos de 25,4% (IDS 2022-23) para 43,4%, em
2030 (Figura 17).

• Aumentar a taxa de prevalência de uso de contraceptivos modernos entre
adolescentes (15-19 anos) em 12%, de 13,6% (IDS 2022-23) até 25,6% em 2030.

• Aumentar a taxa de prevalência de uso de contraceptivos modernos entre jovens
dos 20-24 anos em 10%, de 23,8% (IDS 2022-23) até 33,8% em 2030.

Os objectivos da ENPFC são:
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Para alcançar os objectivos e metas da ENPFC dever-se-á garantir o cumprimento das seguintes tarefas 
estratégicas: 

 

 

 

 
 

  

Promover um roteiro nacional único para todos os intervenientes (governo, parceiros de
desenvolvimento, parceiros de implementação, sociedade civil e sector privado):

A ENPFC articula as prioridades consensualizadas entre estes intervenientes no âmbito do
planeamento familiar. O plano ajudará a assegurar que todas as actividades de planeamento
familiar estejam alinhadas com as necessidades do país, evitando a fragmentação de esforços, e
orientando os actuais e novos parceiros nos seus investimentos e programas de planeamento
familiar. Este plano apela a todos os interessados para alinharem os seus programas de
planeamento familiar com a estratégia detalhada no presente documento.

Reflectir áreas de intervenção prioritárias para a programação do planeamento familiar:

O plano articula as prioridades para o planeamento familiar com base num processo consultivo
entre as principais partes envolvidas.

Identificar as necessidades de recursos financeiros:

A ENPFC inclui os custos estimados para implementação das actividades previstas, de forma a
permitir que o Governo e os parceiros compreendam as exigências de orçamentação do
programa de planeamento familiar nos próximos sete anos. Desta maneira, o CIP-PF funciona
também como uma ferramenta de mobilização de recursos, de modo a assegurar os
compromissos do Governo e dos parceiros com o planeamento familiar, destacando as lacunas
de financiamento e informando sobre o conteúdo das actividades de advocacia.

Estipular o desempenho desejado a vários níveis:

A ENPFC providenciará metas e indicadores que o Governo poderá usar para monitorar o 
desempenho e o progresso em direcção aos seus objectivos. A estratégia define metas de 
desempenho em vários níveis do quadro de resultados, incluindo resultados intermédios e 
imediatos.
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4.3 Prioridades Estratégicas 
As prioridades estratégicas identificadas representam intervenções críticas para atingir os resultados 
e os objectivos do PF. Representam intervenções que abordam desafios estratégicos que o programa 
enfrenta e que acelerarão o alcance de resultados estratégicos:  

 
 
 

4.4 Quadro de Resultados 
Os objectivos e as prioridades estratégicas da presente ENPFC serão alcançados através de 
implementação bem-sucedida de cinco áreas estratégicas, nomeadamente: 1) Ambiente Favorável 
(AF); 2) Criação de Demanda (CD); 3) Acesso e Disponibilidade de Serviços (AD); 4) Segurança de 
Produtos (SP); e 5) Monitoria, Avaliação, Aprendizagem e Pesquisa (MAA). Cada uma das áreas 
estratégicas possui uma série de resultados, organizados em cadeia através dum Quadro de 
Resultados (Figura 18).  

Reforçar a liderança da área de PF/contracepção a níveis nacional e subnacional; integrar a política,
informação e serviços de PF em todos os sectores e garantir o financiamento contínuo e a longo
prazo do PF.

Promover e fomentar a mudança social e comportamental para abordar mitos e conceitos
inapropriados e melhorar a aceitação e utilização contínua de métodos contraceptivos modernos,
com especial ênfase para o aumento da informação apropriada à idade, acesso e utilização de
contracepção entre adolescentes e jovens, com destaque para os não casados e pais pela primeira
vez, mulheres no período pós-parto imediato, incluindo casais no período pré-natal, mulheres de
alta paridade, líderes comunitários, influenciadores-chave, pais/cuidadores e mulheres e homens
em geral.
Reforçar a prestação de serviços nas instalações existentes (cobertura de serviços para incluir
adolescentes, pessoas com deficiência e pessoas em áreas rurais e de baixo rendimento).

Melhorar as competências dos profissionais de saúde (novos e efectivos) através de formação
adequada usando abordagens inovadoras e baseadas em intervenções de alto impacto centradas
em aconselhamento imparcial sobre toda a gama de métodos contraceptivos, efeitos colaterais
potenciais e troca de métodos. Será dada ênfase à mentoria sobre a provisão adequada de
métodos de longa duração, contracepção no pós-parto imediato e capacitação do pessoal da rede
comunitária para fornecer aconselhamento, referências e prestação de serviços apropriados.

Melhorar a aquisição e distribuição de produtos de PF e assegurar o pleno financiamento dos
produtos de PF nos sectores público e privado para evitar a ruptura de stocks.
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Figura 18: Quadro de Resultados da ENPFC 2023 – 2030 
Como se depreende da Figura 18, para o alcance do objectivo geral da ENPFC - o aumento da taxa de 
prevalência de uso de contraceptivos modernos, em 2030, em cifras de: i) 9.1% em mulheres 
sexualmente activas; ii) 12% em adolescentes (15-19 anos); e 10% entre jovens dos 20-24 anos - será 
necessária a implementação bem-sucedida de intervenções para cada um dos cinco resultados 
estratégicos intermédios (AF1, CD2, AD3, SP4 e MAA5) definidos: 
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Para o alcance do AF1 - Liderança e compromisso para apoiar a área de PF melhorado em todos os 
níveis do sistema de saúde - será necessário combinar intervenções à volta de quatro sub-resultados: 

• AF1.1: Políticas e estratégias sectoriais nacionais permanecem favoráveis, e o compromisso 
político aumenta para garantir e promover o acesso equitativo à informação e serviços de alta 
qualidade; 

• AF1.2: Leis, políticas e planos governamentais e dos parceiros reflectem adequadamente as 
prioridades dos adolescentes; 

• AF1.3: Capacidades de liderança, coordenação e gestão na área de PF reforçadas a todos os 
níveis e em todos os sectores; 

• AF1.4: Financiamento de intervenções de PF assegurado.  

O financiamento de intervenções de PF (AF1.4) será, por sua vez, alcançado mediante: i) o aumento 
de financiamento do Estado para o PF (AF1.4.1); ii) expansão da contribuição dos doadores para o 
programa de PF (AF1.4.2); e iii) estabelecimento e monitoria duma rubrica orçamental para PF no 
MISAU (AF1.4.3). 

Quatro sub-resultados levarão a mudanças no CD2 - Aumento da demanda por adopção de 
comportamentos reprodutivos saudáveis -, designadamente: 

• CD2.1: Planificação, gestão e coordenação de intervenções de comunicação para a mudança 
social e de comportamento alinhadas e melhoradas. 

• CD2.2: Conhecimentos, atitudes e comportamentos a respeito de PF melhorados em 
mulheres, homens, e AJ em idade reprodutiva. 

• CD2.3: Aumento da demanda de AJ entre 10 e 24 anos por métodos contraceptivos. 
• CD2.4: Influências positivas e normas sociais e de género para o PF/SDSR cultivadas. 

O AD3 - Maior disponibilidade e melhor acesso a serviços de PF de qualidade para todos - possui cinco 
sub-resultados interligados: 

• AD3.1: Aumentam as opções de provisão de serviços de PF/SDSR com qualidade. 

• AD3.2: Aumentam as unidades sanitárias que satisfazem os critérios de prontidão e 
disponibilidade para fornecer um serviço de PF de qualidade. 

• AD3.3: Aumentam as opções de serviços amigáveis aos AJ  nas US, escolas e comunidades. 

• AD3.4: Cresce a rede sanitária que oferece serviços integrados de PF de acordo com padrões 
nacionais. 

•Liderança e compromisso para apoiar a área de PF 
melhorados em todos os níveis do sistema de saúde.  AF1 - Ambiente Favorável:

•Demanda aumentada para adopção de 
comportamentos reprodutivos saudáveis.CD2 - Criação da Demanda: 

•Maior disponibilidade e melhor acesso a serviços de 
PF de qualidade em todas as unidades sanitárias e 
pontos de serviço.

AD3 - Acesso e Disponibilidade de 
Serviços: 

•Oferta de ampla gama de contraceptivos garantida e 
acessível em todos níveis de provisão de serviços de 
PF.

SP4 – Segurança de Produtos: 

•Tomada de decisões conduzida por dados e 
evidências, para melhoria de eficiência programática.

MAA5 – Monitoria, Avaliação, 
Aprendizagem e Pesquisa:
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• AD3.5: Aumentam os pontos de provisão de serviços adaptados às necessidades masculinas. 

Por sua vez, o SP4 - Oferta de ampla gama de contraceptivos garantida e acessível em todos níveis de 
provisão de serviços PF - será alcançado mediante os seguintes sub-resultados: 

• SP 4.1. Insumos de PF adquiridos para cobrir todas as necessidades do país, em linha com as 
projecções de método misto para o alcance da meta global. 

• SP4.2: Insumos de PF fornecidos de forma atempada, de acordo com as necessidades de cada 
ponto de provisão de serviços PF. 

• SP4.3: Sistemas electrónicos de logística (nSIMAM, SIGLUS) funcionais em todos níveis 
preconizados. 

Finalmente, o MAA5 - Tomada de decisões conduzidas por dados fiáveis e evidências para melhoria 
de eficiência programática - requer o alcance com sucesso de três sub-resultados adicionais:  

• MAA5.1: Sistema de Monitoria, Avaliação e Aprendizagem (MAA) reforçado e harmonizado  
para apoiar decisões baseadas em evidências. 

• MAA5.2: Agenda nacional de pesquisa em PF actualizada e operacionalizada. 

• MAA5.3: Mecanismos pró-activos de medição do desempenho da ENPFC e de estímulo ao uso 
de dados para aprendizagem. 

Cada um dos sub-resultados será acompanhado por uma série de grandes intervenções e produtos 
que são apresentados na Secção 5. 

4.5 Impacto Demográfico e de Saúde 
Estimativas de impacto foram geradas usando o modelo Impact2 desenvolvido por Marie Stopes 
International [56] e as usuárias de PF projectadas até 2030 no âmbito das metas do compromisso 
FP2030. O modelo estima que a implementação bem-sucedida da ENPFC evitará mais de 33 milhões 
de gravidezes indesejadas, mais de 18 milhões de nascimentos, mais de 7 milhões de abortos 
inseguros, mais de 31 mil mortes maternas e mais de 882 mil mortes em crianças entre 2023 e 2030. 
A Tabela 4 apresenta o impacto anual estimado nos indicadores demográficos e de saúde, à medida 
que a taxa de uso de contraceptivos aumenta ao longo do tempo. 
 

Tabela 4: Impacto anual estimado nos indicadores demográficos e de saúde de Moçambique [56] 

Impactos totais da vida útil 
da ENPFC 

2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030 Total 

Gravidezes indesejadas 
evitadas (milhares) 

3.325  3.563  3.812  4.053  4.282  4.527  4.761  5.017  33.341  

Nascidos vivos evitados 
(milhares) 

1.861  1.995  2.134  2.269  2.397  2.534  2.665  2.809  18.663  

Mortes maternas evitadas 
(milhares) 

 5,3   5,1   4,8   4,3   3,8   3,3   2,6   2,0   31,2  

Mortes infantis evitadas 
(milhares) 

 88,0   94,3   100,9   107,3   113,3   119,8   126,0   132,8   882,2  

Abortos inseguros evitados 
(milhares) 

 747   801   856   911   962   1.017   1.069   1.127   7.490  
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5. Estratégias de Intervenção 
Cada área de resultados será alcançada através da implementação de actividades a níveis nacional, 
provincial, distrital e sub-distrital, alinhadas com as prioridades estratégicas e que abordem os 
problemas identificados durante a análise da situação.   

5.1 Ambiente Favorável: AF1 - Liderança e compromisso para apoiar 
a área de PF melhorados em todos os níveis do sistema de saúde     

Criar um ambiente político, legal, institucional e económico favorável para o PF é essencial para que 
Moçambique atinja os seus objectivos de saúde e desenvolvimento sustentável. Um ambiente propício 
para um programa nacional de PF requer um mínimo de quatro características: 1) ambiente político e 
legal geral favorável; 2) enfoque especial nas necessidades dos adolescentes; 3) boa governação, 
gestão, e responsabilização em todos os níveis do SNS e nas instituições relacionadas; e 4) recursos 
financeiros adequados. A implementação bem-sucedida destas quatro áreas estratégicas permitirá o 
alcance das metas delineadas na Tabela 5, mediante um investimento estimado em 198,6 milhões de 
Meticais (Figura 19). 

5.1.1 Abordagens estratégicas para o alcance de resultados do Ambiente Favorável 

AF1.1: Políticas e estratégias sectoriais nacionais permanecem favoráveis e o compromisso político 
aumenta, para garantir e promover o acesso equitativo à informação e serviços de alta qualidade 
Em geral, Moçambique possui um quadro jurídico e político muito abrangente e é signatário da maioria 
das convenções internacionais na área de PF. Os AJ são uma prioridade elevada para o GdM, que 
desenvolveu várias políticas e programas especiais para esta faixa etária. Existem, contudo, desafios 
na institucionalização de agendas globais na saúde nacional, no desenvolvimento e nas agendas 
políticas. 

As grandes intervenções no âmbito do resultado AF 1.1 focam-se na realização conjunta (entre o 
MISAU e parceiros) de actividades de advocacia para que o PF permaneça uma alta prioridade entre 
os formuladores de políticas e para que o compromisso dos líderes políticos aumente. Num primeiro 
passo, mapear-se-á as redes de instituições de SDSR existentes e apoiar-se-ão os membros destas no 
alinhamento dos seus objectivos com os compromissos nacionais, caso seja necessário. Em seguida, 
serão identificadas as capacidades particulares de cada rede ou organização que exerça advocacia. 
Prevê-se que grupos com características semelhantes realizem actividades de advocacia com 
instituições governamentais identificadas. Uma outra linha de actividade consiste no envolvimento 
dos principais intervenientes nacionais no processo de monitoria e reajuste dos compromissos do 
FP2030.  

Paralelamente, serão desenvolvidos boletins informativos de advocacia para ministros e 
parlamentares, abordando os impactos do PF na demografia e desenvolvimento sustentável quando 
integrado em outros sectores (por exemplo, agricultura, segurança alimentar, ambiente, educação, 
emprego, etc.) Estes boletins irão basear-se em projecções obtidas através do programa “Impact 
Now”, que permite projectar vários cenários de fecundidade alta, média e baixa e os custos 
relacionados com o aumento populacional nos diferentes sectores. Além da distribuição de boletins 
informativos, serão realizados encontros de diálogo e discussão sobre o conteúdo dos mesmos, assim 
como o possível apoio à área de PF aos outros Ministérios, nomeadamente na inclusão de actividades 
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relacionadas com o PF/contracepção e SDSR. A abordagem “PF em todas políticas do governo, 
parceiros e sociedade para o desenvolvimento sustentável” deverá ser usada como uma das chaves 
de advocacia no âmbito da ENPFC. 

AF1.2: Leis, políticas e planos governamentais e dos parceiros reflectem adequadamente as 
prioridades dos adolescentes 
As intervenções relacionadas com o resultado AF1.2 centram-se no reforço de práticas de alto impacto 
para o atraso do início da actividade sexual nos adolescentes dos 10 aos 19 anos. e no reforço de leis 
e políticas que facilitam o acesso dos adolescentes sexualmente activos ou em risco de iniciar a 
actividade sexual aos contraceptivos modernos de sua preferência, dentro e fora da escola. Para a 
criação e aprovação de novas Leis, inclusive o direito de obter PF/contracepção sem autorização dos 
pais e encarregados de educação, realizar-se-ão encontros de advocacia junto da 3ª Comissão da 
Assembleia da República. Paralelamente, deverá empreender-se esforços para implementação da 
ESEAJ 2019-2029 [25] em todos níveis do SNS, sectores do Governo e sociedade civil.  

Assim que as novas leis estiverem aprovadas e as estratégias revistas, estas serão divulgadas 
amplamente e as instituições e organizações responsáveis pela sua implementação serão 
adequadamente formadas. 

É igualmente relevante que se recolham mais evidências sobre a saúde dos adolescentes entre os 10 
e os 14 anos, com destaque para o alívio de barreiras que este grupo populacional enfrenta. Para obter 
mais dados fiáveis, o Departamento de Saúde Familiar e seus parceiros realizarão actividades de 
advocacia com as instituições e organizações encarregues de produzir as estatísticas nacionais, tais 
como o IDS, IMASIDA ou MICS, de modo a incluir esta faixa etária nas suas pesquisas; também se irá 
fomentar a realização de pesquisas de implementação em linha com o resultado MAA5.  

AF1.3: Capacidades de liderança, coordenação e gestão na área de PF reforçadas a todos os níveis e 
em todos os sectores. 
Os resultados esperados das actividades ligadas ao fortalecimento das capacidades de liderança e 
técnica em todos os níveis são: i) que o PF se torne uma prioridade efectiva dentro do SNS, através de 
uma reestruturação organizacional que inclua a revisão de recursos humanos dedicados a área de 
PF/SSR aos níveis distrital, provincial e central; ii) reforço da harmonização de intervenções dos 
parceiros, reduzindo e eliminando a duplicação de esforços geográficos, bem como o alinhamento de 
planos de parceiros com a ENPFC antes de implementarem as suas actividades; e iii) revitalização e 
manutenção de grupos de trabalho provinciais e distritais com tarefas e responsabilidades claras. 

Para melhorar a coordenação dentro do MISAU, começar-se-á por analisar as fraquezas das iniciativas 
anteriores de coordenação intersectorial; depois, serão elaborados os Termos de Referência (TdR) para 
cada grupo e será definida a regularidade dos encontros. A monitoria dos grupos acontecerá através 
da análise de protocolos de decisões tomadas, decisões implementadas atempadamente, planos de 
actividades elaborados e planos de actividades cumpridos. 
Para melhorar a coordenação para além do nível central, os TdR para os grupos provinciais e distritais 
serão revistos (em linha com os grupos de nível central). Pretende-se, de forma idêntica ao nível 
central, estabelecer grupos técnicos de discussão programática que envolvam todos os sectores chave 
para o PF/SDSR. Após a familiarização dos intervenientes com os TdR, criar-se-ão as condições para o 
funcionamento destes grupos de discussão. O seu funcionamento será supervisionado pelo grupo 
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central, que avaliará o desempenho e a produtividade dos grupos através de protocolos de (1) tomada 
de decisões, (2) seguimento das decisões da reunião anterior e (3) planos de actividades trimestrais. 
Serão estabelecidos mecanismos de coordenação e prestação de contas de todos os implementadores, 
analisando, primeiro e conjuntamente, as barreiras de coordenação e estratégias de superação. 
Seguidamente, será estabelecido um memorando de entendimento com cada organização, 
determinando os mecanismos de coordenação e de prestação de contas.  

Outra linha principal de actividade consiste no aumento do número e da capacidade do pessoal de 
gestão do programa de PF, a todos os níveis. Uma análise organizacional indicará onde há falta de 
pessoal e quais as competências esperadas de cada profissional. Espera-se que as lacunas, em todos 
os níveis, possam ser colmatadas até 2025.  

Relativamente à capacitação do pessoal, estabelecer-se-á uma task-force compreendendo 
representantes da DNSP, particularmente do Departamento de Saúde Familiar, da Direcção Nacional 
de Formação, da Direcção Nacional de Recursos Humanos e de Faculdades de Medicina. Este grupo irá 
rever e avaliar materiais e ferramentas de formação do pacote nº 6 dos Pacotes de Formação Integrada 
em Serviço, para (1) criar os “Módulos de Formação em Gestão e Liderança”, com o objectivo de 
reforçar a capacidade da liderança do MISAU, e (2) rever e discutir até que ponto a conclusão deste 
curso contribuirá, em termos de créditos, para os actuais requisitos de “progressão na carreira” no 
sector da saúde.  
Assim que esse processo estiver concluído, serão capacitados representantes das direcções e serviços 
de saúde ao nível nacional, provincial e distrital, bem como gestores de US, no âmbito dos “Módulos 
de Formação em Gestão e Liderança”. 

AF1.4: Financiamento de intervenções de PF assegurado 
As limitações de financiamento constituem uma barreira importante para o avanço dos objectivos 
nacionais em todas as áreas de saúde. Como foi mencionado na secção 3 (Análise dos factores 
facilitadores e inibidores de PF/contracepção), Moçambique ainda não alcançou o seu compromisso 
de alocar 15% da despesa pública ao sector da saúde e as diferentes prioridades dos parceiros externos 
dificultam a planificação, a longo prazo, da área de PF/SSR. Consequentemente, as actividades focar-
se-ão em três linhas principais:  

1) O aumento do financiamento do sector público para o PF, assim como uma maior 
previsibilidade dos fundos alocados (AF1.4.1). Num primeiro passo, interceder-se-á junto de 
altas personalidades governamentais, entre estas o MEF, para que se comprometam 
financeiramente a longo prazo com o PF, de modo a que o Departamento de Saúde Familiar 
seja capaz de planificar actividades de PF/contracepção por pelo menos cinco a 10 anos. Como 
material de advocacia utilizar-se-ão os boletins produzidos, mostrando o impacto do alto, 
médio e baixo uso do PF em sectores selecionados e no país em geral. 

2) A segunda linha de actividades está ligada à manutenção e expansão do conjunto de parceiros 
externos que contribuem para o programa de PF (AF1.4.2). Identificar-se-ão os parceiros que 
contribuem esporadicamente, ou a curto prazo, de modo a encorajá-los a comprometerem-se 
por mais tempo. Além disso, membros do GT contactarão proactivamente parceiros que 
financiam o sector da saúde para incentivá-los a estender o seu financiamento ao PF. Isso 
inclui, especialmente, parceiros que financiam actividades ligadas ao HIV, VBG ou AJ. Com os 
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doadores existentes, realizar-se-ão reuniões provendo evidências sobre as vantagens de um 
financiamento de longo prazo.  

3) Outro aspecto fundamental será a criação de uma linha orçamental no âmbito do PF para 
melhorar a monitoria dos fundos recebidos e as despesas efectuadas (AF1.4.3). As actividades 
incluem a elaboração de uma estratégia de advocacia para a definição de uma linha 
orçamental própria, baseada em evidências, reuniões com os principais decisores ou capacitar 
as OSC para seguimento do orçamento para o PF. 

5.1.2 Resultados e metas por indicador de desempenho  

A Tabela 5 apresenta as metas por indicador de desempenho para o alcance de resultados no âmbito 
do alcance de um ambiente favorável. 

 
Tabela 5: Ambiente Favorável - Sumário de metas a alcançar em 2030 por indicador de desempenho 

Resultado Indicador 
Linha de 
Base  

Meta para 
2030 

Fonte (ano) Fonte (ano) 
AF1 – Liderança e compromisso para 
apoiar a área de PF melhorados em 
todos os níveis do sistema de saúde   

Índice de Compósito Nacional de PF 
54.8% 60%  
Track20 
(2021) [57] 

Track20 
(2030) 

AF1.1: Políticas e estratégias 
sectoriais nacionais permanecem 
favoráveis e o compromisso político 
aumenta para garantir e promover o 
acesso equitativo à informação e 
serviços de alta qualidade 
 

Plano Económico e Social do 
Programa de PF anual elaborado à 
luz da ENPFC 

Não Sim 

Relatório da Repartição de SSR  

% de encontros planificados do 
Grupo Técnico de PF/Contracepção 
realizados  

 75% >90% 

Relatório da Repartição de SSR  

AF1.2: Leis, políticas e planos 
governamentais e dos parceiros 
reflectem adequadamente as 
prioridades dos adolescentes 

Existência de uma Lei sobre SSR dos 
AJ promulgada pela Assembleia da 
República 

Não Sim 

Relatório da Repartição de SSR  

# de políticas e estratégias de SDSR 
dos adolescentes revistas nos 
últimos 5 anos (incluindo ESEAJ) 

0 1 

Relatório da Repartição de SSR  

AF1.3: Capacidades de liderança, 
coordenação e gestão na área de PF 
reforçadas a todos os níveis e em 
todos os sectores 
 

% de PES-PESOD alinhados aa 
ENPFC 

0 100% PES 
100% PESOD 

Relatório da Repartição de SSR 

% de parceiros de PF/Contracepção 
que têm seus projectos ou planos 
alinhados com a ENPFC 

0 75% 

Relatório da Repartição de SSR 

AF1.4: Financiamento de 
intervenções de PF assegurado 
 

% das despesas orçamentadas na 
ENPFC cobertas 

N/D ≥85% 
Relatórios de contas do 
Programa PF 

AF1.4.1: Aumento de financiamento 
do Estado para o PF 
 

% do orçamento da ENPFC coberto 
pelo OE 

N/D ≥40% 

Relatórios de contas de PF 

AF1.4.2: Contribuição dos doadores 
para PF/contracepção é expandida 

% do orçamento da ENPFC coberto 
pelos doadores 

N/D ≥60% 
Relatórios de contas de PF 

AF1.4.3: Rubrica orçamental para PF  
no MISAU estabelecida e monitorada 

Rubrica orçamental estabelecida e 
monitorada 

0 1 
Relatório da Repartição de SSR  
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5.1.3 Custos relacionados com Ambiente Favorável 

O custo total das actividades será de 198. 579. 279 (cento e noventa e oito milhões, quinhentos e 
setenta e nove mil e duzentos e setenta e nove 
meticais).  

A Figura 19 apresenta os custos por categoria, 
com a maior porção orçamental alocada à 
capacitação (102. 921. 188 MZN). A actividade 
mais onerosa dentro dessa categoria será a 
divulgação da lei que regulamentará o acesso 
de menores a contraceptivos sem autorização 

dos seus progenitores ou cuidadores, seguida pela capacitação dos vários níveis de liderança com os 
novos “Módulos de Formação em Gestão e Liderança”.  A segunda categoria mais onerosa será a de 
salários, essencialmente para assistência técnica à área de PF/Contracepção (70. 140. 000 MZN, 
setenta milhões, cento e quarenta mil Meticais). 
 

Os custos anuais variam de acordo com as actividades a serem implementadas (Figura 20). Os custos 
são mais altos nos anos 2029 e 2030, quando se prevê a realização das capacitações e campanhas 
sobre a nova lei do acesso aos contraceptivos. 

 
Figura 20: Custos anuais – Ambiente Favorável 
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Figura 19: Custos por rubrica – Ambiente Favorável 
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5.2 Criação de Demanda: CD2 - Aumento da demanda para adopção 
de comportamentos reprodutivos saudáveis 

A mudança social e de comportamento é uma componente essencial para o programa de PF pois 
aborda os comportamentos reprodutivos e as normas sociais relacionadas e outros determinantes que 
levam a resultados de saúde menos desejáveis. Os comportamentos reprodutivos relacionados com o 
PF vão além da demanda por serviços e destacam a comunicação entre casais, violência por parceiro 
íntimo, iniciação sexual precoce, gravidez na adolescência e casamentos prematuros, etc. Para 
alcançar esse resultado, espera-se que a ENPFC seja implementada à volta da abordagem socio-
ecológica, reconhecendo que os comportamentos reprodutivos são influenciados não apenas pelo 
conhecimento individual, atitudes e auto-eficácia, mas também por factores nos relacionamentos, 
comunidades e níveis de normas sociais e de comunicação.  

A implementação bem-sucedida desta área estratégica permitirá o alcance das metas delineadas na 
Tabela 6, mediante um investimento estimado em 90.1 milhões de Meticais (Figura 21). 

5.2.1 Abordagens estratégicas para o alcance de resultados de Criação de Demanda 

CD2.1: Planificação, gestão e coordenação de intervenções de comunicação para a mudança social 
e de comportamento alinhadas e melhoradas 
O resultado CD2.1 tem por objectivo melhorar a planificação, gestão e coordenação das intervenções 
de comunicação para a mudança social e de comportamento, de modo a unir todos os parceiros na 
transmissão de mensagens harmonizadas. Num primeiro passo, estabelecer-se-á um comité de 
comunicação que irá colher e rever todo o material produzido. Baseado nas directrizes da estratégia 
de comunicação, novos materiais com conteúdo alinhado serão desenvolvidos e distribuídos.  

CD2.2: Conhecimentos, atitudes e comportamentos a respeito de PF melhorados em mulheres, 
homens, AJ  em idade reprodutiva  
O resultado CD2.2 contribuirá para aumentar o nível de conhecimento correcto e abrangente sobre 
métodos contraceptivos modernos e os serviços subjacentes existentes. Num primeiro passo, avaliar-
se-á o grau de implementação da “Estratégia de Comunicação para a Promoção e Oferta do 
Planeamento Familiar” [2] desenvolvida pela Repartição de SSR e Cuidados Continuados, que visa 
“orientar o processo e as acções da comunicação social e interpessoal nas actividades de promoção e 
oferta dos Serviços de SSR, PF e Contracepção à população moçambicana”. As recomendações da 
avaliação da Estratégia de Comunicação serão conciliadas para desenvolver campanhas curtas sobre o 
PF/Contracepção que serão divulgadas em meios de comunicação social como a rádio (Rádio de 
Moçambique e rádios comunitárias selecionadas), televisão, redes sociais e outros. Paralelamente, 
pretende-se capacitar pessoas chave nos meios de comunicação social para que divulguem mensagens 
e materiais sobre o PF/contracepção e SDSR destinados a diferentes audiências. 

CD2.3: Aumento da demanda de AJ entre 10 e 24 anos por métodos contraceptivos 

Todas as actividades relacionadas com o resultado CD2.3 serão implementadas em estreita 
coordenação entre a Repartição de SSR e Cuidados Continuados, o PNSEAJ, o MINEDH e o SEJE. As 
linhas de actividade planeadas incluem uma melhor coordenação dentro do MISAU, assim como com 
o MINEDH, SEJE e outros parceiros. Deverá haver incremento na definição de mensagens baseadas em 
evidências a serem transmitidas aos AJ sobre SDSR e contracepção, tanto na rede escolar como na 
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comunidade; ainda, as estratégias de provisão de métodos contraceptivos nas escolas deverão ser 
aprimoradas segundo as normas vigentes. Outra linha de actividade focar-se-á na expansão dos 
serviços de mentoria, oferecidos pelo programa Geração BIZ e vários parceiros de implementação, de 
modo a aumentar a informação apropriada à idade e a demanda de contraceptivos por raparigas e 
rapazes entre os 10 e os 24 anos de idade. Estes programas de mentoria abrangerão raparigas dentro 
e fora da escola. A Repartição de SSR e Cuidados Continuados fortalecerá a colaboração com esses 
programas e advogará a sua expansão para áreas ainda não abrangidas. A última linha de actividade 
estará ligada ao fortalecimento dos SAAJs, algo que será mais detalhado na subsecção sobre acesso e 
disponibilidades dos serviços.  

CD2.4: Influências positivas e normas sociais e de género para o PF/SDSR cultivadas 

Um dos maiores obstáculos ao PF é a persistência de papéis de género tradicionais. 
Consequentemente, o resultado CD2.4 visa promover influências positivas e normas sociais e de 
género favoráveis ao PF. Espera-se que os papéis de género se transformem de forma a que mais 
mulheres tenham a possibilidade de decidir sobre a sua fecundidade e a que a paternidade e a 
maternidade tenham um peso menos relevante no reconhecimento social de uma pessoa. Por um 
lado, testar-se-ão e implementar-se-ão abordagens centradas no utente, de modo a encorajar maior 
envolvimento masculino no PF, como utentes ou como acompanhantes. Por outro lado, realizar-se-ão 
actividades de mobilização comunitária capazes de influenciar os comportamentos individuais.  

Trabalhando em múltiplos pontos de entrada, desde os meios de comunicação de massas, a materiais 
IEC, comunicação interpessoal e comunitária, campanhas nas escolas e redes sociais, aumentar-se-á a 
procura e a adopção de métodos e serviços PF.  
 

5.2.2 Resultados e metas por indicador de desempenho  

A Tabela 6 apresenta as metas por indicador de desempenho para o alcance de resultados no âmbito 
de alcance de ambiente favorável. 
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Tabela 6: Criação da Demanda - Sumário de metas a alcançar em 2030 por indicador de desempenho 

Resultado Indicador Linha de Base Meta para 2030 
Fonte (ano) Fonte (ano) 

CD2 – Aumento da demanda 
para adopção de 
comportamentos reprodutivos 
saudáveis 

% mulheres que procuram 
por PF entre todas as 
mulheres sexualmente 
activas com idade entre 
15 e 49 anos 

61.9% 70.9% 
Inquérito de base 
populacional Nampula, 
Sofala e 5 distritos de 
Zambézia (2022) 

Inquérito de base 
populacional (IDS, 2027) 

CD2.1: Planificação, gestão e 
coordenação de intervenções 
de comunicação para a 
mudança social e de 
comportamento alinhadas e 
melhoradas 

Subgrupo de comunicação 
estabelecido/revitalizado 

0 1 
N/D Relatório Programático 

Nº de novos materiais IEC 
aprovados pelo subgrupo 
de comunicação 

0 5 

N/D Relatório Programático 

CD2.2: Conhecimentos, 
atitudes e comportamentos a 
respeito de PF melhorados em 
mulheres, homens, AJ em 
idade reprodutiva 

% de mulheres entre 15 e 
49 anos com 
conhecimentos sobre 
contracepção correctos e 
abrangentes 

80,8% 85% 

Inquérito de base 
populacional Nampula, 
Sofala e 5 distritos de 
Zambézia (2022) 

Inquérito de base 
populacional (IDS, 2027) 

CD2.3: Aumento da demanda 
de AJ entre 10 e 24 anos por 
métodos contraceptivos 

% de mulheres com 
idades compreendidas 
entre os 15 e 19 anos que 
procuram PF 

53.2% 62% 
Inquérito de base 
populacional Nampula, 
Sofala e 5 distritos de 
Zambézia (2022) 
 

Inquérito de base 
populacional (IDS, 2027) 

CD2.4: Influências positivas e 
normas sociais e de género 
para o PF/SDSR cultivadas 

Nº de filhos desejados 
diminui para homens e 
mulheres 

Homens casados: 6.6 
Homens total: 5.9 
Mulheres casadas: 
5.3 
Mulheres total: 4.8 

Homens casados: 5.8  
Homens total: 5.1 
Mulheres casadas: 
4.8 
Mulheres total: 4.0 

Inquérito de base 
populacional (IMASIDA, 
2015) 

Inquérito de base 
populacional (IDS, 2027) 

% de mulheres 15-49 anos 
que se sentem confiantes 
da sua  habilidade para 
sugerir ao 
marido/parceiro o 
método de PF que 
desejam usar 

62,4% 69% 

Inquérito de base 
populacional Nampula, 
Sofala e 5 distritos de 
Zambézia (2022) 

Inquérito de base 
populacional (IDS, 2027) 

 

5.2.3 Custos para Criação da Demanda  

O custo total das actividades é de 90. 139. 180,35 MZN (noventa milhões, cento e trinta e nove mil e 
cento e oitenta Meticais).  
Como se pode ver na Figura 21, a grande maioria dos custos estão relacionados com a comunicação 
(73. 564. 251,5 MZN), seguida pela capacitação de actores governamentais e da sociedade civil para a 
implementação de actividades IEC comunitárias e da sensibilização de representantes dos meios de 
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comunicação para elaboração de materiais sobre PF. Os custos com apoio técnico/consultoria são de 
4. 286. 472,5 MZN e os custos não específicos somam 1. 292. 500,00 MZN.  

Os custos anuais variam de acordo com 
as actividades a serem implementadas 
(veja a Figura 22). São mais caros nos 
anos em que se prevê a transmissão de 
mensagens na TV (2025, 2027 e 2030) 
e em 2026, ano com mais capacitações. 

 

 

 

 

 

 
 

 

Figura 22: Custos por ano – Criação de Demanda 
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Figura 21: Custos por rubrica – Criação de Demanda  
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5.3 Acesso e Disponibilidade de Serviços: AD3 - Maior 
disponibilidade e melhor acesso a serviços de PF de qualidade 
para todos 

Como abordado na Secção 3, o acesso a PF/SDSR de qualidade não é igual entre áreas rurais e 
urbanas ou entre mulheres com e sem educação formal. Por outro lado, com uma população 
crescente de AJ  e iniquidades demográficas, o país precisa de renovar o foco em alcançar mais AJ 
solteiros e casados e aqueles dentro e fora da escola com serviços de SDSR/Contracepção à altura 
das suas expectativas. A ENPFC 2023-2030 deverá responder de forma cabal às preferências e 
necessidades dos AJ, que são heterogéneas e diferem em muitas linhas demográficas. O resultado 
AD3 visa, assim, fornecer serviços essenciais de saúde reprodutiva e contraceptiva às populações 
mais vulneráveis, como adolescentes (13-14 anos) e jovens (15-19 anos) do sexo masculino e 
feminino, incluindo AJ  não casados, pais pela primeira vez, mulheres no período pós-parto 
imediato, casais pré-natais, mulheres de alta paridade, líderes comunitários, principais 
influenciadores, pais/cuidadores e homens. 
Durante a vigência do plano haverá uma expansão de abordagens inovadoras para fornecer 
serviços de qualidade a populações vulneráveis, a fim de melhorar a aceitação equitativa e 
voluntária do PF/Contracepção. Fazem parte de opções de prestação de serviços equitativos e de 
qualidade as US, brigadas móveis, áreas de grande concentração e escolas, na tentativa de 
aproximar os serviços o mais possível aos AJ. A melhoria da qualidade da oferta de serviços 
integrados de PF/SDSR, incluindo aposta na oferta de métodos contraceptivos reversíveis de longa 
duração, implantação de métodos de auto-injecção, intensificação de visitas de supervisão de 
suporte e mentorias aos diversos provedores, reorientação de serviços móveis, sempre apostando 
em estratégias inovadoras com ênfase em serviços de contracepção responsivos para 
adolescentes e serviços diferenciados para todos os clientes. 
A implementação bem-sucedida da área estratégica de acesso e disponibilidade de serviços permitirá 
o alcance das metas delineadas na Tabela 7, mediante um investimento estimado em 60,4 milhões de 
Meticais (Figura 23). 

 

5.3.1 Abordagens estratégicas para o alcance de resultados de Acesso e Disponibilidade de Serviços 

AD3.1: Aumentam as opções de provisão de serviços de PF/SDSR com qualidade 

Intervenções ligadas ao resultado AD3, estão divididas em três linhas inter-relacionadas:  

i) Aproximação de serviços PF/SDSR para as utentes que vivem longe de uma US. Para melhorar o 
acesso deste grupo alvo, visa-se alargar os serviços comunitários de PF/contracepção através dos 
trabalhadores de saúde comunitários e brigadas móveis. Os APS e activistas ou promotores de 
saúde apoiados pelos parceiros de implementação constituem a principal força de trabalho para a 
oferta de métodos contraceptivos modernos baseada na comunidade. Até agora, pouco é 
conhecido sobre a frequência de ruptura de stock nos kits dos APS e outros actores que fazem 
oferta baseada na comunidade, as necessidades para distribuição baseada na comunidade e as 
necessidades das brigadas móveis em relação a PF e ao leque ideal de produtos contraceptivos a 
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disponibilizar. Assim, num primeiro passo realizar-se-á um levantamento das necessidades de 
oferta baseada na comunidade em relação aos métodos de PF para, posteriormente, advogar pela 
adequação dos kits para esses grupos junto da CMAM. Além disso, os serviços comunitários serão 
mapeados, para identificação de lacunas geográficas. Em seguida, custear-se-á a expansão dos 
serviços comunitários para, depois, esta seja implementada em conjunto com o programa dos APS 
e outros serviços comunitários. Paralelamente, identificar-se-ão as necessidades de formação em 
PF dos APS e outros actores comunitários para a actualização dos respectivos manuais de 
formação. A partir de 2024, planeia-se aumentar a formação de APS e outros actores comunitários 
na promoção, oferta e aplicação de vários métodos contraceptivos; serão ainda realizadas sessões 
de reciclagem bianuais para todos actores comunitários.  

ii) A segunda linha de actividades visa aumentar e melhorar o acesso de pessoas com deficiência aos 
serviços de PF/contracepção. Até agora, há poucos dados concretos sobre as necessidades 
específicas das pessoas com deficiência, por exemplo, sobre as barreiras que enfrentam e como 
superá-las. Assim, uma das primeiras actividades a realizar, em colaboração com organizações de 
pessoas com deficiência, será o levantamento das barreiras e necessidades específicas de pessoas 
com vários tipos de deficiência, por exemplo, visual, auditiva, locomotora ou psíquica. Em seguida, 
e em conjunto com as organizações de pessoas com deficiência, serão desenvolvidos materiais de 
capacitação e outras actividades para melhor inclusão deste grupo. Uma das actividades já 
identificadas é a colaboração com a Direcção Nacional de Formação de Profissionais de Saúde para 
incluir o atendimento a pacientes com deficiência nas consultas de PF e nos currículos das 
enfermeiras SMI. Outra actividade prevista é a elaboração de um mecanismo de registo do número 
de pessoas com deficiência atendidas, assim como o tipo de deficiência apresentada. Como último 
passo, será elaborado um sistema de monitoria do grau de satisfação deste grupo populacional, 
em conjunto com as OSC envolvidas.  

iii) A terceira linha de actividades visa garantir a inclusão do PF em cada pacote de ajuda humanitária, 
de modo a que este seja uma prioridade em planos de desastres e ajuda humanitária para pessoas 
deslocadas internamente, refugiados e vítimas de desastres naturais. Enquanto vários 
intervenientes já incluem a provisão de PF, assim como produtos de higiene, nos seus planos de 
emergência, alguns ainda não o consideram uma prioridade, especialmente em casos de 
deslocações curtas. O grupo de trabalho técnico identificará essas organizações e oferecerá o seu 
apoio técnico e material para incluir o PF e SSR nos seus planos e estratégias. 

 

AD3.2: Aumentam unidades sanitárias que satisfazem os critérios de prontidão e disponibilidade 
para fornecer um serviço de PF de qualidade 

O resultado AD3.2 está ligado ao aumento da percentagem de US que satisfazem os critérios de 
prontidão e disponibilidade para fornecer um serviço de PF de qualidade. Os principais obstáculos ao 
alcance deste resultado são i) os vários desafios ligados à disponibilidade de métodos contraceptivos 
preferidos, como ii) a capacidade limitada dos provedores para oferecer e aplicar toda a variedade dos 
produtos contraceptivos, especialmente os de acção prolongada e reversíveis. Actividades ligadas a 
ruptura de stock serão apresentados na Secção sobre Segurança de Produtos (resultado SP4). 

A principal linha de intervenções ligadas ao resultado AD3.2 visa aumentar a capacidade dos 
provedores para oferecer e aplicar toda a variedade de produtos contraceptivos, especialmente os de 
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acção prolongada e reversíveis. Para garantir que a formação inicial de enfermeiros de SMI responda 
às necessidades actuais da área de PF/contracepção; para evitar o desperdício de recursos na 
formação pós-inicial desses mesmos enfermeiros, pretende-se acelerar a revisão da formação no local 
de trabalho, particularmente para incluir aspectos como a inserção e remoção de implantes, a inserção 
de DIU no pós-parto imediato e pós-aborto, a auto-injecção, a gestão logística básica - controlo de 
stocks de contraceptivos e outros bens e produtos de PF, a revisão dos conteúdos actuais em relação 
a outros métodos contraceptivos e a gestão de cuidados na consulta de SDSR/PF.  

Concluída a revisão do material de formação, serão calculadas as necessidades de pessoal de 
enfermagem de SMI para prestar serviços de qualidade, revendo a “Ferramenta para o cálculo mínimo 
necessário de recursos humanos”.  

O passo final nesta linha de intervenções será a advocacia junto do MISAU-DNRH para a contratação 
de pessoal de enfermagem para prestar serviços de alta qualidade.  

 

AD3.3: Aumentam opções de serviços amigáveis aos AJ  nas US, escolas e comunidades 
Intervenções ligadas ao resultado AD3.3 pretendem aumentar o número de opções de serviços 
amigáveis aos AJ  nas US, escolas e comunidades, de acordo com os padrões nacionais estabelecidos. 
Isso inclui o aumento de instalações físicas, serviços móveis e capacitação do pessoal.  

Em relação ao aumento das instalações de SAAJs, identificar-se-á primeiramente as províncias e 
distritos prioritários, em relação às instalações e aos recursos humanos. O objectivo é ter pelo menos 
um SAAJ específico (de referência) em cada distrito e cobrir quase todos os Centros de Saúde com 
maternidade. Em conjunto com outros programas que trabalham com AJ, advogar-se-á pela 
construção/apetrechamento de pelo menos 70 SAAJs.  

Além de aumentar a quantidade de SAAJs, será necessário alargar o número de SAAJ que satisfazem 
os critérios de prontidão estabelecidos nas directrizes do SAAJ [42]. Para tal, será realizada uma 
avaliação de prontidão dos SAAJs existentes, identificando os SAAJs que precisam de melhorar os 
padrões estabelecidos. Ao mesmo tempo, será realizado um exercício de análise custo/benefício para 
estabelecer em que áreas o investimento na melhoria dos SAAJ terá mais impacto. Com estas linhas 
de base, será elaborado um plano de acção de acordo com os resultados esperados.  

Por último, serão avaliadas as capacidades das enfermeiras para prestarem serviços de acordo com as 
normas de distribuição de contraceptivos aos AJ, e a sua prontidão para aplicarem as normas para 
identificar desafios no atendimento dos AJ. Tendo os resultados desta avaliação, realizar-se-ão 
capacitações sobre o pacote de provisão de serviços de SDSR e contracepção aos AJ. 

No que se refere à expansão dos cantos de saúde escolar, numa primeira fase será feita advocacia para 
aumentar a vontade política de fornecer SDSR e contracepção aos AJ. Esta actividade envolverá todos 
os níveis dentro do MINEDH, desde a sede nacional até às escolas. Esta advocacia usará práticas de 
alto impacto já comprovadas. Paralelamente, serão definidos padrões de serviços para escolas com 
padrões diferentes, por exemplo, escolas secundárias rurais ou urbanas. Serão também elaborados 
planos de expansão dos cantos de saúde escolar, informados por critérios-padrão, tais como o 
tamanho da escola e o índice de gravidezes nas escolas.  
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AD3.4: Cresce a rede sanitária que oferece serviços integrados de PF de acordo com padrões 
nacionais 
O alcance do resultado AD3.4 será galvanizado pelos ganhos já em curso no âmbito da implementação 
das “Directrizes para Operacionalização da Integração do Planeamento Familiar em Outros Serviços na 
Unidade Sanitária” [46], que destaca múltiplas intervenções para alcançar mais mulheres em todos 
pontos de oferta de cuidados nas US e serviços móveis, desde os cuidados pré-natais até ao parto, aos 
cuidados pós-natais e às consultas de criança sadia e em risco, bem como em contextos de cuidados 
pós-aborto e outros pontos de atendimento existentes [46].  

Evidências indicam que a adesão ao PF é maior quando os serviços são oferecidos no mesmo local e 
ao mesmo tempo, sendo viável fazê-lo em vários pontos de prestação de serviços.  

A integração do PF em outros serviços está a ser implementada de forma faseada em todas as US que 
reúnam as condições técnicas e logísticas preconizadas nas directrizes.  

Durante a ENPFC serão usadas as recomendações da avaliação do PF Integrado (PFI) realizada, em 
2021 [58], em algumas unidades sanitárias e com alguns APS em distritos seleccionados das províncias 
de Niassa, Zambézia e Maputo. Destacam-se as seguintes acções prioritárias: 

• Manter altos níveis de provedores de saúde formados oferecendo serviços pró-activos de PF 
em todas portas. 

• Expandir a oferta de métodos contraceptivos desejados, garantindo que estejam sempre 
disponíveis (ou seja, sem ocorrência de ruptura de stocks) em todas portas. 

• Garantir que os provedores que não são enfermeiras de SMI tenham orientação imediata. 
• Expandir o PFI superando as diferenças geográficas que impedem melhorias na provisão 

integrada de PF, incluindo serviços de referência, com mentorias e assistência técnica. 
• Divulgar os serviços do PFI usando órgãos de comunicação social, destacando a rádio e a  

televisão. 
• Divulgar os serviços do PFI com recurso a tecnologias de comunicação e informação.  

 

AD3.5: Aumentam pontos de provisão de serviços adaptados às necessidades masculinas 
O resultado AD3.5 está ligado ao aumento do número de gabinetes de consultas adaptados às 
necessidades masculinas. Em 2023, foi implementada, como experiência piloto, uma abordagem nova 
de “serviços masculinos” num hospital com as características descritas, no distrito de Dondo, em 
Sofala. Nestes serviços atende-se somente homens, independentemente dos sintomas que 
apresentam, e a maioria dos enfermeiros são do sexo masculino. Espera-se que estando apenas entre 
eles e fora do “clima feminino” das US os pacientes do sexo masculino se sintam mais à vontade para 
visitar as US. Antes de advogar pela expansão destes serviços, avaliar-se-á os pontos fortes e fracos 
deste piloto.  
 

5.3.2 Resultados e metas por indicador de desempenho 

A Tabela 7 apresenta as metas por indicador de desempenho para o alcance de resultados no âmbito 
de acesso e disponibilidade de serviços. 
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Tabela 7: Acesso e Disponibilidade de Serviços - Sumário de metas a alcançar em 2030 por indicador de 
desempenho 

Resultado Indicador 
Linha de Base Meta para 2030 
Fonte (ano) Fonte (ano) 

AD3: Maior disponibilidade 
e melhor acesso a serviços 
de PF de qualidade para 
todos 

Casal-Ano Protegido (CAP) 
 

5.120.152 5.973.765 
SISMA (2022) SISMA (2030) 

% da demanda satisfeita por 
métodos modernos em mulheres 
de 15 a 49 anos de idade 

58.8% 67.9% 

Track20 (2019) IDS (2027) 

AD3.1: Aumentam opções 
de provisão de serviços de 
PF/SDSR com qualidade 

% de usuárias que recebem 
contraceptivos modernos através 
de brigadas móveis, APS, DBC e 
iniciativas privadas sociais. 

8.5% 
12,5% 
 

SISMA (2022) SISMA (2030) 

AD3.2: Aumentam unidades 
sanitárias que satisfazem os 
critérios de prontidão e 
disponibilidade para 
fornecer um serviço de PF 
de qualidade 

% de US que satisfazem todos os 
padrões indicativos estabelecidos 
na SARA 

 25% 32% 

SARA 2018 SARA (2029) 

AD3.3: Aumentam opções 
de serviços amigáveis aos AJ 
nas US, escolas e 
comunidades 

Número de US com Maternidade 
que possuem um SAAJ de 
referência funcional 

2023: 272 2030: 342 
Relatório do PNSEAJ 
(2023) 

Relatório do 
PNSEAJ (2030) 

% de cantos de saúde escolar a 
funcionar nas escolas secundárias 

N.D. 25% 
Relatório do PNSEAJ (2030) 

AD3.4: Cresce a rede 
sanitária que oferece 
serviços integrados de PF de 
acordo com padrões 
nacionais 

% US de nível primário que 
oferecem PF integrado 

55% (1,011/1,826) 65% 

Relatório da Repartição de SSR PF (2030) 

AD3.5: Aumentam pontos 
de provisão de serviços 
adaptados às necessidades 
masculinas 

Nº de gabinetes adaptados às 
necessidades masculinas 

1 3 

Relatório sobre infra-estruturas do MISAU 
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5.3.3 Custos Relacionados com Acesso e Disponibilidade de Serviços 

O custo total das actividades será de 60. 421. 053,65 MZN (sessenta milhões quatrocentos e vinte um 
mil cinquenta e três MZN).  

Como se pode ver na Figura 23, a grande 
maioria dos custos estão relacionados com a 
capacitação (39. 577. 834,24 MZN) de vários 
níveis dentro do MISAU e instituições 
parceiras, entre outros dos serviços 
comunitários, na divulgação e aplicação de 
métodos de PF, bem como a capacitação de 
enfermeiras e enfermeiros na integração de PF 
em outros serviços. A segunda actividade mais 

onerosa é a advocacia e comunicação (14. 901. 971,36); os custos para estudos são de 5. 312. 248,05 
MZN e os custos não específicos somam MZN 629. 000,00. Os custos anuais variam de acordo com as 
actividades a serem implementadas (veja a Figura 24).   

 

 
Figura 24: Custos anuais – acesso e disponibilidade de serviços 
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Figura 23: Custos por rubrica – acesso e disponibilidade de 
serviços 
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5.4 Segurança de Produtos: SP4 - Oferta de ampla gama de 
contraceptivos garantida e acessível em todos níveis de provisão 
de serviços PF 

Como detalhado na Subsecção 3.4, os maiores obstáculos à segurança de produtos de contracepção 
estão sobretudo ligados à quantificação, distribuição e comunicação para garantir a redução de 
rupturas de stock. Deverão ser empreendidos esforços adicionais ao nível local, mediante a 
capacitação de gestores nas US, DDM, DPM no uso dos sistemas electrónicos de logística (nSIMAM e 
SIGLUS), de modo a usar correctamente cartões de stock físicos e electrónicos, desenvolver 
requisições, bem como avaliar e agir sobre alertas de iminentes roturas de stocks. 

A implementação bem-sucedida desta área estratégica permitirá o alcance das metas delineadas na 
Tabela 8, mediante um investimento estimado em 10,05 mil milhões de Meticais (Figura 26). 

5.4.1 Abordagens estratégicas para o alcance de resultados de Segurança de Produtos 

SP4.1: Insumos de PF adquiridos para cobrir todas necessidades do país em linha com as projecções 
de método misto para o alcance da meta global 
Durante os sete anos de implementação, prevê-se um crescimento substancial no volume geral de 
produtos de PF/contracepção usados pelo MISAU para fornecer serviços à crescente população de 
pessoas em idade reprodutiva (casados e solteiros). A Figura 25 estima o número de mulheres a usar 
métodos contraceptivos por tipo de produto. Para o alcance do resultado SP4.1, as estimativas das 
necessidades serão actualizadas regularmente pela Task-Force para a segurança de produtos de SSR-
SMN. Para a redução de erros de quantificação e obtenção de uma quantificação dos insumos baseada 
em evidências, reavaliar-se-á anualmente a análise de segurança de produtos nos armazéns e 
depósitos, tomando em conta as mudanças mundiais e nacionais. Esta actividade inclui a actualização 
da fórmula de quantificação para considerar o aumento da taxa de prevalência contraceptiva esperada 
ao longo dos anos 2023 a 2030 de 39% até 43.4% (Figura 17). Além disso, planeia-se ajustar os actuais 
sete meses de stock de segurança (US - 1 mês, DDM - 1 mês, DPM - 2 meses e CMAM - 3 meses) para 
US - 1 mês, DDM/armazém intermediário - 2/3 meses, DPM - 3 meses e CMAM - 5 meses.  

Posteriormente, os técnicos de farmácia das US, DDM, DPM, CMAM, gestores programáticos e 
parceiros serão actualizados sobre a quantificação correcta de consumíveis de PF e a elaboração de 
requisições trimestrais. 
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Figura 25: Previsão de mulheres a usar métodos contraceptivos por ano (2023 – 2030) 

 

SP4.2: Insumos de PF fornecidos de forma atempada de acordo com as necessidades de cada ponto 
de provisão de serviços de PF 

As intervenções ligadas ao resultado SP4.2 visam reduzir a ocorrência de rupturas de stock atribuídas 
a atrasos na submissão de requisições, entrega de insumos ou divergências nas necessidades entre as 
US e o armazém ou depósito. Neste âmbito, serão estabelecidas ou revitalizadas as task-forces de bens 
e produtos aos níveis central, provincial e distrital. Num primeiro passo, os TdR para os grupos nos 
diferentes níveis serão revistos e actualizados. Paralelamente, serão identificados os participantes 
governamentais e dos parceiros para os grupos.  
Uma vez estabelecidos os grupos, todos os participantes serão capacitados, com destaque para: (i) 
análise de dados sobre disponibilidades de stocks (SIGLUS/nSIMAM); (ii) quantificação correcta 
(baseada nos consumos médios mensais e nas projecções de consumo para campanhas, brigadas 
móveis de contracepção e stocks disponíveis; (iii) seguimento das requisições submetidas/monitoria 
satisfação das US pelo DDM; (iv) análise das discrepâncias de dados: quantidade recebida mais stocks 
e os dados reportados no SISMA (triangulação de registos no SISMA e no SIGLUS). Depois da 
capacitação, estas task-forces irão reunir-se mensalmente, em todos os níveis.  
Além disso, os contraceptivos existentes nos armazéns centrais e regionais serão distribuídos até se 
chegar ao ponto de ter a segurança de stock correcta em cada mês a todos os níveis da cadeia de 
distribuição. 

Outra linha de intervenção que contribuirá para o alcance do resultado SP4.1 consiste na aceleração 
do tempo de resposta dos armazéns ou depósitos que abastecem as US. Para esta intervenção, haverá 
um aumento das viagens mensais em 30%. Estes níveis de transporte adicionais servirão não apenas a 
área programática de PF mas, também, todas áreas técnicas do SNS. Adicionalmente, descentralizar-

2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030
DIU 787,174 844,587 936,157 1,019,395 1,100,913 1,181,949 1,262,709 1,343,306
Implante 1,370,400 1,457,355 1,550,603 1,639,786 1,727,619 1,814,736 1,901,456 1,987,951
Microlut 146,174 154,379 162,582 170,782 178,980 164,722 198,266 198,485
Microgynon 165,381 177,040 188,755 200,508 212,505 224,341 236,174 248,004
DEPO-PROVERA 687,682 690,729 690,433 688,397 685,402 681,856 677,983 673,911
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se-á paulatinamente o processo de decisão sobre as ordens de entrega, tornando os armazéns 
regionais mais autónomos para responderem às necessidades locais dos DPMs. A inclusão dos insumos 
de PF na lista de medicamentos/produtos sentinela ou de notificação obrigatória semanal (NOS) 
constitui igualmente uma prioridade desta ENPFC. 

Por último, os mecanismos de requisição pelas US serão acelerados. Para relembrar as US da data de 
requisição, serão enviados lembretes electrónicos antes do prazo de envio. Outro dos factores 
decisivos para o envio atempado das requisições é a manutenção do sistema electrónico; para tal, 
garantir-se-á que todas US tenham um tablet a funcionar, com reposição a cada três anos, e fornecer-
se-á recargas a todas as US.  

 

SP4.3: Sistemas electrónicos de logística (nSIMAM, SIGLUS) funcionais em todos níveis preconizados 

As intervenções ligadas ao resultado 4.3 visam aumentar o uso correto e consistente dos sistemas 
electrónicos de logística (nSIMAM, SIGLUS) através da expansão do uso destes, assim como o seu uso 
mais correcto e consistente para garantir que as estimativas de produtos se baseiam em dados de 
consumo correctos. Numa primeira fase, a capacidade dos gestores da área logística e programática 
nos sistemas electrónicos será reforçada através de formação e apoio técnico regular. Paralelamente 
ao desenvolvimento do material de formação, estabelecer-se-á um sistema de supervisão interno 
capaz de identificar gestores menos capazes. Através de apoio técnico individualizado, tentar-se-á 
identificar os motivos das dificuldades, para elaboração, em conjunto, de passos concretos para a 
melhoria.  

O segundo passo será a elaboração do pacote de capacitação e do plano de introdução de novos 
técnicos e gestores ao nSIMAM/SIGLUS. Para garantir que os recém-ingressados e os transferidos 
estejam capacitados atempadamente, ou antes ou imediatamente depois da sua colocação, 
estabelecer-se-á uma linha clara de comunicação sobre os novos ingressados e transferidos entre as 
instituições de formação, recursos humanos e US. 

A avaliação da qualidade de dados para identificar a fonte do problema ligada à interoperabilidade 
entre o SISMA e o nSIMAM será sistematizada. As actividades principais nesta vertente serão o 
desenvolvimento de um instrumento de avaliação de qualidade de dados nSIMAM/SISMA, seguido da 
implementação deste em 80 US, discussões nos grupos de task-force sobre a qualidade dos dados 
recebidos e a elaboração e implementação de planos de remediação com base nas lacunas 
identificadas.  

 

5.4.2 Resultados e metas por indicador de desempenho 

A Tabela 8 apresenta as metas por indicador de desempenho para atingir os resultados no âmbito do 
alcance de segurança de produtos. 
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Tabela 8: Segurança de Produtos - Sumário de metas a alcançar em 2030 por indicador de desempenho 

Resultado Indicador 
Linha de Base 

Meta para 
2030 

Fonte (ano) Fonte (ano) 
SP4: Oferta de ampla gama 
de contraceptivos garantida 
e acessível em todos níveis 
de provisão de serviços PF 

% de US que oferecem pelo menos 
quatro métodos contraceptivos 

29% 40% 

SIGLUS/nSIMAM 
(2022) 

SIGLUS/nSIMAM 
(2030) 

SP4.1: Insumos de PF 
adquiridos para cobrir 
todas necessidades do 
país, em linha com as 
projecções de método 
misto para o alcance da 
meta global 

% Produtos contraceptivos 
modernos adquiridos de acordo com 
as demandas e prioridades do país, 
conforme especificado neste ENPFC 

0% >75% 

Relatórios do task-force para a 
segurança de produtos de SSR-
SMN 

SP4.2: Insumos de PF 
fornecidos de forma 
atempada, de acordo com 
as necessidades de cada 
ponto de provisão de 
serviços PF 

% de depósitos centrais/regionais 
que têm os três meses de segurança 
de stock de CM das quatro 
categorias em permanência durante 
o ano 

0%  80% 

SIMAM (2022) nSIMAM (2030) 

% de depósitos de nível provincial ou 
Armazéns Intermediários que têm os 
dois meses de segurança de stock de 
CM das quatro categorias em 
permanência durante o ano 

54%  (6/11) 80% 

SIMAM (2022) nSIMAM (2030) 

SP4.3: Sistemas electrónicos 
de logística (nSIMAM, 
SIGLUS) funcionais em todos 
níveis preconizados 

% de US que submetem relatórios 
via SIGLUS/nSIMAM  

75% (1205 /1607) 85% 

 nSIMAM (2030) 

% das US que sincronizaram o seu 
sistema no momento do inventário 
mensal 

91% (1462/1607) 95% 

SIGLUS/SIMAM 
(2022) 

nSIMAM (2030) 
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5.4.3 Custos com a Segurança de Produtos 

O custo total das actividades, 
incluindo a compra de 
contraceptivos, é de 10. 054. 986. 
034 MZN (dez mil milhões, 
cinquenta e quatro milhões e 
novecentos e oitenta e seis mil e 
trinta e quatro Meticais);  sem 
incluir os contraceptivos é de 1. 
038. 936. 412 (mil milhões trinta e 
oito milhões novecentos trinta e 
seis mil e quatrocentos e doze 
Meticais).  

Como se pode ver na Figura 26, a 
grande maioria dos custos estão relacionados com a aquisição regular de contraceptivos (9. 016. 049. 
622 MZN) e o aumento na ordem dos 30% das despesas em transporte para os pontos de 
entrega/provisão de serviços (distribuição secundária) (971. 938. 341,60 MZN). A terceira actividade 
mais onerosa é a realização anual de verificação da qualidade de dados nSIMAM/SISMA em 80 US (27. 
807. 234,22 MZN), seguida pela aquisição de tablets e fornecimento de internet (16. 194. 784,28 MZN), 
actividades ligadas à coordenação (15. 852. 324,30 MZN) e capacitação (7. 143. 728,00 MZN). Os custos 
anuais variam de acordo com as actividades a serem implementadas e são apresentados na i) Figura 
27, com estimativas de custos sem contraceptivos; e na ii) Figura 28: Custos anuais com todos 
contraceptivos modernos. 

 

 

 

 
  

 

 

 

Figura 26: Custos por rubrica – segurança de produtos 
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Figura 27: Custos anuais – segurança de produtos sem contraceptivos 
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2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030
Contraceptivos de emergência 2,542,726 643,060 1,204,845 1,269,056 992,177 1,398,426 1,440,960

Implantes 363,244,465 371,264,608 404,601,091 436,424,061 409,923,985 493,794,303 522,287,265 544,597,623

Injectáveis 508,131,602 296,793,836 433,589,351 455,918,922 482,596,590 521,811,748 554,647,055 504,824,473

Contraceptivos orais combinados 101,507,479 118,556,311 125,629,592 134,130,245 144,680,031 155,829,902 166,732,028 108,086,726

Contraceptivos orais simples 82,222,315 55,419,322 63,609,030 66,562,303 70,356,073 75,749,561 81,091,098 75,257,612

DIU 8,342,400 8,342,400 10,005,887 11,290,996 12,107,224 12,688,854 13,910,004

Todos contraceptivos 1,057,648,587 850,376,477 1,036,414,5251,104,246,2631,120,116,7311,260,284,9141,338,844,7261,248,117,398

1,057,648,587 
850,376,477 

1,036,414,525 1,104,246,263 1,120,116,731 
1,260,284,914 1,338,844,726 

1,248,117,398 

Custo total com 
todos 
contraceptivos 
9,016,049,621.60 
MZN 

Figura 28: Custos anuais com todos contraceptivos modernos 
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5.5 Monitoria, Avaliação, Aprendizagem e Pesquisa: MAA5 - Tomada 
de decisões conduzidas por dados e evidências para melhoria de 
eficiência programática   

Para a consecução deste resultado (MAA5), o primeiro passo será a elaboração dum Plano de 
Monitoria, Avaliação, Aprendizagem e Pesquisa (MAA) da ENPFC 2023-2030. Este plano deverá conter 
todos elementos para a gestão de desempenho e para a condução de pesquisas, com destaque para 
pesquisas de implementação e pesquisas operacionais mencionadas noutras áreas estratégicas do 
própria ENPFC. A colecta, análise e feedback de dados são uma parte crítica da monitoria de 
desempenho, informando a área de PF e os seus parceiros se a ENPFC 2023-2030 está a alcançar os 
seus objectivos e resultados.   

A implementação bem-sucedida desta área estratégica permitirá o alcance das metas delineadas na 
Tabela 9, mediante um investimento estimado em 41,4 milhões de Meticais (Figura 29). 
 
  

5.5.1 Abordagens estratégicas para o alcance de resultados de Monitoria, Avaliação, Aprendizagem 
e Pesquisa 

MAA5.1: Sistema de MAA reforçado e harmonizado  para apoiar decisões baseadas em evidência  

Para além da elaboração dum plano de MAA da ENPFC, será criado e reforçado um GT de MAA 
composto por quadros de M&A do Departamento de Saúde Familiar, gestores de M&A de organizações 
que fazem parte do GT de PF. Será, ainda, feita uma análise de prontidão para implementação de 
sistemas de MAA e pesquisa aos níveis central, provincial e distrital. As recomendações dessa análise 
de prontidão irão permitir o delineamento de um plano de acção de fortalecimento do sistema de 
MAA especificamente dedicado à área de PF, com destaque para a construção de capacidades de uso 
de dados para acção informada por evidências. Adicionalmente, será elaborado um plano nacional de 
melhoria da qualidade de dados, que irá usar a ferramenta Avaliação Rotineira da Qualidade de Dados 
(ARQD) de forma faseada. A melhoria da qualidade dos dados passará por inscrever os hábitos de uso 
da ferramenta ARQD dentro das limitações existentes e desenvolvendo e rastreando planos de 
remediação de qualidade dos dados.  

MAA5.2: Agenda nacional de pesquisa em PF actualizada e operacionalizada 
Em estreita colaboração com o Instituto Nacional de Saúde (INS), a agenda nacional de pesquisa em 
PF será desenvolvida mediante o cumprimento das etapas seguintes: i) identificação das necessidades 
de pesquisa a partir dos intervenientes chave no PF/SDSR e em linha com as prioridades de realização 
de estudos/inventários/levantamentos preconizadas nas áreas estratégicas da ENPFC 2023-2030; ii) 
definição de prioridades de pesquisa operacional, de pesquisa de implementações e outras; iii) 
alinhamento das prioridades de questões a incluir nos inquéritos de base populacional, tomando em 
conta as especificidades da ENPFC; e iv) disseminação e implementação das necessidades de pesquisa 
priorizadas através das estruturas de comunicação estabelecidas pelo MISAU. 
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MAA5.3: Mecanismos pró-activos de medição do desempenho da ENPFC e de estímulo ao uso de 
dados para aprendizagem 
Os avanços tecnológicos que se vão registando ensinam-nos que temos que apostar na cultura de uso 
de dados de PF/SDSR de forma sustentável, olhando para os meios a que a maioria dos profissionais 
de saúde e gestores têm acesso. Através da ENPFC serão aprimorados os esforços actuais de 
desenvolvimento de um dashboard (painel de visualização) nacional de PF com vertentes que 
permitam visualizar metadados aos níveis da US, distrito, província e central. O dashboard a melhorar 
está baseado em MS Excel, e está a ser desenvolvido com apoio técnico do Projecto de Iniciativa 
Melhorada de PF (IFPI), financiado pela USAID e implementado por um consórcio liderado pela 
Pathfinder International e composto pela N’weti, PSI, Abt Associates, Coalizão e MULEIDE. O 
dashboard é inteiramente alimentado por meio de duas fontes oficiais de sistemas de informação de 
saúde de Moçambique: o SISMA (Sistema de Informação de Saúde para a Monitoria e Avaliação) da 
Direcção de Planificação e Cooperação do Ministério da Saúde (MISAU) e o SIGLUS (Sistema de 
Informação de Gestão Logística das Unidades Sanitárias), da CMAM. O SISMA fornece dados de PF e 
contracepção oriundos das portas de provisão dos respectivos serviços das US e da comunidade; o 
SIGLUS apresenta dados de disponibilidade de contraceptivos por unidade sanitária. Para além de 
dados do SISMA e do SIGLUS/nSIMAM, o dashboard é alimentado por dados populacionais do CENSO 
(para o cálculo de cobertura de alguns indicadores). 

5.5.2 Resultados e metas por indicador de desempenho 

A Tabela 9 apresenta as metas por indicador de desempenho para o alcance de resultados no âmbito 
de Monitoria, Avaliação, Aprendizagem e Pesquisa. 
 
Tabela 9: Monitoria, Avaliação, Aprendizagem e Pesquisa - Sumário de metas a alcançar em 2030 por indicador 
de desempenho 

Resultado Indicador Linha de Base Meta para 2030 
Fonte (ano) Fonte (ano) 

MAA5: Tomada de 
decisões conduzidas por 
dados e evidências, para 
melhoria de eficiência 
programática 

Existência de Plano de MAA 
actualizado para a ENPFC 

Não Sim 

Relatório da Repartição de SSR 

MAA5.1: Sistema de 
MAA reforçado e 
harmonizado para apoiar 
decisões baseadas em 
evidência 

% de concordância de 
indicadores de PF sujeitos à 
avaliação de qualidade de 
dados 

N/D 50% 

Relatório da Repartição de SSR 

% de encontros realizados 
pelo GT M&A no ano 

0 80% 

Relatório da Repartição de SSR 
Plano de desenvolvimento de 
capacidades no uso de dados 
de PF desenvolvido e 
implementado  

Não Sim 

Relatório da Repartição de SSR 

MAA5.2: Agenda 
nacional de pesquisa em 
PF actualizada e 
operacionalizada 

Existência de agenda nacional 
de pesquisa em PF em 
operacionalização 

Não Sim 

Relatório do INS 

Não Sim 
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Resultado Indicador Linha de Base Meta para 2030 
Fonte (ano) Fonte (ano) 

MAA5.3: Mecanismos 
pró-activos de medição 
do desempenho da 
ENPFC e de estímulo ao 
uso de dados para 
aprendizagem 

Existência de dashboard da 
ENPFC e de desempenho 
programático de PF 

Relatório da Repartição de SSR 

% de encontros de revisão de 
dados e de desempenho 
informados por dashboard 
nacional de PF 

N/D 50% 

Relatório da Repartição de SSR 

 

5.5.3 Custos com Monitoria, Avaliação, Aprendizagem e Pesquisa 

O custo total das actividades será de 41. 440. 000 MZN (quarenta e um milhões e quatrocentos e 
quarenta mil MZN).  

  Como se pode ver na Figura 29, a grande maioria 
dos custos estão relacionados com o transporte para 
os ARQD (22. 528. 000 MZN), seguido de fundos para 
condução de pesquisas (16. 800. 000 MZN). As 
necessidades em termos de capacitação são 
estimadas em 1. 152. 000 MZN; assistência técnica 
na ordem dos 960. 000 MZN. Os custos anuais 
variam de acordo com as actividades a serem 
implementadas (veja a Figura 30).   
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

  

Figura 29: Custos por rubrica – monitoria, 
avaliação, aprendizagem e pesquisa 

960,000 1,152,000

22,528,000

16,800,000

Assistência
Técnica

Capacitação Transporte Condução
de

pesquisas

Figura 30: Custos anuais – Monitoria, avaliação, aprendizagem e pesquisa 
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6. Sumário dos Custos 

6.1 Pressupostos relacionados com os custos 
As actividades e seus custos são descritos e calculados com base em dados fornecidos pelo MISAU, 
UNFPA, USAID, outros parceiros de implementação e fornecedores locais. Os detalhes de cada 
actividade, tanto a nível de custos unitários como de quantidades, podem ser alterados na tabela de 
cálculo de custos - por exemplo, os custos específicos para a produção de um programa de rádio, o 
número de programas a serem produzidos, o custo de transmissão do programa e o número de vezes 
que será transmitido. 

Os custos no plano representam estimativas dos custos directos das actividades para atingir os 
objectivos da área de PF/contracepção. O cálculo de custos da ENPFC não inclui: i) tempo do pessoal 
do SNS necessário para implementar as actividades, ou os custos indirectos relacionados com a 
prestação de serviços (incluindo o desenvolvimento de recursos humanos, transportes e 
telecomunicações, infra-estruturas, o sistema de informação de gestão da saúde e os custos gerais de 
gestão da área de PF/contracepção); e ii) material médico e cirúrgico, ou necessidades de construção, 
reabilitação e apetrechamento dos SAAJs e cantos de saúde escolar. 
Todos os custos com consumíveis (por exemplo, salários, transporte ou aluguer de instalações) 
baseiam-se nos custos actuais (em Junho 2023) e foram ajustados para uma taxa de base de 5% de 
inflação anual. A taxa de inflação pode ser ajustada para acomodar condições variáveis. Todos os 
custos foram calculados em Meticais da nova família.  

6.2 Custos totais da ENPFC 
O presente ENPFC 2023–2030 custa 10. 445. 603. 754 MZN (dez mil milhões, quatrocentos e quarenta e cinco 

milhões e seiscentos e três mil e 
setecentos e cinquenta e quatro 
Meticais) ou 165. 147. 885 US$ 
(cento e sessenta e cinco 
milhões, cento e quarenta e sete 
mil e oitocentos e oitenta e cinco 
Dólares Norte-Americanos), ao 
câmbio de 27 de Junho de 2023 
(1 US$ = 63.25 MZN). A 
discriminação por áreas 
estratégicas pode ser apreciada 
na Figura 31; e os custos anuais 
totais na Tabela 10. 

 
 
 

  

Figura 31: Custos totais do CIP-PF 
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Tabela 10: Custos totais da ENPFC por ano 
 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030 
 Ambiente Favorável 
(*10^3 MZN)  511 15.696 20.506 14.169 18.471 13.758 59.986 55.482 

 Criação de 
Demanda (*10^3 
MZN)  

900 2.435 11.873 14.997 18.851 10.607 10.212 20.251 

 Acesso e 
Disponibilidade de 
Serviços (*10^3 
MZN)  

986 8.391 3.501 20.117 7.109 8.588 2.455 9.327 

 Segurança de 
Produtos (*10^3 
MZN)  

107.829 117.863 121.732 125.173 131.397 140.779 142.054 152.109 

 Aquisição de 
Contraceptivos 
(*10^3 MZN)  

1.057.649 850.376 1.036.415 1.104.246 1.120.117 1.260.285 1.338.845 1.248.117 

 Monitoria, 
Avaliação, 
Aprendizagem e 
Pesquisa (*10^3 
MZN)  

4.064 5.120 5.376 5.376 5.376 5.376 5.376 5.376 

 Custos ENPFC por 
ano (*10^3 MZN)  1.171.938 999.881 1.199.403 1.284.079 1.301.321 1.439.392 1.558.927 1.490.663 

 Custos ENPFC por 
ano (*10^3 US$)  18.529 15.808 18.963 20.302 20.574 22.757 24.647 23.568 

 % Custos por ano  11% 10% 11% 12% 12% 14% 15% 14% 

  



 

 
60 Referências bibliográficas 

 

7. Referências bibliográficas 
 

[1]  Ministério de Saúde, Direcção Nacional de Saúde Pública, “Ministério da Saúde. Estratégia de 
Planeamento Familiar e Contracepção 2010 – 2015 (2020),” Ministério de Saúde, Direcção 
Nacional de Saúde Pública, Maputo, 2010. 

[2]  Ministério da Saúde. Direcção Nacional de Saúde Pública, “Estratégia de Comunicação para a 
Promoção e Oferta do Planeamento Familiar,” MISAU/DNSP, Maputo-Moçambique, 2021. 

[3]  Ministério da Saúde, “Plano Estratégico do Sector da Saúde - PESS 2014-2019 (2024),” 
Ministério da Saúde - Direcção Nacional de Planificação e Cooperação, Maputo, 2021. 

[4]  Ministério da Saúde, “Política Nacional de Saúde e Direitos Sexuais e Reprodutivos,” 
Ministério da Saúde, Maputo, 2011. 

[5]  Conselho de Ministros, “Programa Quinquenal do Governo,” Governo de Moçambique, 
Maputo, 2020. 

[6]  World Bank Group, “Mozambique - Harnessing the Demographic Dividend Project (English).,” 
2016. [Online]. Available: 
http://documents.worldbank.org/curated/en/676801581994864496/Mozambique-
Harnessing-the-Demographic-Dividend-Project. [Acedido em 12 June 2023] 

[7]  World Bank Group, “Mozambique Primary Health Care Strengthening Program,” World Bank, 
Maputo, 2017. 

[8]  INE, “IV Recenseamento Geral da População e Habitação, 2017 Resultados Definitivos,” 2019. 

[9]  Instituto Nacional de Estatística (INE), “Resultados Definitivos CENSO 2017. IV 
Recenseamento Geral da População e Habitação. Cerimónia Central 2019,” Instituto Nacional 
de Estatística, Maputo, 2019. 

[10]  INE, INS e JHU, “ Sistema de Vigilância de Eventos Vitais e Causas de Morte (COMSA), 
Moçambique,” Instituto Nacional de Saúde (INS), Instituto Nacional de Estatística (INE) e 
Johns Hopkins University (JHU), Maputo, 2020. 

[11]  INE, “Inquérito Demográfico de Saúde 2011,” Instituto Nacional de Estatística, Maputo, 2013. 

[12]  INE, “Inquérito sobre Orçamento Familiar – IOF 2019/20. Estado Nutricional das Crianças 
menores de 5 anos e Percepção dos Agregados Familiares sobre a Segurança Alimentar,” 
Instituto Nacional de Estatística, Maputo, 2021. 

[13]  WHO and UNICEF, “Recommendations for data collection, analysis and reporting on 
anthropometric indicators in children under 5 years old,” 2019. [Online]. Available: 
https://www.who.int/nutrition/publications/anthropometry-data-quality-report/en/. 
[Acedido em 8 June 2023]. 

[14]  Ministério da Saúde e Instituto Nacional de Estatística, “Inquérito de Indicadores de 
Imunização, Malária e HIV/SIDA em Moçambique (IMASIDA) 2015,” 2016. 

[15]  Instituto Nacional de Estatística (INE) e ICF, “Inquérito Demográfico e de Saúde 2022-23: 
Relatório de Indicadores-Chave,” Rockville, Maryland, EUA: INE e ICF., Maputo. 
Moçambique., 2023. 

[16]  Governo de Moçambique, “MOÇAMBIQUE RAPID População e Desenvolvimento,” 2015. 



 

 
61 Referências bibliográficas 

 

[17]  UNDP, “Human Development Report 2021-22: Uncertain Times, Unsettled Lives: Shaping our 
Future in a Transforming World,” United Nations Development Programme, New York, 2022. 

[18]  Instituto Nacional de Estatística (INE) , “Tabelas com projecção da População do Censo 2017 
de 2017 a 2050.,” INE, Maputo, 2022. 

[19]  Countryeconomy.com, Moçambique - Índice de Desenvolvimento Humano, [Online]. 
Available: https://pt.countryeconomy.com/demografia/idh/mocambique. [Acedido em 20 
February 2023]. 

[20]  Avenir Health, “Track20 FPET model,” Avenir Health, [Online]. Available: 
https://www.track20.org/Mozambique. [Acedido em 15 June 2023]. 

[21]  R. Capurchande, G. Coene e K. Roelens, ““If I have only two children and they die… who will 
take care of me?” –a qualitative study exploring knowledge, attitudes and practices about 
family planning among Mozambican female and male adults.,” BMC Women's Health 17, 
2017. 

[22]  C. Arnaldo e R. Hansine, “A Situação Socioeconómica sobre a juventude em Moçambique. 
Estudos Temáticos do IV Recenseamento Geral da População e Habitação de Moçambique, 
2017,” INE e UNDP, Maputo, 2022. 

[23]  Instituto Nacional de Estatística;, “Moçambique: Inquérito Demográfico e de Saúde 1997,” 
Instituto Nacional de Estatística & Macro International Inc., Maputo, 1998. 

[24]  INE, Ministério da Saúde, USAID, “Moçambique: Inquérito Demográfico e de Saúde 2003,” 
Instituto Nacional de Estatística, Ministério da Saúde e USAID com Assessoria da MEASURE 
DHS+/ORC Macro, Maputo, 2005. 

[25]  Ministério da Saúde, Direcção Nacional de Saúde Pública, “Estratégia de Saúde Escolar e dos 
Adolescentes e Jovens 2019-2029,” Ministério da Saúde, Direcção Nacional de Saúde Pública, 
Maputo, 2019. 

[26]  UNICEF, “2021 - A Situação das Crianças em Moçambique,” Fundo das Nações Unidas para a 
Infância (UNICEF), Maputo, 2021. 

[27]  Instituto Nacional de Saúde, Ministério da Saúde e Conselho Nacional de Combate ao SIDA, 
“INSIDA 2021. Moçambique - Resumo dos Principais Resultados. INQUÉRITO NACIONAL 
SOBRE O IMPACTO DO HIV E SIDA,” Instituto Nacional de Saúde, Ministério da Saúde e 
Conselho Nacional de Combate ao SIDA, Maputo, 2022. 

[28]  Programa MCSP, MISAU, COWI, “Envolvimento Masculino e Comunicação de Casais na Saúde 
Reproductiva, Materna e Infantil nas Províncias de Nampula e Sofala de Moçambique,” 
Programa MCSP, MISAU, COWI, Maputo, 2019. 

[29]  Conselho Nacional de Combate ao HIV/SIDA, “Plano Estratégico Nacional de Resposta ao HIV 
e SIDA - PEN V,” CNCS, Maputo, 2021. 

[30]  ThinkWell, “Landscape analysis of family planning in Mozambique,” ThinkWell for 
Management Systems International (MSI), A Tetra Tech Company, Maputo, Mozambique, 
2020. 

[31]  Observatório Cidadão para Saúde, “Análise do REO 2022:Moçambique Continua a Depender 
da Ajuda Externa Para Aquisição de Medicamentos,” 2022. [Online]. Available: Análise do 
REO 2022:Moçambique Continua a Depender da Ajuda Externa Para Aquisição de 
Medicamentos. [Acedido em 20 Junho 2023]. 



 

 
62 Referências bibliográficas 

 

[32]  Pathfinder International, N'weti, PSI, Abt Associates, Coalizão e Muleide, “Relatório de Linha 
de Base informado por inquéritos de base populacional para avaliar conhecimentos, atitudes 
e práticas de planeamento familiar nas províncias de Nampula, Sofala e Zambézia, 
Moçambique,” USAID - Improved Family Planning Initiative, Maputo. 

[33]  M. B. Ivankovich, Examining gender equality and other factors associated with modern 
contraceptive use among adolescent girls and young women in Mozambique: A mixed 
methods study, Boston University, School of Pu lic Health, 2022.  

[34]  B. Jallov, A. Holmberg, M. Baumgart dos Santos e C. Matsinhe, “Avaliação Final do Projecto 
do IPAs - Alargar o acesso de mulheres e raparigas aos cuidados completos de aborto e 
contracepção nas províncias de Nampula e da Zambézia em Moçambique,” Stockholm, 2022. 

[35]  M. Macia, P. Maharaj e R. Capurchande, O que se sabe e o que se faz: Conhecimento, atitude 
e práticas sobre o planeamento familiar, em: Arnaldo et. Al. Planeamento familiar e Políticas 
de Saúde Sexual e Reproductiva em Moçambique, 2019.  

[36]  Ministério da Saúde, “Relatório da Revisão do Sector de Saúde,” Ministério de Saúde, USAID, 
HS2020, SDC, OMS, the World Bank, Maputo, 2012. 

[37]  Ministério da Saúde, Instituto Nacional de Saúde, Canadá e Organização Mundial de Saúde, 
“SARA 2018: Inventário Nacional de Infra-estruturas, Equipamentos, Recursos Humanos e 
Serviços de Saúde,” 2020.  

[38]  Instituto Nacional de Estatística, “Moçambique: Inquérito Demográfico e de Saúde 2011,” 
Instituto Nacional de Estatística, Ministério da Saúde e MEASURE DHS/ICF International , 
Maputo, 2013. 

[39]  Ministério da Saúde, Direcção Nacional de Saúde Pública, “Estratégia Nacional de Promoção 
de Saúde 2015-2019 [2024],” DNSP, Maputo, 2014. 

[40]  Ministério da Saúde, “Relatório da Revisão do Sector de Saúde,” Ministério da Saúde, USAID, 
HS2020, SDC, World Health Organization, World Bank, Maputo, 2012. 

[41]  Ministério da Saúde, “Estratégia de Saúde Escolar e dos Adolescentes e Jovens - Plano 
Operacional 2019-2024,” Ministério da Saúde. DNSP, Maputo, 2019. 

[42]  Ministério da Saúde, “Directriz para a implementação do Serviço Amigo do Adolescente e 
Jovem (SAAJ) na Unidade Sanitária, Escola e Comunidade,” Ministério da Saúde. Direcção 
Nacional de Saúde Pública, Maputo, 2023. 

[43]  Programa Rapariga Biz, “A geração “bizy” assume o controlo - Uma documentação de boas 
práticas e experiências que conectam educação sexual abrangente e serviços de saúde para 
jovens em Moçambique,” Maputo, 2018. 

[44]  Ministério da Saúde, “Plano de Aceleração para o Aumento da Utilização dos Serviços de 
Planeamento Familiar, Ministério da Saúde,” Direcção Nacional de Saúde Pública, Maputo, 
2014. 

[45]  Ministério da Saúde, “Estudo Operacional sobre Triagem Sistemática de PF no Pós-parto,” 
Direcção Nacioanal de Saúde Pública, Maputo, 2013. 

[46]  Ministério da Saúde, “Directrizes para Operacionalização da Integração do Planeamento 
Familiar em Outros Serviços a Nível da Unidade Sanitária,” Ministério da Saúde, Direcção 
Nacional de Saúde Pública, Maputo, 2015. 



 

 
63 Referências bibliográficas 

 

[47]  A. Mahumana, C. Suaze, B. Homo, A. V. V. L. Ronda e B. Chilundo, “Expanding equitable 
modern contraceptive options through integrated public health care service delivery in 
Mozambique,” 2022.  

[48]  Ministério da Saúde, Directrizes para Engajamento do Homem nos Cuidados de Saúde, 
Maputo: Ministério da Saúde, 2018.  

[49]  J. Picarda e B. Cau, “Perceções e motivações dos homens na adesão e uso do planeamento 
familiar nos distritos de Manhiça e Marracuene,” em Planeamento Familiar e Políticas de 
Saúde Sexual e Reprodutiva em Moçambique, Maputo, CEPSA e ICRH-M, 2019.  

[50]  A. Galle, H. Vermandere, S. Griffin, M. de Melo, L. Machaieie, D. Van Braeckel e O. Degomme, 
“Quality of care in family planning services in rural Mozambique with a focus on long-acting 
reversible contraceptives: a cross- sectional survey, International Centre for Reproductive 
Health, Ghent, 2018,” vol. 18, nº 1:201. doi: 10.1186/s12905-018-0692-z. PMID: 30541528; 
PMCID: PMC6291923., 2018.  

[51]  Primary healthcare initiative, 2017. [Online]. Available: 
https://phcperformanceinitiative.org/indicator/caseload-provider-
daily%23?loc=&viz=0&ci=false. [Acedido em 8 June 2023]. 

[52]  J. Cabral, B. Chilundo e D. Giles, “A Time and Motion Study on Primary Health Care in 
Mozambique: Final Report,” ThinkWell & USAID, Maputo, Mozambique, 2018. 

[53]  L. Chavane, M. Dgedge, P. Bailey, O. Loquiha, M. Aerts e M. Temmerman, “Assessing 
women's satisfaction with family planning services in Mozambique,” J Fam Plan Reprod 
Health Care, vol. 43, nº 3, pp. 222-228. doi: 10.1136/jfprhc-2015-101190. Epub 2016 Sep 8. 
PMID: 2760, 2017.  

[54]  Instituto Nacional de Saúde (INS), Ministério da Saúde (MISAU), “Avaliação da 
Disponibilidade de Serviços e Insumos Médicos de Saúde Sexual e Reprodutiva em 
Moçambique 2021.,” INS e MISAU, Maputo, Moçambique, 2021. 

[55]  MInistério da Saúde, “Convite para a Parceria FP2030. Compromissos de Moçambique no 
âmbito da Parceria FP2030. 935/DNSP/2022,” Direcção Nacional de Saúde Pública, Maputo, 
2022. 

[56]  M. Weinberger, A. Berdellima, R. Stephens, G. Hayes e M. E., “ Impact 2 v5: An innovative 
tool for estimating the impact of reproductive health programmes—methodology paper,” 
Marie Stopes International, London: , 2018. 

[57]  Avenir Health, “National Composite Index on Family Planning (NCIFP),” Avenir Health, 2021. 
[Online]. Available: https://track20.org/pages/data_analysis/policy/NCIFP.php. [Acedido em 
19 June 2023]. 

[58]  Ministério da Saúde, “Avaliação Planeamento Familiar Integrado (PFI), em algumas unidades 
sanitárias e APE, em distritos seleccionados das províncias de Niassa, Zambézia e Maputo,” 
Programa de Planeamento Familiar, Direcção Nacional de Saúde Pública, Maputo, 2021. 

[59]  Population Statistics, “https://populationstat.com/mozambique/,” 2022. [Online]. [Acedido 
em 8 June 2023] 

[60]  USAID, “Análise do Panorama de Planeamento Familiar, PPP,” 2020. 

[61]  Baumgart dos Santos M., “Suplemento do Relatório sobre a Situação da População Mundial 
2019 para Moçambique,” UNFPA, Maputo, 2019. 



 

 
64 Referências bibliográficas 

 

[62]  Instituto Nacional de Estatística e Banco Mundial, “Relatório do Inquérito sobre o Impacto da 
Covid-19 nos Agregados Familiares Urbanos em Moçambique | Junho-Novembro de 2020,” 
Maputo, Moçambique, 2021. 

[63]  United Nations, “Transforming our World: The 2030 agenda for sustainable development.,” 
31 October 2021. [Online]. Available: 
https://sustainabledevelopment.un.org/content/documents/21252030%20Agenda%20for%2
0Sustainable%20Development%20web.pdf. 

[64]  Conselho de Ministros, “ Lei de Prevenção e Combate as Uniões Prematuras em 
Moçambique. Lei no. 19/2019. Boletim da República,” Imprensa Nacional de Moçambique, 
22 de Outubro de 2019 I Série - Número 203., Maputo, 2019. 

[65]  World Health Organization, “Adolescent pregnancy (15 September 2022),” 5 February 2023. 
[Online]. Available: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/adolescent-
pregnancy. 

[66]  Ministério de Saúde de Moçambique, “Plano Estratégico do Sector da Saúde, PESS 2014-2019 
(2024),” MISAU, Moçambique, Maputo, 2021. 

[67]  Conselho de Ministros, “Política de Saúde e a Estratégia da Sua Implementação. Resolução 
13/2021 de 16 de Abril I Sério, #72,” Boletim da República (Imprensa Nacional de 
Moçambique), Maputo. 

[68]  Governo de Moçambique, “Estratégia Nacional de Desenvolvimento (2015-2035),” Ministério 
da Planificação e Desenvolvimeto, Maputo, 2014. 

[69]  J. Sambo, A. F. L. Bauhofer, S. S. Boene, M. Djedje, A. Júnior, A. Pilale, L. Gonçalves, N. de 
Deus e S. Chicumbe, “Readiness of Mozambique Health Facilities to Address Undernutrition 
and Diarrhea: Indicators from 2018 and 2021 Survey Data,” vol. 10, nº 7:1200 
https://doi.org/10.3390/healthcare10071200.  

[70]  M. Gragnolati, H. Cossa, ,. A. M. Rivera e S. Troiano, “Searching for the Demographic Dividend 
in Mozambique An Urgent Policy Agenda,” The World Bank, 2016. 

[71]  MISAU, “SISMA 2019,” Direcção de Planificação e Cooperação. Ministério da Saúde, Maputo, 
2019. 

 
 

  



 

 
65 Anexos 

 

Anexos 

Anexo 1: Leis, políticas e compromissos internacionais assumidos por 
Moçambique 

Compromissos, leis e políticas principais 

Há mais de 25 anos que o Governo de Moçambique (GdM) demonstra um forte compromisso para 
com o apoio ao direito dos seus cidadãos a aceder ao PF, como um alicerce fundamental para o 
desenvolvimento sustentável. Moçambique ratificou a maioria das declarações e planos de acção, 
acordados a nível internacional e regional, relativos aos direitos humanos e, mais especificamente, 
direitos sexuais e reprodutivos. São exemplos disso a Conferência Internacional sobre População e 
Desenvolvimento (CIPD, 1994), Cairo +5 (1999) e Cairo +10 (2004), CIPD25, em Nairobi (2019); a 
Convenção sobre a Eliminação de Todas as Formas de Discriminação contra as Mulheres (CEDAW, 
ratificada em 1998); a Declaração e Plano de Acção da Quarta Conferência Mundial sobre as Mulheres, 
em Pequim (1995), o Protocolo à Carta Africana dos Direitos Humanos e dos Povos, sobre os Direitos 
das Mulheres em África (Etiópia, 2003, ratificada em 2005), e a Declaração do Milénio (2000). Nesta 
Declaração, 181 países, incluindo Moçambique, prometeram reduzir a mortalidade infantil em dois 
terços e a mortalidade materna em três quartos entre 1990 e 2015, e o alcance do acesso universal à 
saúde sexual e reprodutiva até 2015. 

Mais recentemente, um conjunto de líderes africanos, incluindo de Moçambique, concordaram com o 
Plano de Acção de Maputo (2007-2012) e, durante a Cimeira de PF de Londres, em Julho de 2012, o 
GdM reafirmou uma série de compromissos com o objectivo geral de aumentar a disponibilidade de 
serviços de planeamento familiar e de contracepção.  

Dois dos Objectivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) estabelecidos em 2015 pela Assembleia 
Geral das Nações Unidas têm vínculos claros com o planeamento familiar, nomeadamente, o Objectivo 
3 - “Garantir vidas saudáveis e promover o bem-estar para todos, em todas as idades” – e o Objectivo 
5 - “Alcançar a igualdade de género e empoderar todas as mulheres e raparigas”.  

Durante a Cimeira de Nairobi, em 2019 (CIPD +25), os participantes, entre eles representantes do GdM, 
OSCs e parceiros de desenvolvimento comprometeram-se a realizar “três resultados transformadores” 
no espaço de uma década: zero mortes maternas, zero necessidades não satisfeitas de planeamento 
familiar e zero violência baseada no género e práticas nocivas.  

Dado a área de Planeamento Familiar ser um pilar fundamental para a saúde e o desenvolvimento, e 
a necessidade de garantir a realização completa dos compromissos internacionais e regionais 
assumidos, o GdM colocou a saúde sexual e reprodutiva como uma prioridade em diferentes políticas 
nacionais, planos estratégicos e documentos. Destacam-se, entre outros, a Agenda 2025 - Visão e 
Estratégias da Nação, os Planos Estratégicos para o Sector da Saúde (PESS 2007-2012 e 2014-2019); o 
Plano Nacional Integrado para Alcançar os Objectivos de Desenvolvimento 4 & 5 (2009-2012); a 
Estratégia de Planeamento Familiar e Contracepção 2010-2015 (2020), que enfatiza a educação sexual 
e o aumento da demanda por serviços; o Plano de Acção para a Redução da Pobreza (PARP, 2011-
2014); a Política Nacional de Saúde e Direitos Sexuais e Reprodutivos (2011) e o Plano Estratégico 
Nacional de HIV e SIDA (PEN IV 2015-2019). A promulgação, em 2009, da Lei sobre violência doméstica 
contra mulheres e, em 2019, da Lei que proíbe o casamento e a coabitação de raparigas menores de 
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idade são exemplos da acção do Governo para alcance dos compromissos assumidos. O programa de 
HIV/SIDA desenvolveu a Estratégia Nacional do Preservativo (Estratégia Nacional do Preservativo 
2019-2023) com o objectivo geral de aumentar o uso de preservativos, no âmbito da prevenção da 
transmissão de HIV e ITS, bem como da gravidez indesejada.  

Leis e políticas focadas em adolescentes e jovens 

A partir de 1990, o Governo focou as suas acções no âmbito da saúde sexual e reprodutiva nos 
adolescentes e jovens e estabeleceu um quadro político positivo e favorável para acelerar a promoção 
dos seus direitos neste âmbito da saúde. Jovens e adolescentes são considerados um público-alvo 
prioritário em políticas e estratégias ao nível nacional. Por exemplo, o GdM deu ênfase especial aos 
jovens dos 15-24 anos na Estratégia de Planeamento Familiar e Contracepção de 2011-2015 (2020) e 
na Política Nacional de Saúde e Direitos Sexuais e Reprodutivos de 2011. Os jovens são também 
prioridade na Estratégia Nacional de Saúde Escolar dos Adolescentes e Jovens (ENSEAJ), no Plano 
Operacional de 2018-2020 (2024), assim como na Estratégia Nacional de Comunicação para Promoção 
e Oferta do PF e Contracepção. 

Além dos documentos acima mencionados, outras leis e políticas especiais destinam-se 
especificamente aos adolescentes e jovens. São exemplos disso a Política Nacional da Juventude 
(2013), a Estratégia Nacional e Plano de Acção sobre Casamentos Prematuros (2015) e a Lei de 
Prevenção e Combate às Uniões Prematuras (casamentos infantis), de 2019. A nova lei tem como 
objectivo a prevenção e a redução das uniões prematuras ou de casamentos antes dos 18 anos de 
idade, por via da proibição e penalização e do estabelecimento de mecanismos de protecção das 
crianças. 

Além disso, em 2013 Moçambique comprometeu-se a ntensificar os esforços para garantir o acesso 
de adolescentes e jovens à “Educação Sexual Abrangente” de boa qualidade e aos “Serviços de SSR”, 
através da assinatura do Compromisso da União Africana para a África Oriental e Austral. Em 2016 foi 
desenvolvido o primeiro quadro de referência para o país, determinando os objectivos e actividades 
até 2020.  

 
 
 


