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RESUMO

A histoéria de Mogambique ¢ marcada por quinhentos anos de opressao e servidao
imposta pela colonizagdo portuguesa e por trés décadas de conflitos armados que
deixaram o pais praticamente destruido e grande parte de populacdo vivendo, até
hoje, em situagdo de pobreza absoluta. O pais enfrenta uma epidemia do
HIV/SIDA de grandes propor¢des, com taxa de soroprevaléncia em torno de 16%,
atingindo, especialmente, os adolescentes e jovens com idades entre 15 e 24 anos.
Este estudo se debrucou sobre os adolescentes e jovens vivendo com HIV/SIDA
em Mogambique, com o objetivo de conhecer e interpretar as vulnerabilidades
que contribuiram para que tenham se infectado e as formas que tém adotado para
o convivio com a soropositividade, na perspectiva de contribuir para o processo
de formulagdo de politicas, programas e estratégicas de atencdo a saude dos
adolescentes e jovens no pais. As bases que fundamentaram esta investigacao
estdo sustentadas pelo enfoque dialético historico-estrutural e pelas premissas da
pesquisa social exploratdria e qualitativa. Os dados foram obtidos de acordo com
os pressupostos da observagdo participante, tendo como cenario
social/institucional o grupo de convivéncia de adolescentes e jovens vivendo com
HIV/SIDA do Hospital Central de Maputo e por entrevistas semi-estruturadas
individuais. Os contetdos observados ao longo da pesquisa foram analisados e
interpretados segundo os principios da Hermenéutica de Profundidade sob a luz

dos conceitos de vulnerabilidade e resiliéncia.

Palavras Chaves: Mocambique; SIDA; Adolescentes; Vulnerabilidade;

Resiliéncia.



ABSTRACT

Mozambique’s history is marked by five hundred years of oppression by the
Portuguese colonization and three decades of armed conflicts that practically
destroyed the country. As a result, until today the majority of its population lives
in extreme poverty. Mozambique faces one of the most widespread HIV
epidemic  with  seroprevalence  rates around  16%, that  particularly
affects adolescents and young people between 15 and 24 years of age.

This study focuses on adolescents and young people living with HIV and AIDS
in Mozambique. Its main objective is to understand and elucidate the
vulnerabilities that contributed to young people’s infection. It is also focused on
what kind of strategies have been adopted by those living with HIV. Furthermore,
this study is aimed at contributing to policy formulation, programs and
strategies targeted at health care provision to Mozambique's youth.

This study is based on investigations that are supported by a dialectic
historical and structural approach, as well as by the assumptions of the
exploratory and qualitative social research. Data was obtained through
participatory observation of the Young People Living with HIV and AIDS
Support Group from the Maputo Central Hospital, in addition to individual semi-
structured interviews. The contents were analyzed and interpreted according to
the Deep Hermeneutic principles in the light of concepts of vulnerability and

resilience.

KEY WORDS: Mozambique; AIDS; Adolescents; Vulnerability; Resilience



APRESENTACAO

O presente trabalho de tese de doutoramento ¢ resultado de estudo realizado em
Mogambique com adolescentes e jovens vivendo com HIV/SIDA, participantes de
um grupo de convivéncia no Hospital Central de Maputo, onde atuei como
facilitador e pesquisador por um ano. Estes adolescentes e jovens vivem na cidade
de Maputo, e ndo sao representativos da populagdo jovem do pais, ja que a grande

maioria encontra-se em areas rurais.

Como pesquisador estrangeiro, tive o cuidado de realizar extensa pesquisa
bibliografica e revisdo de literatura sobre estudos e experiéncias mogambicanas
relacionadas com o objeto, conceitos e categorias de analise referentes a este
estudo, embora sem abandonar concepgdes e aspectos da minha experiéncia no
Brasil, onde fiz minhas formagdes anteriores. Minha inser¢do na situacao
empirica deu-se paulatinamente, na medida em que fui me aproximando da
realidade do pais, da populacdo jovem e mais especificamente do grupo de

convivéncia com o qual trabalhei.

Entendo que a pesquisa em saude deve privilegiar estudos que busquem a
compreensdao da saude humana, dos comportamentos saudaveis e de risco, dos
recursos humanos e servicos de satde. Observam-se duas grandes frentes de
estudos e preocupacdes nesta area: uma, que reune estudos criticos de satude, que
buscam discutir questdes tais como “o que ¢ saude e doenga?” e/ou “como sdo
administrados os cuidados de satide e sob quais interesses ou direcionamentos?”’;
outra retine os estudos para a satide, como pesquisas da area da saude publica cujo
enfoque é a promogdo da satide e instrumentalidade e eficacia dos servigos. E
nesta segunda frente que se insere o presente estudo, que tem como objetivo

principal contribuir para as politicas e programas de saude dirigidos aos



adolescentes e jovens em Mocambique, especialmente para aqueles vivendo com

HIV/SIDA.

Enquanto estudo exploratorio, foram agregados no seu processo informacgdes,
problemas, questdes e referenciais teodricos emergentes para a construgdo dos
cenarios empiricos, fundamentais para o alcance dos objetivos propostos,
tomando como referéncia documentos, estudos e publicacdes disponiveis nas
principais fontes, buscando superar e diminuir o distanciamentos entre
pesquisador e situagdo pesquisada. Seu planejamento foi bastante flexivel, de
modo a possibilitar contatos com os diversos aspectos relativos aos objetos de
estudo, envolvendo: pesquisa bibliografica e revisdo de literatura; observagdo

participante e entrevistas semi-estruturadas.

Tal modalidade de estudo possibilitou delinear os passos deste fendmeno
contemporaneo, no contexto do advento e propagacao da epidemia do HIV/SIDA,
onde os limites entre o fendmeno e o contexto nem sempre sdo claramente
percebidos. Nesse processo, busquei conhecer e interpretar situagdes da vida real,
estabelecendo contraponto entre os fatos e percep¢des dos informantes e os
vetores que constituem o cendrio onde eles estdo inseridos, por onde sdo

produzidos e por onde eles sao produtos.

Inicio este trabalho por uma parte introdutoria, onde apresento minha trajetoria
profissional e académica relacionada ao objeto deste estudo, seguida de uma
extensa contextualizacao do pais, partindo do seu desenvolvimento historico que ¢
determinante para o cendrio atual do sistema de saude e para a resposta a
epidemia do HIV/SIDA no pais. A op¢do pela inclusdo destas informagdes no
inicio do texto deste trabalho, partiu do entendimento que elas seriam preciosas
para que o leitor pudesse melhor compreender o problema de pesquisa, assim

como 0s objetivos propostos que encerram o texto dessa parte.
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No capitulo 1 ¢ apresentado o referencial tedrico que deu sustentagdo a todas as
etapas deste estudo: Promocgao da Saude; Vulnerabilidade; Resiliéncia. O capitulo
2 discorre sobre as escolhas metodologicas para obtencdo, andlise e interpretagao
dos conteudos fornecidos e observados ao longo da pesquisa, assim como as
caracteristicas da populagdo e do cenario que constituem sua fase empirica. No
capitulo 3 sdo apresentados e discutidos os resultados obtidos, estabelecendo
contrapontos com informagdes coletadas e referencias tedricos existentes no pais
e em outros contextos. No capitulo 5, retomo as perguntas norteadoras que
motivaram este estudo, tecendo consideragdes e apresentando algumas propostas
avaliadas como importantes para a melhoria das politicas e programas dirigidos

aos adolescentes e jovens em Mogambique.
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INTRODUCAO

Percursos e Percalcos
A SIDA' entrou na minha vida de forma inesperada. Ndo da forma inesperada

como encontramos em diversos depoimentos de pessoas que um dia descobriram
a presenca do Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) no seu sangue, mas pelo
fato da identificagcdo dos primeiros casos clinicos no Brasil ter coincidido com o
inicio da minha vida profissional, ja que havia sido aprovado em um concurso

publico para o cargo de psicélogo no Ministério da Saude do Brasil, em 1984.

Ao me apresentar no local de trabalho para onde havia sido indicado, um centro
de satde proximo a regido central da cidade de Sao Paulo, coordenado pelo
extinto Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), cheio de vontade e de sentimentos de inseguranca que o inicio de uma
nova pratica costuma desencadear, deparei-me com uma proposta que fugia

completamente a tudo o que tinha imaginado para aquele momento.

Estavam a espera de um profissional na area de saude mental para compor uma
equipe multidisciplinar, que se constituia para iniciar um programa de
atendimento as pessoas portadoras do HIV/SIDA. Uma doenga sem cura, recém
descoberta, que apesar de suas formas de transmissdo ja terem sido anunciadas
por instituigdes reconhecidas mundialmente, o fato de se tratar de uma doenca
nova ainda despertava duvidas e desconfiancas, o que infelizmente até hoje

acontece com pessoas em todo o mundo.

Recordo-me que dois fatores foram determinantes para que eu encarasse essa

proposta como um desafio: primeiro, que o contato profissional com os pacientes

! Utilizarei a sigla SIDA para me referir a “Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida”, como
utilizada em Mogambique, ao invés da sigla AIDS, como utilizada no Brasil.



pudesse causar a transmissdo do virus daquela sindrome, que nessa época era
denominada por grande parte da populacdo como “peste mortal que ia definhando
as pessoas promiscuas de conduta imoral até a morte’”; e segundo, a falta total
de bibliografia ou outros pardmetros de como estabelecer estratégias de atengdo
aquelas pessoas. Aceitei, e desde aquele momento o HIV e a SIDA tém estado

presentes, fortemente, na minha vida profissional e académica.

A relagdo profissional e institucional com os pacientes que apresentavam graves
questdoes fisicas, psiquicas e sociais, foi sendo construida, desconstruida,
reconstruida, delineando caminhos e formas na busca de poder oferecer uma
aten¢do humanizada e de qualidade, mesmo com a dificuldade do turbilhdo de
sentimentos, as vezes desconhecidos, as vezes antagdnicos, que compartilhava,
em papel diferenciado, com os pacientes e familiares: no impacto da noticia do
teste positivo; na perda gradual das autonomias; na reagdo frente a atos de
preconceitos de entes queridos; na busca de razdes para continuar vivendo; € na

aproximagao da morte, deveras anunciada.

Com o crescimento do numero de casos, cresceu também o numero de
organizacdes da sociedade civil que comegavam a se dedicar ao enfrentamento da
epidemia. Aproximei-me destas organizacdes na busca de criar um banco de
referéncia para os pacientes do servi¢o. Nesses contatos, pude dimensionar a
importancia daquele movimento, liderado por ativistas, pessoas vivendo com
HIV/SIDA e profissionais de saude, que desenvolviam atividades de prevencao,
assisténcia e de advocacy por mecanismos legais que assegurassem os direitos de
cidadania das pessoas infectadas. Associei-me a uma delas, a Associacdo para a
Prevengao e Tratamento da AIDS (APTA), um celeiro de crescimento pessoal e

profissional.

Apo6s dez anos de trabalho no Centro de Satde e na APTA, fui convidado pelo

Centro de Referéncia e Treinamento da AIDS da Secretaria de Estado da Satde

2 Grifo meu.
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de Sao Paulo, para compor sua equipe de prevencao. Minha missdo era planejar e
implementar, em parceria com a Secretaria de Assuntos Penitencidrios, acdes de
prevencao e assisténcia ao HIV/SIDA para os detentos dos presidios do Estado.

Enfrentei o medo, superei o preconceito € por quatro anos desenvolvi, junto com
meus colegas, esse trabalho. Nessa época, a Coordenacdo Nacional de DST/AIDS
do Ministério da Satde, em Brasilia, estava realizando um workshop destinado
aos profissionais de instituicdes governamentais que trabalhavam com prevencao
e tratamento da SIDA, com o objetivo de incentiva-las a iniciar atividades dessa
natureza junto a populagdo prisional em seus estados. Nesse evento, pude
conhecer o professor Mario Angelo Silva e a assistente social Wania Carvalho,
ambos da Universidade de Brasilia, que representavam o Projeto Convivéncia,
que prestava atendimento psicossocial as pessoas portadoras do HIV/SIDA no

Hospital Universitario de Brasilia (HUB).

Tive a oportunidade de visitar o Projeto Convivéncia e acompanhar o trabalho
desenvolvido naquele servigo. Foi 14 que tomei consciéncia da importancia de
refletir e sistematizar o meu fazer profissional. Conscientizei-me que essa
sistematizacdo precisava acontecer num movimento simultdneo e processual, cujo
critério € a pratica referenciando a teoria e a teoria referenciando a pratica, numa

cumplicidade dialética de complementaridade.

No semestre seguinte, solicitei afastamento do meu trabalho e fui residir
temporariamente em Brasilia para cursar, como aluno especial, duas disciplinas
no mestrado do Departamento de Pds-Graduagdo em Politica Social. Ao final
dessas disciplinas, fui classificado na sele¢ao do referido Departamento, onde
pude desenvolver um estudo de caso sobre o acesso e¢ adesdo ao tratamento de
detentos portadores do HIV/SIDA. Durante esse periodo, tive a oportunidade de
trabalhar como psicologo voluntario na equipe do Projeto Convivéncia, no
desenvolvimento de pesquisas e em atividades de assisténcia as pessoas vivendo

com HIV/SIDA em seguimento no HUB.
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Ap6s defender a dissertacdo, fui convidado a trabalhar no Programa Nacional de
DST/AIDS do Ministério da Satide, o que me proporcionou a mudanga definitiva
de residéncia para Brasilia e continuar, em minhas horas de folga, a contribuir nos
trabalhos do hospital. No sentido de aprofundar meus estudos no campo das
politicas sociais, dois anos depois, em 2003, participo da selecdo do recém criado
doutorado em politica social, com um projeto de pesquisa social que objetivava
identificar os fatores sociais, éticos € morais inseridos nas relagdes entre a equipe
de profissionais de saude e internos do sistema prisional, que dificultam a
obtencdo dos propositos basicos definidos pela institui¢do: reeducacao;

ressocializagdo; reintegracdo social.

A permanéncia na universidade me permitiu compor a equipe de um projeto de
extensdo do Departamento de Servico Social denominado Nucleo de Estudos e
Agoes Multilaterais de Cooperagdo em Educagdo e Saude, que marcava o inicio
de uma nova frente de trabalho na criagdo de redes de alunos para a promocao da
qualidade de vida no campus. Rapidamente, este projeto constituiu-se uma
referéncia académica para subsidiar e viabilizar politicas e programas de
cooperagdo ¢ intercdmbios na area do HIV/SIDA, em sua complexidade e
transversalidade. Muitos dos alunos que aderiram ao projeto eram oriundos de
paises do Continente Africano, que estavam investindo na sua capacitagdo técnica
nesta area para contribuir profissionalmente no enfrentamento da epidemia da

SIDA quando retornassem aos seus paises de origem.

Coincidentemente, ap6s a conclusao dos créditos exigidos no doutorado, fui
convidado pelo Fundo das Nagdes Unidas para a Populacio (UNFPA), pela
Pathfinder International e pelo Ministério da Educacdo e Cultura de Mogambique
(MEC), a integrar sua equipe de assessoria técnica em projetos no ambito da

saude sexual e reprodutiva e HIV/SIDA dirigidos aos adolescentes e jovens.

Cheguei a Mocambique em Fevereiro de 2004 e desde esta época tenho tido a

oportunidade de conhecer sua historia, conviver com o seu povo e contribuir
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tecnicamente na resposta do governo e da sociedade civil para a epidemia do
HIV/SIDA, especialmente em relagdo as politicas e programas dirigidos aos

adolescentes e jovens.

No primeiro momento, sistematizei informagdes sobre a historia contemporanea
do pais, buscando estabelecer nexos entre fatores historicos € o contexto atual da
saude, com énfase na dindmica e processo da epidemia do HIV e SIDA.

Como veremos adiante, a historia de Mocambique foi marcada pela opressao e
serviddo do seu povo, imposta pela coloniza¢do portuguesa, seguida de uma
década de conflitos armados até a sua independéncia conquistada em 1975, e por
um periodo pds-independéncia marcado por uma guerra civil, finalizada somente
em 1992, deixando o pais praticamente destruido e com mais de dez mil vitimas

mortais, além das perdas humanas e sociais.

De 14 para c4, a luta continua no resgate de sua identidade cultural, na promocgao
de um desenvolvimento sustentavel que reduza os indices de pobreza absoluta em
que vive mais de 60% de seu povo e na garantia da vida diante de uma epidemia
do HIV/SIDA que, em algumas regides do pais, atinge mais de vinte em cada cem

Mogambicanos(as). Sua histdria e seus contextos passo a apresentar a seguir.

Mog¢ambique: Histérias e Contextos

T TANZANIA
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zonas produtoras de riquezas do pais, ergueram fortalezas para escoamento de
ouro e marfim, e iniciaram um grande comércio de escravos para Madagascar,

Zanzibar, Golfo Pérsico, Cuba e Brasil (CRUZ E SILVA, 1998).

Gradualmente, os colonizadores foram conquistando o controle efetivo do
territorio por meio de um processo dificil de dominagado das diversas organizagdes
politicas africanas que detinham o poder. Capela (1979) descreve, que ao longo
do tempo, Mocambique sobreviveu na base da dependéncia de trés sistemas: do
trabalho migratorio responsavel pela exportacdo de mao de obra para as minas de
minério da Africa do Sul; da economia gerada pela monocultura de produtos de
exportacdo de sisal, acicar e copra; e do recebimento de impostos pagos pela
vizinha Africa do Sul, na utilizagio dos caminhos de ferro - rede ferroviaria - para
o transporte de mercadorias desembarcadas no Porto de Lourengo Marques,

atualmente, a capital Maputo.

First & Manghezi (1983:64) nos contam que somente com as mudancas politicas
mundiais e a crise do regime de Salazar, em 1959, é que se impetraram reformas
politicas e econdmicas que conduziram a aboli¢do do trabalho for¢ado ¢ a
instalagdo de novas estratégias de desenvolvimento baseadas na modernizagao do
capital pela abertura da economia ao investimento estrangeiro. Os autores
sugerem que estas mudangas permitiram a ascensdo de alguns mogambicanos ao
status de pequenos agricultores ou comerciantes, porém o colonialismo portugués
assegurou varios mecanismos impeditivos de crescimento da pequena burguesia
negra, ressaltando que: “o sistema de produgdo agricola e industrial manteve-se,

na sua quase totalidade, nas maos da burguesia portuguesa”.

A resisténcia contra a exploragdo econdmica colonial levou a formacao de
diversos movimentos politicos clandestinos no interior do pais e no exterior,
liderados por mogambicanos que se encontravam fora do pais, encorajados pelas
lutas em prol da independéncia em curso na Africa do Sul, Zimbabue e Tanzania.

Como resultado deste movimento, dezessete colOnias africanas se tornaram
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independentes e o ano de 1960 passou a ser conhecido como o ano da ndo
legalizagdo internacional do colonialismo, acontecimento que acelerou e expandiu
o processo de mobilizacdo politica mogambicana no sentido de lutar pela sua

independéncia (CRUZ E SILVA, 1998)

Pequenas organizagdes constituidas para lutar pela independéncia de Mogambique
participaram da Conferéncia das Organizagdes Nacionalistas das Colonias
Portuguesas, convocada por Kwame Krumah, presidente de Gana, em 1961, que
acabaram por se fundir e se constituir uma frente comum para enfrentar o
colonialismo, que recebeu o nome de Frente de Libertacio de Mogambique

(FRELIMO), comandada por Eduardo Chivambo Mondlane (FERREIRA, 1975).

A luta armada contra o governo colonial liderada pela FRELIMO, em 1964, teve
como primeiros alvos os postos militares e administrativos das provincias da
regido norte. A FRELIMO iniciou seus ataques com uma legido de apenas 250
homens treinados na Argélia, que atuavam em pequenas unidades de dez a quinze
integrantes. Trés anos depois, ja com um exército de oito mil soldados e contando
com o refor¢o de populares, estendeu o campo de batalha para as outras regides
do pais, sob o comando de Samora Moisés Machel, em substituicdo a Eduardo
Mondlane, assassinado em 1967 pela PIDE - Policia Internacional e de Defesa do

Estado.

A queda da ditadura em Portugal no ano de 1974 acelerou o processo de
independéncia das colonias portuguesas, sendo cinco na Africa: Mogambique;
Angola; Cabo Verde; Guiné Bissau; Sd3o Tomé e Principe. A situagdo foi
extremamente complexa. As guerras anti-coloniais e a acdo dos anti-fascistas
permitiram a abertura de um debate sobre a descolonizagao, desencadeando um
processo de negociagdo entre os governantes portugueses ¢ os dirigentes dos

movimentos de libertacao.
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Os diversos setores da sociedade mogambicana assumiram diferentes posicoes
sobre a independéncia de Mogambique: uns se opuseram a independéncia total;
outros propuseram uma federagdo de estados integrada a Portugal; e ainda outros
tantos, procuraram solugdes que mais se aproximassem dos interesses dos grupos
que representavam as suas aspiracdes, conveniéncias e convicgdes. O general
Antonio Spinola, entdo governante de Portugal, sugere a realizacdo de uma
espécie de plebiscito, para que o povo mogambicano pudesse se pronunciar
oficialmente sobre o destino politico do territorio. A FRELIMO colocou-se como
a Unica representante legitima do povo mogambicano e rejeitou a proposta (CRUZ

E SILVA, 1998).

As operagdes armadas desenvolvidas pelos guerrilheiros da FRELIMO
continuaram, mas agora sem esbarrar em qualquer resisténcia por parte dos
militares do exército colonial, que ndo encontravam mais qualquer motivo para
prolongar uma guerra que ja durava dez anos e que, no seu entender, ja ndo fazia

mais sentido.

Representantes da FRELIMO e o governo portugués assinam na Zambia, em 7 de
setembro de 1974, o Acordo de Lusaka, que institui um governo de transi¢ao, que
teve como missdo, assegurar a gestdo do pais e prepara-lo para a proclamagao da
independéncia. O referido governo foi constituido de nove ministros indicados
pela FRELIMO e trés indicados pelo governo portugués. Em 25 de junho de 1975
foi proclamada a independéncia, com a adogdo pelo pais da designacao de
Republica Popular de Mogambique e a posse de Samora Machel como presidente

da republica (CAPELA, 1979).

Com a saida dos portugueses, os cargos publicos passaram a ser assumidos pelos
membros da FRELIMO. De acordo com Matsinhe (2005:79), as mudangas
impetradas no final do periodo colonial ndo foram abrangentes de modo a
produzir capacidade técnica para a sucessao, pois nesta altura, Mogambique tinha

uma populacdo de 90% de analfabetos e um numero extremamente reduzido de
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pessoas com formagao especializada ou de nivel superior. Desta forma, quase ndo
havia pessoas com preparo para preencher os quadros da administracdo estatal e
do aparelho economico. Para o autor, quando se refere ao éxodo dos portugueses
e de uma parcela de indianos, afirma que este processo foi acompanhado por uma
sabotagem da economia do pais, pelo esvaziamento de contas bancarias,
exportacdo ilegal de bens e transferéncia de ativos, criando um rombo na
economia do pais, retratando da seguinte forma: “Na altura da independéncia, as
infra-estruturas deixadas pelo colonialismo eram frageis, que somadas aos atos de
sabotagens perpetrados pelos “vencidos colonizadores” no periodo de transigao,

deixaram as poucas unidades industriais existentes no pais quase inoperantes” .

Para agravar ainda mais o processo de reorganizacdo do pais no periodo pos-
independéncia, duas das suas principais fontes de divisas foram perdidas. A
Africa do Sul encerrou cerca de 70% dos contratos de mogambicanos que
trabalhavam nas suas minas de minérios e deixou de utilizar os caminhos de ferro
de Mocambique para o transporte de suas mercadorias (CRUZ E SILVA, 1998).
A dimensdo destas medidas ¢ apresentada por Hermele (1988: 11), quando

ressalta que “o fluxo de recrutamento de trabalhadores sofreu uma reducgdo de

120.000 para 40.000 em um s6 ano”.

Mocambique aderiu as Nagdes Unidas contra o Zimbabue e encerrou sua fronteira
com este pais, abrindo mao da venda de derivados de petroleo provenientes da
refinaria de Maputo, conforme descrito por Halon (1997:38), quando aborda a
gravidade deste periodo em Mogambique: “o encerramento das fronteiras com o
Zimbabue, trouxe para Mogambique um processo de desestabilizagdo sem
precedentes”. Tais fatos, somados as calamidades naturais que afetaram o pais
entre 1977 e 1978, como os periodos de cheias devastadoras alternados com
periodos de seca, causaram efeitos de depressao na economia agricola e levaram o

pais a um declinio econdmico em espiral (CRUZ E SILVA, 1998).
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Neste periodo, o mundo se dividia entre os paises socialistas e capitalistas.
Mocambique declarou-se um pais socialista e iniciou um desmantelamento das
estruturas de funcionamento do que considerava um sistema colonial ultrapassado.
A estratégia assentou-se na transformagdo social pela pratica coletiva da
agricultura com a criacdo de aldeias comunais® para a producio de alimentos em
grande escala e no investimento da area social, preferencialmente na satde e
educagdo, promovendo a inser¢cdo de um grande nimero de criangas nas escolas
primarias como estratégia de reducdo dos indices de analfabetismo e investindo
na extensdo da rede sanitaria, com a criagdo de programas de saude rural

(FERREIRA, 1975).

Porém, as estratégias adotadas pela FRELIMO para manter a producdao e a
economia nao conseguiram superar a crise que afetava o pais. A producdo das
colheitas diminuiu em 40%, desencadeando um processo de migracdo dos
trabalhadores desempregados do setor agricola e das minas sul africanas para as
cidades (NEWITT, 1997). Com o objetivo de minimizar os efeitos dessa crise, o
governo implantou a Comissao Nacional de Abastecimento, introduzindo um
sistema de controle de pregos ¢ um cartdo de racionamento para cada familia.
“Essa estratégia de desenvolvimento permitiu um total monopdlio pelo poder do
Estado e sua hegemonia sobre as forgas econdmicas e politicas” (ADAM,

1997:12).

O fracasso da concentracdo das pessoas em aldeias comunais deu-se,
principalmente, pelo ndo acompanhamento do aldeamento das pessoas no
processo de difusdo e adog¢do de novas técnicas e praticas tecnologicas,
ocasionando que num pequeno espaco de tempo o solo comegasse a ser cada vez

menos fértil, a lenha e a 4gua mais escassas ¢ as institui¢des endogenas de gestdo

? Grandes unidades de produgio agricola, baseadas no uso de tecnologia moderna, atribuida pelos
revolucionarios como essenciais para a organizagdo dos camponeses e exploragdo da terra, com
base em experiéncias de desenvolvimento rural implementadas por paises periféricos, como as
aldeias socialista da Argélia (CRUZ E SILVA, 1998).
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entre as comunidades e o meio ambiente se perdendo na memoria dos velhos

saberes locais acumulados durante geragdes (FAO, 1982).

Mesmo diante destas questdes sociais € econdOmicas em que o pais se encontrava,
a FRELIMO reforcou sua adesdo ao processo de san¢dao contra o Zimbabue,
agravando, ainda mais, suas relagdes com este pais. Conforme descrito por Brito
(1980), as incursdes militares realizadas pelo regime de Ian Smith ao interior de
Mocambique acabaram por apoiar o desenvolvimento de um movimento de
oposicao, denominado de Resisténcia Nacional de Mocambique (RENAMO). O
autor prossegue narrando, que com a independéncia do Zimbabue, em 1980, a
base de apoio deste movimento foi transferida para a Africa do Sul, que por sua
vez também passou a realizar incursdes militares ao interior de Mogambique,

criando um clima permanente de instabilidade.

A Africa do Sul tinha como objetivo retalhar a FRELIMO pelo apoio dado ao
Congresso Nacional Africano, por meio da destrui¢do de suas infra-estruturas e da
sua economia, como forma de obriga-la a sentar-se a mesa de negociagdes. Com o
apoio militar sul-africano, a RENAMO aumentou o seu exército e iniciou uma

luta armada que se expandiu por todo o pais.

Com Ronald Reagan nos Estados Unidos da América e Margareth Thatcher na
Gra Bretanha, a guerra fria explodiu, com conseqiiéncias no Afeganistio,
Camboja, El Salvador, Angola e Mogambique (NEWITT, 1997). O governo de
Mogambique foi rotulado de comunista e entrou para a lista de adversarios do
governo americano, que encorajou a guerra de desestabilizacdo contra

Mogambique que ja vinha sendo apoiada pela Africa do Sul (MATSINHE, 2005).

Essa guerra, que durou até os anos noventa, trouxe prejuizos inestimaveis. Foram
destruidas escolas, hospitais e infra-estruturas economicas, como pontes, estradas
e equipamentos agricolas. Cerca de 60% das 5.886 escolas de ensino primario do

primeiro grau foram fechadas ou destruidas. Os postos de satde de atengdo
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primaria, que de 326 em 1975 evoluiu para 1.195 em 1984, sofreram uma baixa
de mais de quinhentas unidades. Estima-se que cerca de um milhdo de pessoas
tenham perdido a vida, mais de 1,7 milhdes de mogambicanos refugiaram-se em
paises vizinhos e pelo menos trés milhdes deslocaram-se para fora de suas zonas

de origem (CRUZ E SILVA, 1998).

Em julho de 1990 o governo e a RENAMO dao inicio as conversagdes em Roma
e em outubro de 1992, o entdo presidente Joaquim Chissano - que esteve no poder

até 2004 - e Afonso Dhlakama - lider da RENAMO - assinaram o acordo de paz.

As crises econOmicas sucessivas € os processos de conflitos e transigdes que
marcaram a histoéria de Mocambique - ruptura do tecido social; agravamento da
pobreza; falta de politicas consistentes de protecdo social; alto grau de
analfabetismo; elevadas taxas de mortalidade infantil; e queda da esperanga de
vida - elevaram, sobremaneira, o nivel de exclusdo social de sua populagdo,
colocando-o entre os mais altos do mundo até hoje. A subordinagdo do Estado aos
projetos e programas econdmicos de reajustamento estrutural e de reformas
implementados “tiveram efeitos diretos no peso das politicas sociais no orgamento
do Estado e erodiram a sua capacidade de contrariar os impactos das politicas

neo-liberais” (CRUZ E SILVA, 2004:3).

Perversamente, ¢ nesse contexto de guerra civil, que surge os primeiros casos da

SIDA no pais.

E nessa conjuntura, caracterizada pela conquista da
independéncia e pelo subseqiiente eclodir de uma guerra
civil que se prolongou por 16 anos, que emerge o drama da
epidemia do SIDA e todas as tramas a ela associadas e que
lhe sdo constitutivas. (MATSINHE, 2005: 35).

A situacdo conjuntural e as medidas adotadas desde entdo, condicionaram e
determinaram a reconhecida invisibilidade do HIV/SIDA, principalmente nos

anos 80 e 90. Os niveis alarmantes de infec¢do verificados no inicio da década
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seguinte levaram a inclusdo da epidemia na agenda publica do pais e o
estabelecimento de politicas e estratégias, envolvendo os diversos setores do
governo, organizacdes nao-governamentais € comunitarias, direcionadas,
sobretudo, para acdes de prevencdo. Essa conjuntura, associada ao contexto das
politicas internacionais influenciadas pelas agéncias multilaterais, “criaram um
ambiente propicio para a revalorizagdo e, em muitos casos, a reativagao ou
criacdo de redes de solidariedade, diferentes formas de associativismo e praticas
cooperativas, em busca de alternativas que assegurassem o acesso de
determinados grupos sociais a bens essenciais € a mitigagdo das caréncias sociais”

(CRUZ E SIVA, 2004:6).

Para além das tradigdes comunitarias e diversidade de grupos étnicos em
Mocambique, marcadas pela interagdo organica e participativa de todos os grupos
e segmentos da populagdo agregada, no campo e nas cidades, a participacao social
¢ referéncia imprescindivel para a compreensao das politicas sociais na historia

contemporanea de Mogambique.

Uma das medidas adotadas como estratégia governamental para a reconstrugao
nacional, pds-independéncia, tem como referéncia tedrica e organizacional o
modelo programatico do “desenvolvimento da comunidade”, adotado nos paises
desenvolvidos, componentes do “Welfare State”, como estratégica, técnica e
ideoldgica, de administracio de conflitos e organizagdo comunitaria para o
desenvolvimento econdmico e social. Este modelo esta presente fortemente até
hoje nos principais documentos referenciais do pais, como o Plano de Acgdo para
a Reducdo da Pobreza Absoluta II (PARPA) e no Plano Estratégico do Sector
Saude (PESS), ambos para o periodo de 2005-2009.

De acordo com andlise realizada por Santos (2005), o desenvolvimento desta
estratégia de combate a pobreza em Mogambique, introduzida por organismos
internacionais numa dimensdo de desenvolvimento globalizado, ndo obteve as

respostas desejadas, devido a um conjunto de fatores: o pais encontrava-se em
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situacdo de extrema precariedade; as estruturas governamentais eram fragilizadas;
e a sociedade civil estava desmobilizada e despreparada para receber com visdo

critica e politica as ajudas externas.

Estes fatores facilitaram a imposi¢do de metodologias de intervengao social
incompativeis com os modos de vida, culturas e praticas comunitarias, agravadas
pela auséncia dos beneficidrios em todas as fases de desenvolvimento dos projetos.
Para o autor, foi desconsiderada a no¢do de que a participagdo € um processo
social que resulta da ag@o de forcas sociais que sao constituidas como tais, a partir
de determinantes como as classes € os grupos sociais, as relagdes inter-éticas e de
género, dentre outras, € que pressupde dispositivos que promovam a autonomia e
a emancipagdo, como requisitos fundamentais para o enfrentamento coletivo

desses desafios.

As conseqiiéncias deste processo longo de conflitos e da recente independéncia
estdo refletidas, fortemente, na situagdo atual do pais. De acordo com o relatério
de 2004 do Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento da Populagao,
Mocambique ¢ um dos paises menos desenvolvidos do mundo. Na classificagdo
dos Indices de Desenvolvimento Humano (IDH) ocupa a 171* posigdo entre 177
paises. Apesar de ter apresentado uma taxa de crescimento exponencial de 17%
em 2003, seu maior desafio ainda ¢ o de promover um crescimento sustentavel e
reduzir o nivel de pobreza absoluta em que se encontra 69,4% dos seus 16,1

milhdes de habitantes (INE/CENSO, 1997).

Alguns aspectos apresentam-se como determinantes-chaves para os niveis de
pobreza: baixos indices de crescimento econdmico no inicio dos anos 90; baixos
niveis de escolaridade, especialmente entre as mulheres; elevadas taxas de
dependéncia entre os agregados familiares; baixa produtividade agricola; falta de
oportunidades de emprego; graves deficiéncias de infra-estruturas,

particularmente nas areas rurais (ONU/ACPNUP, 2000).
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Em resposta a esse cenario, encontra-se atualmente em implementacdo o PARPA
I, que contempla na sua concep¢do diferentes elementos programaticos que
visam imprimir um crescimento acelerado a economia e investimento no
desenvolvimento do capital humano, onde a educagdo, a saude publica e a
ampliacdo dos postos de trabalho sdo os alicerces principais. A sua meta ¢ reduzir
em dez pontos percentuais a incidéncia atual da pobreza absoluta até o final de

2009.

Porém, até agora, os esfor¢os para melhorar a qualidade de vida da populagdo
pela reducdo da pobreza tém sido ofuscados pelo alto nivel de corrupgdo em que
vive o pais, que distancia ainda mais o governo das metas propostas, com um

orcamento extremamente dependente de ajuda externa.

Caracteristicas Socio-demograficas

A populagdo mogambicana ¢ predominantemente jovem. A idade mediana ¢ de
17,2 anos e o indice de género ¢ de 92 homens para cada 100 mulheres. O niimero
médio de pessoas por agregado familiar ¢ de 4:1 na zona urbana e de 5:1 na zona
rural. Do total de agregados familiares, 22% ¢ chefiado por mulheres e 69,9%
dos(as) chefes dos agregados familiares ndo possui nenhuma escolaridade

(INE/CENSO, 1997).

A situagdo dos adolescentes e jovens mogambicanos, tanto das zonas urbanas,
como das zonas rurais, ¢ bastante delicada, visto que sdo afetados por problemas
estruturais do pais como: pobreza; fome; falta de acesso a satde e educagdo;
desemprego; exclusdo social; falta de atividades de lazer, entre outros. A maioria
da populagdo vive nas zonas rurais e quase metade da populacdo urbana,
encontra-se na cidade de Maputo. Cerca de 70% das pessoas que moram em areas
suburbanas e rurais mantém uma economia doméstica baseada na agricultura de

subsisténcia (INE/CENSO, 1997).
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A inseguranga alimentar apresenta-se como um grave problema no pais, sendo
que mais da metade da populacdo sofre de desnutri¢do. A taxa nacional de obito
em criangas abaixo do primeiro ano de vida ¢ de 124/1.000, sendo 95/1000 nas
arecas urbanas ¢ 135/1.000 nas areas rurais (INE/MISAU/IDS, 2004). A
deficiéncia das infra-estruturas viarias, como estradas e pontes ¢ grande em todo o
pais, dificultando o acesso da populagdo aos servigos sociais. Em algumas
localidades, o servigo de saude ou a escola situa-se a mais de 40 quilometros de

distancia (OBSERVATORIO DA CIDADANIA, 2005).

O desemprego e a empregabilidade representam grandes desafios em
Mogambique. Embora o pais tenha registrado um crescimento econdmico positivo
nos ultimos anos, este crescimento ndo foi acompanhado por tendéncias similares
na criagdo de empregos. Estas informagdes foram publicadas pelo Instituto
Nacional de Estatistica (INE/CENSO,1977), que ndo revela a taxa de desemprego
e subemprego no pais, ressaltando apenas, que o desemprego tem aumentado
sensivelmente desde a década de 90, com a retirada do Estado como interveniente
direto do processo produtivo, por meio da politica de privatizagdes. Com esta
op¢ao de modalidade de desenvolvimento econdomico, muitas unidades produtivas,
entdo existentes no pais € em pleno processo laboral, foram encerradas com o
argumento de nao serem rentaveis, gerando um numero elevado de cidadaos

desempregados (PNUD/RA, 2005).

A taxa de participacao da forga de trabalho ¢ de 70,7%, relativamente alta, porém
explicavel pela grande participagdo feminina na agricultura, que chega atingir
71.8%, superando a masculina que ¢ calculada em 69.4%. A potencialidade
agricola do pais ¢ de 36 milhdes de hectares de terra ardvel, dos quais, apenas
cinco milhdes sdo cultivados. A terra sob cultivo ¢ mantida por 3,5 milhdes de
familias de pequenos agricultores que produzem milho, algodao, caju, acucar, cha,
mandioca, arroz, feijao, coco e frutas (INE/CENSO, 1997).

Apenas 10% da forca de trabalho do pais ¢ constituida de trabalhadores(as) do

mercado formal. Desta, 3,1% esta absorvida pelo setor publico e 6,9% pelo setor
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privado. Os demais, desenvolvem atividades no mercado informal (PNUD/RA,
2005). Cerca de 90% das pessoas que procuram emprego possuem uma
escolarizacdo de menos de nove anos e 62% nao apresenta qualificagdo para o
cargo a que concorrem (INE/CENSO, 1997). As taxas de emprego entre os jovens
no setor formal, principalmente na zona rural, sdo extremamente baixas, 2.3%,
crescendo nas zonas urbanas para 15%. As perspectivas futuras de emprego para
os jovens sdao sombrias, devido ao lento crescimento do mercado de trabalho

formal (ONU/ACPNUP, 2000).

A falta de postos formais de trabalho tem levado os adolescentes e jovens a
buscarem formas alternativas de recursos para seu sustento e contribui¢do no
orcamento familiar. Além do trabalho na agricultura, majoritariamente nas areas
rurais, acabam por desenvolver trabalhos domésticos, vendas ambulantes de
materiais de consumo e artesanato, € em muitos casos, especialmente para as

mulheres jovens, o comércio do sexo.

O grau de analfabetismo no pais ¢ de 58%, sendo 73% entre as mulheres, bem
superior aos homens, que atinge 40,2% (PNUD/RA, 2005). Na zona rural é onde
encontramos o maior numero de cidaddos mogambicanos que ndo sabem ler e
escrever, ndo s6 portugués, mas em qualquer uma das 18 linguas nacionais. O
analfabetismo atinge indices de 68,9% nas zonas rurais e 31.4% nas zonas
urbanas. Se tomarmos como referéncia os jovens entre 15 ¢ 19 anos, o grau de
analfabetismo chega a 40,9%, sendo 30,1% entre os homens e 51,0% entre as
mulheres. As provincias do norte do pais sdo as que apresentam os indices mais

elevados (INE/CENSO, 1977).

A necessidade dos adolescentes e jovens contribuirem desde cedo para o
or¢gamento familiar, o casamento, a gravidez na adolescéncia e o numero
insuficiente de escolas, sdo quatro das principais causas para esse alto nimero de
jovens sem escolaridade. Do total de matriculados nas Escolas Secundarias do

pais, somente 32% corresponde as mulheres.
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Apenas metade das criancas entre 6 e 10 anos encontra-se atualmente
freqiientando a escola. E no grupo etario entre 11 e 12 anos, que encontramos a
maior taxa de vinculo escolar, representada por 73%, decrescendo para 68% entre
os 13 e 15 anos e para 43.3% no grupo entre 16 e 17 anos (INE/CENSO, 1997).
Tal fenomeno pode ser explicado pela confluéncia de trés fatores: a maior parte
dos estudantes se encontra em niveis inferiores ao que corresponde o seu grupo
etario; pela entrada tardia na escola; e pelas elevadas taxas de reprovagdo, que
atinge 46.5% entre os rapazes e 53.5% entre as meninas. Do total de estudantes
que concluem o ensino secundario, menos de 1% ingressa para instituicdes de

ensino superior (MEC/DNPC, 2005).

A taxa de desisténcia de criangas e jovens das escolas ¢ alta, chegando a atingir
21,5% no grupo etario entre 13 e 17 anos em 2003. A maior parte das desisténcias
¢ proveniente de mulheres. Mas € entre os pobres urbanos que se verifica o maior
indice de abandono. Tais taxas tém sofrido um aumento progressivo dado a
quantidade de criancas e jovens que ficam orfaos ou doentes pela SIDA

(INE/CENSO, 1997).

Um importante fator que dificulta o desenvolvimento da 4rea de educagdo em
Mocambique diz respeito a formagdo e oferta dos professores. Um tergo destes
ndo tem formagdo adequada, principalmente fora das areas urbanas. Se o aumento
do numero de matriculas, particularmente no ensino primario, ultrapassa a
capacidade do sistema de produzir professores qualificados em niimero suficiente,
com a progressao acelerada da epidemia do HIV/SIDA, esse quadro tende a se
agravar pela perda de professores vitimas das infec¢cdes oportunistas derivadas da

SIDA (CNCS/PEN 1I, 2004).
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Satide em Mocambique

O quadro epidemioldgico de Mogambique ¢ marcado em larga escala por doengas
transmissiveis infecciosas e parasitarias, principalmente: malaria; diarréias;
infec¢des respiratorias; tuberculose; SIDA. O pais apresenta taxas de mortalidade
materna, mortalidade infantil e juvenil e de prevaléncia de desnutricdo crdnica,
entre as mais elevadas da Africa Subsahariana. O acesso aos servigos de satde é
restrito, principalmente nas areas rurais, aumentando o nivel de dificuldade na

medida em que aumenta a complexidade da demanda (MISAU/PESS, 2000).

A nutricdo deficiente; o meio ambiente desfavoravel para a satde, como o
tratamento deficiente de lixos e excretos humanos, estagna¢do de aguas pluviais
por deficiente drenagem, abastecimento de dgua potavel disponivel somente para
35% da populagdo; e a disparidade regional no acesso e consumo dos cuidados de
saude, sdo fatores determinantes que dificultam respostas rapidas e eficazes no

campo da saude publica (ONU/ACPNUP, 2000).

As nogdes de saude e doenga, preconizadas pela medicina tradicional, sao
influentes no pais. Os sintomas e manifestagdes assumem uma dimensao holistica,
sendo percebidas ndo apenas como desequilibrio fisico, mas como disfungdes em
relagdo ao todo social. De acordo com Honwana (2002:46), saude e doenga tém
como pressupostos “as relagdes entre seres humanos e o social, os seres humanos
e o ambiente, os seres humanos e os antepassados e entre estes € 0 meio
ambiente”. Ainda para a autora, existe um conjunto complexo de forgas, valores,
normas e praticas que orientam os individuos, mantendo assim, a harmonia destas
relagdes. Tais forcas encontram-se interligadas antologicamente, ou seja, 0s
antepassados continuam a fazer parte da vida da comunidade em espirito,
exercendo grande influéncia na vida dos seus e da comunidade. Sdo fortemente

determinadas pela cultura e religido.

Na medicina tradicional, as doencgas sao classificadas e divididas de acordo com a

origem e agente causador, divididas em dois grupos principais: as causadas por
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condigdes biofisicas naturais, que podem ser tratadas por membros mais velhos da
comunidade, que conhecem as formas de curé-las; e as doengas provocadas por
intervencdo de forcas maléficas. Este tipo de doenca exige tratamento mais
complexo, que requer a intervencdo de espiritos dos antepassados e capacidades
extra-sensoriais de comunica¢do com entidades sobrenaturais. Neste momento,
intervém o médico tradicional, denominado por Nyamumoro ou Nhanga, que
através de consultas aos espiritos, indica o diagndstico e a cura (LOFORTE,

2003).

O Gabinete de Estudos de Medicina Tradicional do Ministério da Saude de
Mogambique (GEMT) tem desenvolvido um trabalho notével, recolhendo
informagdes sobre as concepgdes e praticas da medicina tradicional em diversas
partes do pais. Um dos aspectos mais significativos desse trabalho ¢ o
conhecimento de doengas, descrevendo-as ¢ classificando-as. Para a identificacdo
destas doencas, os informantes da GEMT explicam que a medicina tradicional
parte da sintomatologia, portanto, das manifestagdes perceptiveis destas, pelos

quais sdo feitos os diagndsticos e se prescreve o tratamento adequado.

No conjunto de saberes e praticas, a SIDA ¢ uma doenga recente que ainda ndo foi
devidamente descrita e assimilada pela medicina tradicional. As doengas
oportunistas e associadas, recorrentes nos quadros de SIDA, acabam confundidas
e assimiladas a outras doengas, como a malaria e tuberculose A dificuldade de
destrinchar os sintomas da sindrome de maneira clara, faz com que os médicos
tradicionais e, consequentemente as comunidades por eles influenciadas,
coloquem em xeque a sua propria existéncia, dado que ela se manifesta por meio
de doencas oportunistas, algumas delas, bastante conhecidas pela medicina
tradicional. Por esta razdo, a natureza do HIV suscita reservas e desconfiancgas
por alguns grupos sociais. Algumas pessoas questionam sua existéncia, visto que,
trata-se de um virus com longo periodo de incubagdo, ndao admitindo assim, uma

doenca assintomatica que se revela mais tarde (CNCS/PEN II, 2004).
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Embora o direito de acesso a assisténcia médica esteja garantido a todos os
cidadaos mogambicanos na Constituicdo da Republica de Mogambique em vigor
desde 2004, conforme confirma o texto dos artigos apresentados a seguir, o setor
publico, que constitui também um grande prestador de servigos de satide em
escala nacional, apresenta escassez cronica de insumos essenciais e de recursos
humanos para a prestacdo de cuidados a saude, repercutindo, negativamente, no
acesso ¢ na qualidade da atengdo, sobretudo nas areas rurais (MISAU/PESS,

2000):

Artigo 94 - Todos os cidadaos tém direito a assisténcia médica e sanitaria,
nos termos da lei, e o dever de promover e defender a satide;

Artigo 116- Todos os cidaddos tém igualdade de acesso a assisténcia
médica através do Sistema Nacional de Saude (SNS);

Artigo 35- Todos os cidaddos sdo iguais perante a lei, gozam dos mesmos
direitos e estdo sujeitos aos mesmos deveres, independentemente da cor,
raga, sexo, origem étnica, lugar de nascimento, religido, grau de instrucao,
posicao social, estado civil dos pais, profissdo ou opcao politica;

Até meados da década de 90, os recursos humanos do setor de satde eram
caracterizados por uma propor¢ao excessiva de pessoal técnico de nivel elementar
e basico, com uma percentagem reduzida de técnicos de nivel médio e de
formacao universitaria (MISAU/PESS, 2000). O Ministério da Saude de
Mocambique (MISAU) vem, paulatinamente, reduzindo essa distor¢ao, mas ainda
denota-se uma grande deficiéncia de recursos humanos qualificados. A escassez ¢
notoria, principalmente nas areas de cuidados hospitalares gerais e atencdo
especializada. Nas localidades de dificil acesso, os cuidados de saude no modelo
biomédico sdo desenvolvidos por agentes comunitarios, na grande maioria sem
formacao especifica para lidar com situagdes atipicas de algumas patologias ou

dos cuidados obstétricos (MISAU/PESS, 2004).

Apesar dos esfor¢os que o Sistema Nacional de Satde (SNS) vem desenvolvendo

para tentar reduzir os desequilibrios regionais de oferta aos servigos de saude e
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reducdo do indice de iniqiiidade, a populacdo continua com acesso bastante
limitado aos cuidados de saude (CNCS/PEN II, 2004). A grande demanda
ocasionada pelo crescimento da epidemia do HIV/SIDA tem agravado ainda mais

esse quadro.

Para além do fornecimento de infra-estruturas, historicamente tem-se dado pouca
atencdo a outras estratégias importantes para enfrentar esse desafio. Faz-se
necessario uma abordagem mais ampla e inclusiva que promova a participagdo
dos usuarios nas atividades dos servigos ¢ nas tomadas de decisdes; a criacdo de
mecanismos que evitem que os entraves financeiros limitem o acesso aos
cuidados, principalmente para os grupos mais vulnerdveis, como criangas,
adolescentes e mulheres; e a promo¢ao de um equilibrio de género na politica e

nos recursos humanos do sector (MISAU/PESS, 2004).

O Governo de Mogambique vem se empenhando em aumentar a cobertura de
cuidados na 4rea da saude, que em 1992 era de 25%, elevando em 1999 para 29%
(MISAU/PESS, 2000). Apesar dessa evolugdo, a existéncia de uma rede de saude
de 1.238 unidades, das quais, 95% sao unidades de atencdo primaria, faz com que

0 acesso seja, ainda, insipiente (MISAU/DAM, 2004).

As estratégias adotadas para minimizar esse quadro como brigadas moveis,
comités de lideres da comunidade e formagdo de trabalhadores de saude, ndo t€ém
conseguido atingir a meta definida pelo MISAU que ¢ atingir a cobertura de 50%
da populagdo. A falta de equipamentos, materiais e de profissionais de saude
treinados dificultam, sobremaneira, a promoc¢ao da emergéncia bésica, cuidados
obstétricos essenciais e a atencdo aos principais problemas de satide da crianga e

do adolescente (MISAU/PESS, 2001).

Uma avalia¢dao dos cuidados obstétricos realizada em 2001 pelo MISAU revelou
que algumas instituicdes de satde que deveriam executar cuidados obstétricos

basicos e complexos, como maternidades periféricas e hospitais rurais, sao
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incapazes de prestar emergéncia adequada e lidar com as complicagdes principais
(MISAU/PESS, 2001). A percentagem nacional de partos assistidos por algum
profissional de satde no pais ¢ de 48%, sendo 81% nas areas urbanas e 34% nas
areas rurais. A cidade de Maputo apresenta o maior indice do pais, atingindo 89%

(INE/MISAU/IDS, 2004).

As atividades sexuais, o casamento (ou unido marital) e a gravidez, sdo praticas
culturais que se iniciam cedo em Mogambique. A idade mediana na altura da
primeira relacdo sexual € de 16,1 anos para as mulheres e de 16,8 para os homens.
Até aos 19 anos, 41% das mulheres ficam gravidas ou ja sdo maes. Na cidade de
Maputo encontramos uma taxa de 20%, a mais baixa do pais. A taxa média
nacional de filhos por mulher € de 5,5, sendo 4,4 nas areas urbanas ¢ 6,1 nas areas

rurais. Na cidade de Maputo esta taxa cai para 3,1 (INE/MISAU /IDS, 2003).

O ntimero de mulheres entre 15 e 49 anos que ndo fazem uso de nenhum método
contraceptivo no pais ¢ de 81.8%. No mesmo grupo etario, mas em unido marital,
a situacdo ¢ ainda mais dramatica, atingindo 88.3%, com énfase nas provincias da
regido norte. Na cidade de Maputo essa taxa ¢ de 60,8%. Se considerarmos
somente o grupo etario dos 15 aos 24, encontramos 83,9% para as meninas e
76,0% para os rapazes. Os métodos contraceptivos mais utilizados no pais por
mulheres em unido marital entre os 15 e 49 ano sao: a pilula que representa 5.4%
desse grupo de mulheres; as injegdes, que sdo utilizadas por 4.2% delas; e o

preservativo, utilizado somente por 3.7% (INE/IDS, 2004).

De acordo com a legislagdao vigente no pais, o aborto ¢ permitido somente para
salvar a vida da mulher ou para preservar sua saude fisica e mental. A legislagdo ¢
restritiva, sendo o aborto considerado ilegal. No Cddigo Penal, o artigo 358,
atualmente em vigor, penaliza a mulher e o profissional que realiza o aborto a
pena de dois a oito anos de prisdo. Entretanto, o aborto se encontra disponivel nos
principais hospitais do pais, mediante pagamento. Registra-se que s6 no Hospital

Central de Maputo (HCM) foram realizados cerca de 50.000 abortos nos ltimos
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15 anos (HCM/SGO, 2006). O acesso de adolescentes e jovens ¢ permitido, se
portarem um termo de responsabilidade assinado por qualquer cidaddo com idade
superior a 18 anos. Mesmo com essa relativa disponibilidade, o aborto inseguro ¢
altamente praticado, se constituindo numa das principais causas diretas de

mortalidade materna entre adolescentes e jovens (MISAU/DAM, 2004).

Para a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) cerca de 13% das mortes maternas
em Mocambique ¢ resultante de abortos inseguros (OMS/RA, 2004). A segunda
causa de morte no servico de Ginecologia e Obstetricia do HCM em menores de
20 anos no ano de 1998, foi por aborto séptico. No relatério da Institui¢do, a
grande maioria das mulheres que recorre ao aborto, tanto hospitalar como o
inseguro, tende a ser jovem, solteira, desempregada e com pouca escolaridade
(HCM/SGO, 2006). A estratégia adotada no pais para a redugdo da mortalidade
materna, que enfatiza a necessidade de uma abordagem integrada de expansao e
descentralizacdo de cuidados de emergéncia obstétrica para todos os niveis do
Sistema Nacional de Saude (SNS), tem no tratamento das complicagdes do aborto,
um dos seus mais importantes componentes, porém, na pratica, esse tipo de
cuidado ndo se encontra disponivel, salvo algumas poucas iniciativas pilotos

(PNUD/RA, 2004).

As doencas sexualmente transmissiveis (DST) apresentam-se como uma das
principais razdes para as consultas de satide entre adultos, chegando a representar
em algumas localidades cerca de 20% do total das consultas (MISAU/PESS,
2001). E baixa a integragdo do tratamento das DST no Sistema Nacional de Satde,
em particular, nas consultas pré-natais e de planejamento familiar. No que
concerne aos adolescentes e jovens, as DST representam o terceiro motivo de
procura por atendimento nos Servicos Amigos de Adolescentes e Jovens (SAAJ),

com variacdes provinciais (MISAU/DSC, 2005).

Os direitos sexuais e reprodutivos dos adolescentes e jovens estdo consagrados

em diversos documentos que Mocambique subscreveu, entre eles o da
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Conferéncia Nacional sobre Populacdo e Desenvolvimento, ocorrida no Cairo em
1994. Especificamente para os adolescentes e jovens, o acesso aos servicos de
atengdo a saude sexual e reprodutiva aumentou nos ultimos cinco anos
(CNCS/PEN 11, 2004). Os Ministérios da Saude, Educagao e Cultura e Juventude
e Desportos, em parceria com organizagdes nao governamentais nacionais e
internacionais e agéncias das nagdes unidas, vém implantando Centros de
Aconselhamento em escolas e Associagdes Juvenis, com atividades de educagao,
informacdo, aconselhamento e referencia para os 180 Servigos Amigos de
Adolescentes e Jovens (SAAJ), que sdo servigos de saude dirigidos
exclusivamente aos adolescentes e jovens entre 10 e 24 anos, espalhados por nove

das onze provincias do pais, aos quais irei me deter mais a frente.

Na capital Maputo, onde vivem os informantes de nossa pesquisa, ¢ onde
encontramos os melhores indicadores sociais do pais, assim como o maior nimero
de equipamentos de educagdo e saude, em relagdo ao numero de habitantes. A
cidade est4 localizada no extremo sul do pais, com uma superficie de 300 Km® e
1.058.833 habitantes, que corresponde a 5,7% da total da populacdo. A idade
mediana de seus habitantes ¢ de 20,1 anos (INE/CENSO, 1997).

Quadro 1. Mo¢ambique: Indicadores Sociais - Nacional e Cidade de Maputo - 2003

Indicadores Sociais Cidade de Maputo Nacional
[ndice de Desenvolvimento Humano 0,58 0,28
ndice de pobreza Absoluta 15,8 69,4
Taxa de analfabetismo ( maior ou igual a 15 anos) 23,7 57,6
Esperanca de vida ao nascer 61,4 453
Mortalidade Infantil (< 1 ano/1.000 NV) 49,7 1294
Taxa Bruta de Mortalidade/1.000 7,4 18,2
Taxa Bruta de Natalidade/1.000 33,9 42,2

Fonte: MISAU/Diregéo de Planificagdo e Cooperagéo - Perfil Estatistico Sanitario (2000-2003)

A cidade de Maputo possui 61 escolas primarias, 24 escolas secundarias, 35
centros de satde e 5 hospitais. Para o atendimento nas unidades de saude
encontravam-se disponiveis 1.792 trabalhadores, sendo: 72 profissionais de nivel

superior; 296 de nivel médio; 414 de nivel basico; 95 de nivel elementar e 915 de
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apoio geral, conforme ultimos dados dessa natureza divulgados pelo MISAU, que
se referem ao ano de 2001 (MISAU/PESS, 2001).

Embora os habitantes de Maputo apresentem uma predominancia de elementos de
modernidade por um maior acesso a informagao, bens e servicos, a diversidade
em termos de estruturacdo social e a mobilidade periodica da populacao

configuram uma coabitagdo de dindmicas de ordem tradicional e moderna.

O advento da SIDA no mundo e em Mo¢ambique

O jornal The New York Time, na sua edi¢do de trés de julho de 1981, publicou,
em sua sessdo de medicina, um artigo intitulado “Cancer raro observado em
quarenta e um pacientes”, baseado em dados oficiais da Agéncia Federal de
Epidemiologia Americana CDC - Centers for Disease Control And Prevention.
Tratava-se de uma doenca que ndo se enquadrava nos modelos patologicos e
epidemiologicos das infecgdes descritas até entdo, e afetava homossexuais
masculinos provenientes de grandes cidades norte americanas, conforme descrito
por Camargo (1994:76): “um organismo novo, cuja reproducdo, transmissao e
controle eram desconhecidos dos meios cientificos € que se manifestava
preferencialmente em hospedeiros humanos marginalizados pela sociedade
contemporanea”. Esse artigo esbogou e tornou publico os principais elementos de
uma sindrome que iria se tornar uma pandemia global, a Sindrome da

Imunodeficiéncia Adquirida.

O aparecimento dessa nova sindrome e o aumento sucessivo de casos
identificados em diversas partes do planeta, causou um choque nas principais
instituicdes de saude publica, que no final da década de setenta, estavam quase
convencidas de que grandes ameagas bacterianas e virdticas se tornara coisa do
passado. A partir desse novo cenario, elas iniciaram um movimento no sentido de
produzir conhecimento que pudesse trazer subsidios para uma resposta eficaz. O
primeiro grande avanco foi embalado por uma guerra de vaidades entre dois

chefes de grupos diferentes de centros de pesquisa - Luc Montagnier, do Instituto
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Pasteur de Paris e Robert Gallo, do Instituto Nacional do Céancer de Bethesda
(EUA) - que apés uma série de processos legais pelo direito de autoria,
anunciaram o isolamento de um novo virus, o HIV, causador da sindrome, assim
como as suas formas de transmissdo, que estdo associadas ao contacto com
liquidos corporais humanos, especificamente, sangue, esperma, secre¢ao vaginal e

leite materno.

A transmissdo por via sexual e sua instalacdo inicial, preferencialmente, em
grupos considerados marginalizados, fez com que, a0 mesmo tempo em que a
epidemia do HIV crescia atingindo o status de pandemia, crescia também sua
associacdo com pecado originado por conduta promiscua, fincando a flecha do
preconceito e do estigma, configurando um retrocesso aos primordios do conceito
de doenga anunciado pelo cristianismo, com sua concepg¢ao dualista de doenga
como “castigo divino”, que so a partir do renascimento saiu da esfera do sagrado
e passou a ser encarada como um fendmeno social que deve ser estudado
enquanto tal e enquanto fendmeno s6 completamente inteligivel em um contexto

biolodgico, psicologico e social (KROKOSCZ, 2005).

Passadas mais de duas décadas do convivio do mundo com a SIDA, verifica-se ao
longo do tempo o esfor¢o de varios setores da comunidade mundial no sentido de
buscar estratégias para o controle de sua propagagdo, melhoria da qualidade de
vida das pessoas infectadas e busca da cura. Uma mobilizacdo mundial positiva e
propositiva, que transcende fronteiras e especificidades regionais, apresentando
respostas mundiais focalizadas em localidades e espagos temporais e geograficos,
onde as vulnerabilidades se materializam no cotidiano das pessoas, conforme tao

bem apresentado por Matsinhe, (2005:22)

O tenso e complexo processo de engajamento dos diversos atores
em torno de uma doenca com caracteristicas peculiares permitiu
que, num pequeno espago de tempo, fossem gerados consensos
sobre os varios aspectos relativos a doenga, como a identificacdo e
definicdo do agente causal, suas caracteristicas variantes, suas
caracteristicas genéticas, leque de sintomas associados, possiveis
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drogas paliativas, materializagdo de agendas de investigacdo
cientifica em busca de vacinas ou cura, assim como inventarios de
possiveis rotas de propagacdo e grupos sociais mais expostos ou
propensos a contrair o virus.

Apesar dos grandes avangos que permitiram que atualmente a SIDA, em diversos
paises do mundo, com servigos de satde de qualidade, garantia de direitos das
pessoas infectadas e acesso a terapia antiretroviral, ja seja encarada como uma
doenca crdnica, e que como diversas outras necessita de controle médico regular e
boa adesdo ao tratamento e medicamentos, e uma associagdo de fatores sociais,
comportamentais e institucionais para o seu convivio, em outros paises ela ainda
se apresenta como o maior problema de saude publica, dizimando comunidades,
afetando seriamente a qualidade de vida das pessoas infectadas e provocando um
impacto econdmico de grandes propor¢des, com sérios rebatimentos na forga

produtiva do pais.

Os dados epidemiologicos atuais da pandemia do SIDA sdo assustadores. O
relatério do Programa das Nagdes Unidas para a SIDA (UNAIDS), apresentado
na Sessdo Especial da Assembléia Geral das Nagdes Unidas (UNGASS),
realizada na cidade de Nova York em junho de 2006, estima que 65 milhdes de
pessoas ja foram atingidas. Destas, 26.4 milhdes ja perderam suas vidas e 38.6
milhdes de pessoas vivem com HIV/SIDA, o maior nimero de pessoas infectadas
ao mesmo tempo desde o surgimento da sindrome. Somente no ano de 2005,

foram 4.1 milhdes de pessoas infectadas e 2.8 milhdes de mortes.

Pela sua estreita relagdo com a pobreza, é nos paises em desenvolvimento que a
epidemia tem encontrado o mais fértil terreno para a sua expansao, perversamente
determinada pelas desigualdades sociais. A Africa Subsahariana, onde estd
situado Mogambique, ¢ a regido do mundo mais afetada pela epidemia, com 24.7
milhdes de pessoas vivendo com HIV/SIDA, correspondendo a 64% da somatodria
mundial. Estima-se que ela alberga 10.5 milhdes de jovens vivendo com

HIV/SIDA e 12.5 milhdes de orfaos por SIDA. Metade de todas as novas
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infecgdes no mundo — sete mil diarias — ocorre nessa regido entre adolescentes e
jovens entre 15 e 24 anos (UNAIDS/AR, 2006). Passador & Thomaz (2006:2),
quando se referem a epidemia do HIV/SIDA na Africa Austral, alertam que “esse
fendomeno deve ser entendido de forma sistémica, uma vez que as fronteiras entre
0s paises sdo bastante permedveis, com circulagdo populacional historicamente
significativa entre os paises, o que resulta num desenho epidemioldgico que nao

se define pelas fronteiras nacionais”.

A epidemia da SIDA ¢ uma das mais graves ja ocorridas no Continente Africano,
em particular na Africa Subsahariana. Dado que a SIDA afeta, principalmente, as
faixas etarias mais produtivas da populagdo, seus rebatimentos negativos no
desenvolvimento de alguns paises desta regido sdo gritantes, porque na medida
em que afeta diretamente a produtividade, coloca em risco a seguranca alimentar
das familias, das comunidades e da economia nacional. O impacto negativo da
SIDA para o desenvolvimento tem se tornado cada vez mais evidente em alguns
paises, como o Malaui, Mog¢ambique, Suazilandia, Zambia e Zimbabue, que
atualmente vivem uma crise humanitéria e alimentar, significativamente agravada

pela crise subjacente da epidemia do HIV/SIDA (PNUD/RA, 2004).
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Quadro 2. Percentual de soroprevaléncia do HIV em paises africanos, 2005.

Pais Taxa
Suazilandia 33,4%
Africa do Sul 30,2%
Botsuana 24.1%
Zimbabue 20,1%
Namibia 19,1%
Zambia 19,0%
Malaui 17,1%
Angola 3,7%

Fonte: Population Reference Bureau, 2006

As taxas de crescimento ja apresentam quedas significativas nos paises mais
afetados pela SIDA, como Botsuana, Africa do Sul e Zimbabue, ocasionada pelo
declinio das taxas de fertilidade. Ao dizimar pessoas em idade produtiva, a SIDA
vem contribuindo para o agravamento do racio de dependéncia — o racio entre
adultos produtivos e dependentes - sobretudo em situagdes de caréncia alimentar,
na medida em que os adultos subnutridos t€ém avangado mais rapidamente para a

fase final da doenga (CNCS/PEN II, 2004).

O Population Reference Bureau (2005), que produz com regularidade dados
atualizados sobre a populagdo mundial, ja prevé um crescimento negativo da
populagdo em diversos paises do continente africano, devido ao aumento na
mortalidade relacionada com a epidemia da SIDA. Em seu relatério anual de 2005,
estima uma evolu¢do na populagdo da Suazilandia em 2% negativos € em 26%
negativos na Africa do Sul, assim como, um declinio de 60% das taxas de

crescimento no Quénia e de 40% na Nigéria, até 2010.

As investigacdes sobre o impacto nas economias nacionais dos paises causadas
pela SIDA, expressos pelos indicadores macroecondmicos, ainda sdo insuficientes
para se desenhar um panorama mundial, porém algumas informagdes relativas a
diversos paises apontam para um crescimento progressivo. Arndt (2000), que
realizou uma analise sobre as perspectivas macroecondmicas da Africa do Sul, no
periodo de 1997 a 2010, projetou que o Produto Interno Bruto (PIB) daquele pais

sera 17% mais baixo até o ano de 2010, do que teria sido se a SIDA nao existisse.
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Para o autor, o PIB per capta, que equivale a producdo por pessoa, sofrera uma
redugdo de 7% no mesmo periodo. Esta diferenca reflete a probabilidade das
pessoas com rendas mais baixas ou sem emprego formal, as que primeiramente

deverdo ir a 6bito pelas doengas derivadas da SIDA.

Loewenson & Whiteside apud Jackson, H. (2004), consideram trés fatores criticos
mundiais que configuram o impacto macroecondmico da SIDA: a distribui¢do dos
niveis de riqueza e pobreza; as normas e valores sociais; € 0 modelo de assisténcia
social adotado pelo pais. O Health and AIDS Economics Research Department
(2004), da Universidade de Natal em Durban, Africa do Sul, que investigou os
impactos econdmicos causados pela epidemia da SIDA na Africa Austral,
expressou em seu relatorio de 2004, os impactos macroecondmicos que
consideraram principais na redugdo do PIB dos paises mais afetados: reducao das
poupangas e investimentos nacionais, que, em si s0, sdo fundamentais para o
crescimento; aumento das despesas com a satude, pelos custos de investimento e
gastos no setor produtivo; probabilidade de reducdo de despesa na area de
educacdo, dificultando a formacdo de técnicos e de mao de obra qualificada;
perda de pessoal com qualificagdo para a gestdo dos setores publicos e privados;
aumento da pobreza; crescimento do setor informal; capacidade reduzida de

governabilidade; aumento da instabilidade e da inseguranga nacional.

O impacto da SIDA sobre as familias e comunidades se traduz pelo agravamento
da pobreza financeira, pelo sofrimento fisico e emocional das pessoas infectadas
ou afetadas indiretamente e pelos diversos fatores psicossociais oriundos do
falecimento de entes queridos. Nas comunidades onde o estigma e a
discriminagao relacionados a SIDA se faz presente fortemente, esse impacto ¢é
ainda maior, dado as manifestacdes de perda de emprego, da perda de residéncia e

dos conflitos conjugais e familiares (UNAIDS/AR, 2005).

O Botsuwana Institute for Policy Development Analysis (2001), ja anunciava um

rapido aumento do numero de familias & condicdo de indigéncia, devido ao
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aumento progressivo da epidemia do HIV/SIDA. Em seu relatério sobre o
impacto da SIDA nas familias de Botsuana, estimou que até 2010, mais da metade
de todas as familias que vivem naquele pais tera, pelo menos, um familiar
infectado e um quarto destas, ird perder sua principal fonte de renda. Tal situagao
¢ ainda mais agravada pelo aumento nas despesas com servigos de saude,
medicamentos, transporte e funerais; reducdo de despesa com géneros
alimenticios, vestuario e ensino; aumento da carga de trabalho para as mulheres e
criangas; retirada das criangas da escola; venda de patrimonio; pressao emocional;

riscos de estigma, isolamento e rejeicao.

O Relatério da UNAIDS de 2005, que faz uma andlise sobre a situagdo da
epidemia da SIDA no mundo, baseado em dados de 58 paises, apresenta a
extensdo da epidemia, principalmente na Asia e na Africa Subsahariana, nesta,
derivada da pobreza, de fatores culturais e da hierarquia de género. Porém
enfatiza uma série de avangos na resposta mundial, por evidéncias significativas
de mudanga de comportamento, como o crescimento no numero de pessoas
adeptas do preservativo, com menos parceiros sexuais € propensas a iniciar a vida
sexual mais tarde. O relatorio defende que “como ndo € possivel reverter essa
epidemia e seus prejuizos em curto prazo, precisamos sustentar uma reagdo em

grande escala durante as proximas décadas” (UNAIDS/AR, 2005:138)

A Organizacdo Mundial da Saude definiu o primeiro caso clinico de SIDA no
Continente Africano em 1985 e passou a recomendar aos paises membros que
constituissem comissdes nacionais de controle. Mogambique, em atencdo a essa
recomendagao, criou uma comissao coordenada pelo Instituto Nacional de Saude,
denominada de Comissdo Nacional do SIDA (CNS). No ano seguinte ¢
diagnosticado o primeiro caso da SIDA no pais, que de acordo com documentos
expedidos na época “tratava-se de um cidaddo estrangeiro que ja estava infectado
quando entrou no pais” (SCHWALBACH, 1986:14). Nos anos seguintes, o

numero de casos identificados elevou-se em homens e mulheres, porém “ja se
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sabia nessa altura que estes nimeros estavam longe de traduzir a situacao real do

pais” (VAZ, 1988: 12).

De acordo com Matsinhe (2005), com a elevagdo do niimero de casos, 0 governo
passou a incorporar ao CNS alguns técnicos e gestores do Ministério da Satde
(MISAU), membros do Centro de Estudos Africanos da Universidade Eduardo
Mondlane e representantes de diversos ministérios, a0 mesmo tempo em que
instituia no MISAU o primeiro “Programa Nacional de Prevencao e Controlo do
SIDA”. O autor refere que este Programa apresentou muitas dificuldades em sua
implementacgdo, pois os poucos recursos financeiros e equipamentos de saude
estavam sendo drenados para atender as conseqiiéncias da guerra civil. Esclarece
ainda, que nesta época, outros paises africanos comegaram a apresentar taxas de
soroprevaléncia mais elevadas do que as encontradas em Mogambique, fazendo
com que as organizagdes internacionais e as agéncias de desenvolvimento se
concentrassem nestes paises, considerando Mogambique como um problema

menor.

Os 6rgaos de comunicacdo social comecam a divulgar a progressao da epidemia
em estreita associagdo com o retorno macigco de mogambicanos, que por
conseqiiéncia da guerra, haviam se refugiado em paises vizinhos com taxas
superiores de prevaléncia do HIV. Muito embora esse afluxo populacional seja,
provavelmente, um fator de agravagdo da situagdo, a forma como ele foi
apresentado criou um espirito de tranqiiilidade, pois se acreditava que com a

acomodacao dos regressados tudo iria se neutralizar (CNCS/PEN 11, 2004).

Ao final dos anos noventa, ja com a epidemia apresentando altas taxas de infecgao,
a lideranga politica passou a envolver as estruturas de investigacao que podiam
contribuir para o enfretamento da epidemia e acionou diversos parceiros
internacionais. Em 2000, Mogambique elabora seu primeiro Plano Estratégico
Nacional de Combate ao SIDA, com certa participagdo nacional. Sua aprovagdo

pelo Conselho de Ministros levou a criagdo do “Conselho Nacional de Combate
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ao SIDA” (CNCS) com o objetivo de coordenar e implementar a resposta

nacional (CNCS/PEN II, 2004).

O CNCS encontra-se em atividade até hoje presidido pela Primeira-Ministra,
tendo o Ministro da Satde como vice-presidente e como demais membros os
ministros das Relagdes Exteriores e Cooperagao; Educacdo e Cultura; Plano e
Financas; Juventude e Desporto; Mulher e A¢do Social. Apesar dos esforcos que
vém sendo empreendidos pelo governo, com o apoio técnico e financeiro de
agéncias das Nagdes Unidas, governos e organizagdes nao governamentais
nacionais e internacionais, a epidemia da SIDA continua a se expandir
rapidamente de forma generalizada por todo o pais, como poderemos observar nos

dados apresentados a seguir.

Desde o seu inicio, a principal via de transmissdao do HIV ¢ por via sexual em
relagdes heterossexuais. O Instituto Nacional de Estatistica de Mogambique (INE)
estima que a proje¢do esperada de 22.3 milhdes de habitantes para 2010 sofrera
uma reducdo de trés milhdes em virtude da SIDA, sendo que destes, dois milhdes

pertencentes ao grupo economicamente ativo da populacao (INE/IDS, 2004).

Por meio de um sistema de vigilancia epidemiologica estabelecido em 36
unidades designadas por Postos Sentinelas, o MISAU vem calculando as
prevaléncias para HIV ao longo do tempo. Os dados sdo colhidos voluntariamente
entre mulheres gravidas que se apresentam na sua primeira consulta pré-natal.
Estas taxas sdo consideradas representativas da populacdo de 15 a 49 anos e
servem de base para estimar as prevaléncias provinciais [estaduais] e nacionais e

o impacto demografico do HIV/SIDA no pais.
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Quadro 3. Mo¢ambique: Evolucio anual das prevaléncias do HIV — 2001, 2002, 2004

Regido Provincia 2001 2002 2004

SUL Cidade de Maputo 15,5% 17,3% 20,7%
Maputo Provincia 14,9% 17,4% 20,7%

Gaza 19,4% 16,4% 19,9%

Inhambane 07,9% 08,6% 11,7%

CENTRO Zambezia 15,4% 12,5% 18,4%
Sofala 18,7% 26,5% 26,5%

Manica 18,8% 19,0% 19,7%

Tete 16,7% 14,2% 16,6%

NORTE Niassa 05,9% 11,1% 11,1%
Nampula 07,9% 08,1% 09,2%

Cabo Delgado 05,0% 07,5% 08,6%

Nacional 13,0% 13,6% 16,2%

Fonte: MISAU/V.E,/Ronda 2004 - (O pais ndo divulgou dados referentes ao ano de 2003)

Alguns fatores sdo considerados determinantes para a evolucdo da epidemia:
analfabetismo; desigualdade de género; tabus e preconceitos associados a
sexualidade; pobreza generalizada; sexo comercial juvenil; fragilidade do sistema
de satide convencional e tradicional; fragilidade da resposta nacional integrada; e

os aspectos culturais que facilitam a infecgdo (CNCS/PEN 11, 2004).

O total acumulado de o6bitos devido a SIDA em Mocambique ¢ de 97.000. A
expectativa de vida prevista para 2004 como de 46,4 anos, com a epidemia da
SIDA esta estimada em 39,9 anos (PNUD/AR, 2004). Alguns dados nacionais

revelam a dimensao e a gravidade da epidemia do pais:

Quadro 4. Mocambique: Dados nacionais da epidemia HIV/SIDA, 2004
Taxa de infec¢do didria na populacdo entre 15 e 49 anos 500
Taxa de infecg@o diaria de transmissdo vertical (da mée soropositiva | 90
para seu bebé durante a gravidez, parto ou amamentagdo)

Novos casos de SIDA em 2004 109.000
Pessoas demandando terapia antiretroviral 218.000
Pessoas com acesso a terapia antiretroviral 37.000

Orfios por SIDA no grupo etario de 0 a 17 anos 273.000

Fonte: MISAU/Vigilancia Epidemiologica,/Ronda 2004

Os adolescentes e jovens constituem um grupo especialmente afetados pela
epidemia. Das 500 novas infecgdes por HIV diarias, cerca de 43% ocorre na faixa
etaria dos 15 aos 24 anos, derivadas, principalmente, de relagdes sexuais
desprotegidas, em estreita relacdo com questdes sociais e culturais (CNCS/PEN II,

2004).
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Diferentemente a outros paises fora do Continente Africano, o uso de droga ndo ¢
citado como modo de infecgdo e propagacdo do HIV/SIDA. A escassa
bibliografia disponivel sobre drogas no pais, ndo faz referéncias as praticas que
possam resultar em risco direto a infeccdo pelo HIV, sobretudo em relacdo as

drogas injetaveis.

Pelos dados epidemioldgicos de soroprevaléncia serem obtidos em estudos
sentinelas com mulheres gravidas, as praticas sexuais desprotegidas entre pessoas
do mesmo sexo ndo aparecem nas estatisticas como modo de exposi¢ao ao HIV e

outras doengas sexualmente transmissiveis.

Estudos sobre homossexualidade em Mogambique sdo ainda incipientes e
exploratorios, centrados em grupos populacionais em situagdo de privagdo sexual,
como prisioneiros e trabalhadores em minas, isolados por longos periodos, sem

oportunidade de convivéncia com o sexo oposto. (GERITO et al, 2002).

No grupo etario entre 15 ¢ 19 anos, periodo de maior concentragdo de inicio da
vida sexual no pais, a prevaléncia apresenta um crescimento rapido nos dois sexos,
sobretudo, no feminino. Na regido sul do pais, de acordo com os dados de
prevaléncia do HIV, a evolug@o nesse grupo etario se deu de 8,0% em 2000 para
9,9%, em 2004. Para o grupo etario entre 15 e 24 anos, a evolugdo, no mesmo
periodo, foi ainda maior, passando de 11,6% para 17,1%. Na cidade de Maputo,
no mesmo grupo etario, a prevaléncia subiu de 11,7% em 2000 para 20,0% em

2004. (CNCS/PEN 11, 2004).

A diferenca nas taxas de prevaléncia do HIV entre os dois sexos € tdo acentuada,
que a taxa referente as meninas chega a ser mais que o dobro que a dos rapazes,
em todo o territorio nacional. Tal fato estd atribuido, além das especificidades
bioldgicas que facilitam a infeccao pelo HIV nas mulheres, a hierarquia de género

e o inicio relativamente precoce da vida sexual (INE/IDS, 2004). Os padrdes de
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género e de idade, diretamente associados a infecg¢@o pelo HIV, sdo considerados
decisivos na definicdo de estratégias de preven¢do, controle e atengdo as pessoas

vivendo com HIV ou doentes da SIDA.

Estudo sobre o conhecimento das formas de transmissdo do HIV realizado ao
nivel nacional, revelou que ¢ alto o grau de conhecimento da populagdo das areas
urbanas e rurais, atingindo indices acima de 85%. O estudo apontou para uma
diferenca no grau de conhecimento somente entre as mulheres da zona urbana e

rural, estas apresentando indices um pouco inferiores (INE/INJAD, 2001).

A hierarquia de género, que tem contribuido, dentre tantos outros motivos, para a
alta incidéncia de mulheres infectadas pelo HIV/SIDA no pais, tem como seu
primeiro marco reivindicatério o periodo de luta pela independéncia. Durante a
guerra, as mulheres foram integradas as forgas de libertagdo para desempenharem
tarefas tradicionais, como enfermagem e confec¢ao de alimentos, porém, ao longo
do processo, comecgaram a reivindicar sua atuagdo nas frentes de combate. Numa
primeira fase, ficaram responsaveis pelo transporte do material bélico e
posteriormente, algumas delas, passaram a atuar nos campos de batalha. Tal fato ¢
destacado até hoje, como o primeiro movimento de mulheres por igualdade de
direitos no pais (GOMES, 2007). Quando discorre sobre esse fato, Casimiro
(1998) relata que uma dessas mulheres queixou-se aos seus superiores por elas
ndo serem preparadas para oficiais, sendo o posto ocupado somente pelos homens.
Recebeu como resposta que ninguém nunca havia se lembrado de promover

mulheres ao posto de oficiais.

Estimulada pela experiéncia e dinamismo da mulher durante a guerra de
libertagdo do pais, a recém criada Organizacdo da Mulher Mogambicana (OMM),
fundada em 1973, e em funcionamento até hoje, ganha destaque e inicia um
movimento pela igualdade de direitos e de emancipacao da mulher nas reunides e
comicios populares. Esse movimento, que na época estava desassociado do

movimento feminista europeu e americano, ndo contava com o apoio das forgas
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governantes, principalmente do presidente da reptblica, Samora Machel, que o
denominava de movimento burgués, sem ligagdo com a realidade. Grande parte
das mulheres afiliadas a OMM pertencia aos grupos menos privilegiados da
sociedade mogambicana, que partilhava preocupagdes com o direito a
escolaridade, a assisténcia materna infantil, planejamento familiar, entre outros

aspectos (CNCS/PEN 11, 2004).

Mas ¢ somente a partir da década de 90 que se iniciam discussdes mais freqiientes
acerca do papel da mulher na sociedade mogambicana (GOMES, 2007). Apesar
do destaque da condicdo da mulher em Mogcambique que a epidemia do
HIV/SIDA tem provocado, expressas nos discursos e documentos referenciais em
todas as areas do governo e das diversas instituicdes e associacdes nacionais e
internacionais preocupadas com as questdoes sociais em Mogcambique, o que se
observa, de fato, € que a transversalidade de género, tdo recomendada nas agdes
programaticas, ndo ¢ bem compreendida por grande parte dos gestores e
executores das politicas e programas no pais, sendo traduzida, na maioria das
vezes, por fadados projetos de geragdo de renda de carater assistencialista e de
baixa cobertura. Em Mogambique, o entendimento sobre as questdes ligadas ao
género pertence, quase que unica e exclusivamente ao universo feminino, sem
relagio com o masculino, ¢’ aproveitando, ironicamente, as palavras do referido

presidente, sem liga¢do com a realidade.

O sexo ¢ a sexualidade sdo considerados temas pertencentes ao dominio do tabu.
Nao estao presentes na linguagem do cotidiano por estarem na base da moralidade
familiar. Para a grande maioria dos(as) mogambicanos(as), o exercicio da
sexualidade obedece, fundamentalmente, ao critério de género. Desde o
nascimento o individuo, em razao do seu sexo, ¢ orientado diferentemente para as
representagdes sociais. Existe uma sexualidade eminentemente masculina e uma
sexualidade eminentemente feminina, o que torna a sexualidade sinonimo de

poder e forca (GODELIER, 1995).

* Grifo meu
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Em Mocambique, de acordo com De Graga (2002), o exercicio e a expressao da
sexualidade ¢ um direito eminentemente masculino e estd no quadro destes
direitos decidir o numero de filhos que o casal ira ter € como e onde ter sexo,
entre outros aspectos, cabendo a mulher o papel passivo, prevalecendo a relagao:
sexualidade masculina e prazer versus a sexualidade feminina e reproducao;
direito sexuais do homem versus deveres sexuais da mulher; autoridade do pai
versus amor de mae, como elementos estruturantes da organizacdo, moralidade e

ordem social.

As mulheres tém pouco poder de decisdo. Possuem acesso desigual aos recursos
da educacdo escolar, dependem economicamente dos parceiros e detém menor
poder e autoridade na familia, na comunidade e na sociedade em geral. Estes
fatores refor¢am sua subordinagdo, reduzindo sua possibilidade de decisdo em
assuntos referentes a sua propria vida. As jovens aprendem desde cedo que devem
dar todo o prazer ao homem e nunca se recusarem em ter relacdo sexual com ele.
Devido a este comportamento imposto pela cultura, as mulheres, mesmo
conscientes dos riscos de infeccdo pelo HIV/SIDA, t€ém muita dificuldade em

impor as medidas de preven¢do (LOFORTE, 2003).

O ultimo inquérito com representatividade nacional sobre comportamentos
relacionados com a satde sexual e reprodutiva e HIV/SIDA de adolescentes e
jovens entre 15 e 24 anos, realizado em Mogambique em 2001, revelou que o
homem ¢ o decisor absoluto quanto ao uso do preservativo nas relagdes sexuais
(INE/INJAD, 2001). Estudo sobre fatores associados ao uso de preservativo na
populagdo entre 15 e 49 anos, na regido centro de Mocambique, demonstrou que a
insisténcia do uso do preservativo por parte da mulher, leva, na maioria das vezes,
0 seu parceiro a ameaga-la de abandono ou a concluir que ela lhe ¢ infiel, mesmo
que ele, por ter esse comportamento, constitua fator de risco para a infecgao de

doencas de transmissao sexual, inclusive do HIV (CASIMIRO, 2003).
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Tabela 1. Mocambique: Percentagem Nacional do uso do preservativo na primeira e na tltima
relaciio sexual, por sexo e idade, 2003

Mulheres Homens
1*relacio sexual e 1% relacio sexual LT ARG
sexual sexual
15-19 12,8 30,3 7,5 29,9
20-24 4.5 27,2 8,2 38,4

Fonte: MISAU/INE/IDS, 2003

Esta forte hierarquia de género facilita comportamentos que vulnerabilizam a
mulher, tirando-lhe a possibilidade de ter dominio sobre seus direitos e sua
seguranca, como no caso do abuso sexual - todas as praticas do sexo que nao
assentem no pressuposto do consentimento - que ocorre em Mogambique,
principalmente, com as mulheres jovens, onde, na maioria das vezes, 0 agressor
tem algum tipo de relacdo estreita com a vitima, e onde o fator poder €, em ultima

analise, determinante (CNCS/PEN 11, 2004).

Embora quase nao existam dados estatisticos precisos sobre as propor¢des do
abuso sexual em Mogambique, estima-se que 35% das meninas de 10 a 24 anos ja
foi, alguma vez, forgada a manter relagdes sexuais. (INE/INJAD, 2001). Estudo
realizado com chefes de agregado familiar, em Ressano Garcia, Provincia de
Maputo, demonstrou que 90% dos entrevistados tinham conhecimento de algum
episddio de abuso sexual de menores e adolescentes na comunidade em que vive.
Entre as razdes apontadas para a explicacdo deste fenomeno estdo: o alcoolismo; a
pobreza; a natureza do homem e a falta de legislacdo punitiva (BAGNOL&
CHAMO, 2003).

Estudos feitos no ambito do sector publico de educagdo (DE GRACA, 2002),
denuncia a exploragdo e o abuso sexual das estudantes por parte dos professores,
em troca de notas para serem aprovadas. Tal fato ocorre com tanta freqiiéncia, que
j& se apresenta no referido estudo como um fator importante de incidéncia da
transmissao do virus HIV. Muitas jovens, vitimas de abuso sexual, ndo procuram
apoio com medo de represalias e pela falta de compreensdao por parte das

instituigdes competentes, na medida em que sdo criticadas por realizarem a
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dentincia e acusadas de terem instigado o homem com atitudes e vestuarios

provocantes (CNCS/PEN 11, 2004).

Pode-se considerar que ha dois tipos de sexo comercial em Mogambique: o tipo
classico, que envolve as trabalhadoras do sexo, cuja base de sustento ¢,
assumidamente, a venda do sexo; e outro que diz respeito as meninas mais novas
que procuram se envolver com homens mais velhos, de certa posse, em troca de
bens materiais, derivada de uma combinacdo de fatores como pobreza,
desestruturagdo familiar e a constru¢do de uma nova identidade, baseada nos
valores da sociedade de consumo. Elas sdo conhecidas por “quatorzinhas” e
acredita-se, em certos circulos sociais, que ter uma mulher bem jovem nao s6
confere certo status ao homem, como também faz parte do exercicio da

masculinidade (BAGNOL, 1997)

Alguns estudos sobre fatores culturais no contexto das vulnerabilidades da
populacdo mocambicana frente ao HIV/SIDA, enfatizam principalmente,
representagdes, comportamentos e atitudes coletivas, associados aos riscos e
exposicoes. Neste ambito, a sexualidade e as praticas e orientagdes religiosas t€ém

sido objetos de estudos e intervengdes de prevencao e assisténcia.

Loforte (2003:23) em seu estudo sobre os fatores sdcio-culturais determinantes no
processo de propagacao do HIV/SIDA em Mocambique, afirma que “ as opinides
e opcdes sdo influenciadas pelo sistema de crengas, praticas, conhecimentos e
interpretagdes que determinam o modelo explicativo e o processo de atengao,
cuidados e prevencdo de agravos [... ] as sociedades tém atitudes bipolarizadas
face ao problema da doenca, optam pela medicina tradicional mesmo quando
dispde de acesso a servigos publicos de saude”. Da mesma forma, De Graga (2002)
também aponta algumas praticas culturais, comumente adotadas no pais, como
fatores determinantes para as altas taxas de infec¢ao pelo HIV, principalmente nas
mulheres, ressaltando os ritos de purificagdo, os ritos de iniciagdo € 0 sexo

terapéutico.
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Para a referida autora, a morte em Mogambique, assim como em muitos paises do
continente africano, ¢ vista por parte da populacdo como uma forga
contaminadora ou poluente. Passado o periodo de luto ¢ preciso realizar um
conjunto de rituais de purificagdo para que as pessoas retomem as suas vidas
normais. As formas que estes ritos assumem dependem do tipo da morte, da
condic¢do social da pessoa que faleceu e da regido do pais onde ele ocorre. No
caso da morte de um conjuge, sobretudo quando ¢ uma mulher que perde seu
marido, costuma-se dizer que ela tem ndzaka, ou seja, que ela e toda a sua familia

encontram-se impuras.

O rito de purificagdo para este mal, entre outros aspectos, tem na realizagdo de um
ato sexual seu ponto central, o ku tchinga, onde a mulher deve manter relacdes
sexuais com outro homem, de preferéncia parente proximo do falecido, escolhido
pelos membros mais velhos da comunidade. O final dessa relagdo sexual marca o
momento de passagem do estado de impureza em que a familia se encontra para o

estado de normalidade.

Esta pratica, ndo s6 constitui, na maioria das vezes, uma violéncia simbdlica, uma
vez que a mulher ndo tem escolha, como expdem seus intervenientes ao risco de
infec¢ao pelo HIV, ja que para que a purificagdo ocorra € necessario que esse ato

seja realizado sem o uso do preservativo.

A educagdo e inicia¢do sexual dos adolescentes e jovens, ainda hoje, em algumas
areas rurais do pais, ¢ fortemente conduzida pelos ritos de inicia¢do, por meio dos
quais se da a transmissdo de conhecimentos, valores e normas, ligadas ao sexo,
sexualidade e vida adulta, conduzidos por pessoas mais velhas da comunidade,
consideradas referéncias e liderangas. Sdo processos que condicionam nos jovens
as atitudes e praticas futuras no exercicio da sua sexualidade, muitas vezes,
facilitadores da transmissdo do HIV, como o sexo seco, onde a mulher € orientada
a utilizar alguns produtos naturais para tirar a lubrificagdo natural da vagina,

tornando-a seca, para aumentar o prazer do homem na penetragdo (LOFORTE,
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2003). Desta forma, o sexo seco acaba por facilitar a ruptura das paredes vaginais
e do tecido do pénis, criando portas de entrada para a penetragdo do virus. No
entanto, Santos (1993), alerta que devido as mudangas estruturais que a sociedade
vem sofrendo, estas praticas devem ser observadas num contexto onde o
cruzamento entre o tradicional ¢ o moderno € marcante. No caso dos homens, a
circuncisao e algumas praticas estéticas, como tatuagens faciais e corporais,
também sdo praticas que facilitam a infec¢do pelo HIV, por se fazer uso de
instrumentos cortantes e perfurantes, muitas vezes, sem obedecer as devidas

regras de assepsia.

Outro fator cultural considerado em estudos epidemioldgicos de infec¢dao pelo
HIV, diz respeito ao que em Mogambique se denomina sexo terapéutico. Trata-se
da crenca de que um homem infectado por uma doenga de transmissdo sexual
pode “limpar-se” da doenga, fazendo sexo desprotegido com uma parceira jovem
ocasional, preferencialmente virgem, se necessario, submetida a for¢a. Ao
contrario do que acontece em alguns paises vizinhos de Mogambique, ainda ¢
pouco freqiiente a pratica de sexo com virgens ou criangas como parte de cura

para a SIDA (CNCS/PEN II, 2004).

O médico tradicional normalmente assume o papel de lideranca e de guardido de
valores e conhecimentos, até porque este pode combinar a fungdo de lider
religioso e comunitario. Seu reconhecimento profissional e institucional constitui
medida politica importante no combate as DST, HIV e SIDA em Mogambique. O
envolvimento das liderangas comunitarias na prevengao, adesdo ao tratamento, €
na instalacdo de um ambiente favoravel ao convivio com pessoas vivendo com o
HIV/SIDA, justifica-se pelo fato destes serem vistos pela comunidade como
gestores das tradi¢des e das praticas culturas. Como a sexualidade ¢ um fendmeno
com uma forte carga simbdlica, as mensagens corretas sobre HIV/SIDA podem
ser mais rapidamente disseminadas quando emitidas por estes atores

(CNCS/NPCHS/CABO DELGADO, 2004).
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Existe um grande esfor¢o dos programas governamentais € ndo governamentais
no sentido de incluir esse segmento no planejamento e desenvolvimento das agoes

de prevencao e de redugao do impacto da epidemia no pais.

Resposta a epidemia do HIV/SIDA em Mocambique

A resposta de Mogambique para a epidemia do HIV/SIDA esté estrategicamente
desenhada para o periodo de 2004 a 2009 e pode ser traduzida em sete areas
prioritarias: prevencao; tratamento, advocacy; estigma e discriminagdo; redugado
do impacto; investigacdo; coordenacdo da resposta nacional, conforme
documentada no Plano Estratégico Nacional I do Conselho Nacional de Combate

ao SIDA.

No referido documento, para a area de prevengdo estdo previstas como agodes
estratégicas: a extensdo do periodo denominado de janela da esperanga’, baseada
no prolongamento do inicio da vida sexual; reducdo da infec¢do pelo HIV,
especialmente, no grupo etario dos quinze aos vinte € quatro anos; expansao da

rede de servigos de testagem para HIV; redu¢do da transmissado vertical do HIV.

A prevencdo tem sido uma das areas de maior atengdo pelas instituigdes que
coordenam a resposta da epidemia no pais. H4 uma recomendagdo governamental
de que todos os ministérios criem programas de prevengao da infecg¢do pelo HIV e
o incentivo pelo CNCS de acdes desta natureza junto as associagdes comunitarias,
por meio de uma linha de financiamento exclusiva. Porém, a fragilidade das
estruturas do governo ndo tem conseguido impor o ritmo que a grandeza da
epidemia exige, seja pela falta de recursos humanos qualificados nas diversas
instancias governamentais, seja pelo entendimento de muitos dirigentes e técnicos

de que HIV/SIDA ¢ de responsabilidade exclusiva do setor satide.

> Termo utilizado no pais para o grupo de adolescentes com idades entre dez e quatorze anos, onde as taxas
de infecgdo sdo baixas, por ainda ndo terem iniciado a vida sexual e pelo fato das criangas infectadas pelo
HIV por transmissdo vertical no pais, ou seja, infec¢do da crianga pela mde na gestacdo, parto ou
amamentacdo, na grande maioria, morrer antes de completar dez anos de idade.
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Apesar dos esforgos do CNCS de operacionalizar uma estratégia de comunicagao
para as agdes de prevengdao ao HIV/SIDA no pais, que oriente a natureza das
mensagens de acordo com a faixa etdria da populagdo a ser atingida, o que se
observa ¢ que a natureza das mensagens depende, exclusivamente, do
entendimento ideoldgico-politico do seu financiador. Especialmente para os
adolescentes e jovens, a abstinéncia sexual tem sido a mensagem mais divulgada
nas comunidades como a unica forma de prevengao, principalmente para aqueles
e aquelas com idade inferior aos 15 anos, ja que grande parte dos projetos

desenvolvidos atualmente no pais ¢ financiada pelo governo americano.

Este enfoque preventivo contraria a recomendagdo do governo mogambicano de
que o uso do preservativo deve ser incentivado para a populagdo acima dos quinze
anos de idade (CNCS/EC, 2006) e a da Conferencia Internacional de AIDS,
realizada em 2006 no Canadd, que ja denunciou esse enfoque preventivo como
responsavel pelo aumento das taxas de infec¢do pelo HIV em diversos paises do
mundo. Apesar destes indicativos, as mensagens de abstinéncia continuam a ser
divulgadas por instituicdes governamentais € nao governamentais pelos altos
financiamentos que recebem e pelo entendimento de que divulgar o preservativo
incentiva os jovens a iniciarem a vida sexual mais cedo. O acesso a informagao e
ao preservativo tem melhorado nos ltimos anos, estando disponiveis, com maior

regularidade, nas localidades mais proximas das zonas urbanas.

A estratégia adotada pelo Ministério da Saude de Mogambique para o acesso da
populagdo ao teste anti-HIV sdo os Gabinetes de Aconselhamento e Testagem
Voluntaria (GATV), que desde 2001 estdo em expansdo gradual por todas as
regides do pais. De acordo com o CNCS (CNCS/PEN, 2000:52), seu objetivo “¢
receber gratuitamente e de forma voluntéria as pessoas que pretendem conhecer
seu estado sorologico numa perspectiva de intervengdo psicoldgica dentro da area
clinica, permitindo uma relagdo de confianca entre o conselheiro e o usudrio,

garantido o sigilo e a ética”.
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O atendimento ¢ prestado por conselheiros, que geralmente sdao profissionais de
saude aposentados ou que aguardam colocag¢do no aparelho do Estado e mesmo
pessoas da comunidade, que recebem uma formacdo de duas semanas de aulas
teoricas e um més de estagio pratico em uma destas unidades. Sdo eles que
realizam o aconselhamento pré-teste, colhem o sangue e fornecem o resultado do
teste numa mesma consulta. Essa rapidez da-se pela utilizacao de teste rapido, que
por meio de uma gota de sangue retirada do dedo da mao do usuario ¢ possivel
obter o resultado minutos depois. Para reforcar o acesso ao teste, principalmente
nas zonas urbanas, alguns centros de saide também possuem o servigo de
Aconselhamento e Testagem Voluntaria (ATV), que obedecem as mesmas
diretrizes do GATV, com o diferencial de estarem inseridos nas unidades de

saude.

A oferta destes servigos ¢ amplamente divulgada nas radios, canais de televisao e
por meio de cartazes e folhetos das diversas instituigdes do governo e da
sociedade civil. Apesar de toda essa divulgagdo, a procura espontanea por estes
servicos ainda € baixa. Em 2005 foram realizados somente cerca de 140.000 testes,
sendo que destes, grande parte se destinam as gestantes, que procuram o GATV
por ndo conseguirem acesso ao teste nos locais que realizam o pré-natal

(MISAU/GATV, 2006).

Baseado no entendimento de que um pais com tanta escassez de recursos
humanos e de equipamentos de saude ndo pode “se dar o luxo” de ter um servigo
de aconselhamento e testagem especifico para o HIV/SIDA, o Ministério da
Saude estd planejando a re-configuragdo dos GATV, ampliando seu foco de
atencdo para outras areas da saude, recebendo a denominagao de Aconselhamento

e Testagem em Saude (ATS)
Estes novos servicos estdo sendo desenhados na perspectiva de promogao para a

saude, oferecendo ao usudrio a possibilidade de realizar, além do teste anti-HIV, a

medi¢do da tensado arterial; diagndstico para tuberculose; educagdo ambiental para
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a saude; aconselhamento nutricional; diagnostico e tratamento das DTS. No
campo da saude sexual e reprodutiva, a aten¢do estara voltada para o diagnostico
precoce da gravidez ectopica, que € significativa nas taxas de mortalidade materna,
incentivo ao inicio do pré-natal nos primeiros meses de gestacdo e ao parto

institucionalizado.

A transmissao vertical do HIV ¢ uma dificuldade que o pais enfrenta. A testagem
para HIV nas gestantes ainda ¢ bastante baixo. Das 80.000 mulheres que deram a
luz no pais em 2003, somente 15.000 foram aconselhadas e testadas para o HIV.
Tal fato ocorre pela confluéncia de trés fatores: a baixa cobertura de partos
institucionais, ja descrita anteriormente nesta parte introdutoria; a recusa por parte
das parturientes a se submeterem ao teste; e a falta de integracdo dos servigos de
pré-natal aos de aconselhamento e testagem voluntéria, resultando no aumento
progressivo de criancas infectadas pela transmissao vertical (CNCS/PEN II, 2004).
Em contraste & recomendag¢do da Organizacdo Mundial de Saude em diversos
paises do mundo, em Mogambique incentiva-se a amamentagao do recém-nascido
pelas maes soropositivas que ndo tém acesso a outro tipo de leite. Apesar do risco
da infec¢ao pelo HIV no consumo do leite materno, a desnutricdo apresenta-se
como um problema ainda maior, podendo levar a crianca a morte em menor

espaco de tempo do que pela SIDA.

Prolongar e melhorar a qualidade de vida das pessoas vivendo com HIV/SIDA ¢
0 objetivo principal da area de tratamento. Os gestores e intervenientes desse
campo no pais entendem que este objetivo sO serd atingido se conseguirem
aumentar o numero de doentes beneficidrios da profilaxia e tratamento das
infeccdes oportunistas derivadas da SIDA, elevarem o acesso a terapia
antiretroviral e estenderem a rede de cuidados domiciliares, por meio de politicas

e programas que possam garantir a sustentabilidade destas agdes.
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Apesar dos esfor¢os observados ao longo dos anos, a area de tratamento ainda
apresenta graves problemas. As estruturas de saude do pais e a escassez de
recursos humanos sdo os principais dificultadores de acesso da populagdo ao
tratamento. O tratamento ¢ realizado por meio dos Hospitais de Dia (HdD), que
sdo servigos ambulatoriais especificos para pessoas portadoras do HIV/SIDA,
distribuidos em diversas regides do pais, mas com grande concentragdo nas zonas
urbanas. Os atendimentos sao realizados, na sua grande maioria, por enfermeiros
sem curso superior ou por técnicos de medicina®. Somente em algumas unidades

encontra-se a presenca de psicologos.

Nao ha falta de medicamentos antiretrovirais no pais, no entanto estima-se que
somente 17% dos pacientes que necessitam dos medicamentos estdo se
beneficiando deles (MISAU/INE, 2004). Esta dificuldade de acesso esta
diretamente ligada a incapacidade da insipiente rede de laboratorios em realizar os
exames necessarios para avaliagdo do paciente e da escassez de recursos humanos

para a introducao e acompanhamento dos usuarios.

As metas de cobertura destes servigos, estabelecidas pelo governo de
Mocambique conjuntamente com os financiadores internacionais, nao
correspondem a capacidade dos servigos de oferecer tratamento de qualidade a
seus usuarios. O que se observa atualmente no pais € a grande preocupacdo em
diagnosticar ¢ medicar um nimero cada vez maior de pacientes, sem levar em

conta 0s aspectos psicossociais inerentes ao convivio com o virus e com a doenga.

Os efeitos negativos desta conduta ja estdo refletidos fortemente na adesdo ao
tratamento e aos medicamentos, gerando um grande numero de pacientes que
abandonam o tratamento ou sdo resistentes aos medicamentos. A média de

abandono de pacientes nestas unidades de tratamento para HIV/SIDA atinge

6 Técnico sem formag@o em medicina, credenciado para desenvolver uma série de procedimentos médicos,
como realizar diagndsticos, medicar e até mesmo realizar pequenas cirurgias. Sua habilitagdo da-se por meio
de curso de formagdo de trés anos na area de satide, e juntamente, com os enfermeiros (sem nivel superior)
s30 responsaveis pela maioria dos atendimentos clinicos no Sistema Nacional de Saude de Mogambique.
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percentuais entorno de 15% (MONASO, 2004). Outro fator de agravo ¢ a
incapacidade dos servicos de promover dispositivos de saide de atencao
humanizada, que facilitem a participacao dos usudrios nas tomadas de decisao do
servigo, que incentivem o associativismo soropositivo, em prol da garantia dos
direitos sociais das pessoas vivendo com HIV/SIDA no pais (CNCS/PEN II,
2004).

A estratégia de prestar cuidados domiciliares aos pacientes (procedimentos de
enfermagem, informacgao sobre o tratamento e medicamentos, orientagdo familiar,
referenciamento, apoio emocional, entre outros procedimentos) que nao podem se
deslocar até os servigos de saude por encontrarem-se muito debilitados, ¢ bastante
difundida no pais e tem sido uma das principais agdes desenvolvidas por
associagdes comunitarias. Pessoas da comunidade s3o treinadas para realizar
procedimentos de satide no ambito da prevencdo e da reducdo dos agravos. A
grande demanda social apresentada pela maioria destes pacientes, que vivem em
condic¢des insalubres e em situacdo de extrema pobreza, tem dificultado o impacto
positivo esperado destas acdes. Apesar dos esforcos de integrar as acdes de
cuidados domiciliares aos projetos de geracdo de renda ou de distribui¢ao de
alimentos em curso no pais, pouco se tem conseguido nessa area dada o volume

da demanda (MONASO, 2006).

A causa principal da area de advocacy ¢ transformar o combate a epidemia do
HIV/SIDA em urgéncia nacional, ja que este fato ¢ dificultado pelo quadro
politico e econdmico que afeta o pais, que se encontra economicamente
depauperado e com o processo de desenvolvimento ainda lento. Desta forma, as
questoes ligadas ao HIV/SIDA entram em concorréncia com as outras prioridades,
como 0s enormes investimentos que se impdem nas areas de infra-estrutura e
servigcos sociais, 0s custos inerentes ao processo de reformas politicas, a extrema

vulnerabilidade as calamidades naturais, € o cronico déficit orgamental.
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O combate ao estigma e a discriminagdo associados ao HIV/SIDA esta
transversalmente incorporado a todas as agdes previstas no Plano Estratégico
Nacional para HIV/SIDA em curso, sendo considerada uma area de destaque,
dado as propor¢des do seu impacto negativo na obtencao das metas que compdem
a resposta nacional, ja sinalizado por Aggleton & Warwick (1999:12), quando
afirmam que “o estigma e a discriminagdo associados ao HIV/SIDA sdo as
maiores barreiras para a prevencao de novas infecgdes, apoio, assisténcia,
tratamento e ao alivio do impacto da doenca em diversos paises”. As estratégias
para o desenvolvimento dessa area estdo alicercadas na maior visibilidade das
necessidades de combate a epidemia, na garantia dos direitos humanos e no

acesso aos cuidados de saude das pessoas vivendo com HIV/SIDA.

As raras associagdes de pessoas vivendo com HIV/SIDA (PVHS), como a
Kindlimuka, na cidade de Maputo e a Kubatana, na Provincia de Nampula, que
foram pioneiras no pais, apresentam uma atuacdo fragil, com pouca
expressividade na esfera publica e capacidade bastante limitada para o
desenvolvimento de agdes de advocacy para politicas e programas voltados para
essa populagdo (CNCS/PEN 1II, 2004). A iniciativa mais expressiva destas
organizacdes foi a participacdo ativa no processo de aprovacdo da lei 05/2002,
que garante o vinculo empregaticio dos trabalhadores infectados, assim como o
direito de qualquer portador do HIV abrir processo judicial quando sujeito a atos
de estigma ou discriminagdo. Apesar de aprovado, este mecanismo tem sido
pouco acionado pelas pessoas soropositivas, porque sua utilizagdo depende da
exposicao do diagnostico perante aos o6rgdos da justica, com baixa credibilidade

em relacdo ao sigilo institucional.

A redugdo do impacto da epidemia do HIV/SIDA constitui uma area importante
da resposta nacional, ndo s6 porque minimiza o peso dos seus efeitos sobre os
individuos, familias, comunidades e setores produtivos, mas também porque
reduz as condi¢des que favorecem a propagacdo da epidemia, conforme descrito

no Plano Estratégico Nacional para HIV/SIDA em vigor:
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Ao afetar a produtividade (em particular a forca de trabalho
qualificada), a epidemia limita a capacidade da economia de gerar
um maior rendimento nacional, a0 mesmo tempo em que volumes
ainda mais elevados de recursos serdo necessarios para financiar as
actividades dos sectores que contribuem para a reproducdao e
manutencao da forca de trabalho nacional, tais como os sectores da
educagdo e da saude. [...] por outro lado, com a epidemia do
HIV/SIDA, os programas de assisténcia social as familias também
sofrerdo uma maior pressdao, em virtude do aumento das taxas de
dependéncia (maior numero de idosos, criancas e doentes
incapazes de trabalhar) ao mesmo tempo em que diminui ou cresce
a rimo relativamente lento a parte da populagdo em idade activa e
efectivamente em actividade. Um esfor¢co maior da despesa publica
nestas areas (assisténcia social, educacdo e satde) poderd vir a ter
reflexos ao nivel do défice or¢amental que pode perturbar a
estabilidade macroecondmica (CNCS/PEN II, 2004: 48).

As estratégias de redugcdo do impacto da epidemia no pais baseiam-se no
fortalecimento da capacidade de geragdo de rendimentos; no reforco a seguranca
alimentar; no apoio médico, medicamentoso, nutricional, psicoldgico e social das
pessoas vivendo com HIV/SIDA; e na garantia de educacdo a todas as criangas

orfas, vitimas ou nao pelo HIV/SIDA.

Para o CNCS e para o MISAU, institui¢des que coordenam a resposta nacional, o
conhecimento cientifico sobre HIV/SIDA em Mog¢ambique ¢ tdo necessario
quanto urgente, pois pouco se sabe, em termos reais, sobre as conseqiiéncias da
epidemia, quer no nivel individual, quer no seio familiar e da comunidade. Uma
analise da situacdo da producdo de conhecimento constatou que embora seja
visivel o esfor¢co da investigagdo no campo do HIV/SIDA no pais, ela ainda ¢
bastante insipiente e incompleta, em todas as areas da resposta nacional, assim
descritas no PEN II “As condi¢des de produgdo sdo assistematicas, com muitos
problemas metodoldgicos que resultam em desequilibrios de qualidade bastante
acentuados” (CNCS/PEN II, 2004:61). A principal estratégia para essa area ¢

incentivar a realizacdo de estudos e pesquisas de qualidade, no campo biomédico,
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comportamental e sociocultural, que possam subsidiar projetos e programas de

governo e da sociedade civil.

A melhoria da coordenagdo da resposta nacional compde o roll das areas
prioritarias definidas para a resposta a epidemia do HIV/SIDA em Mog¢ambique e
defini-se na concentragdo de esfor¢os para reforgar a capacidade de planejamento,
coordenagdo e descentralizacdo dos mecanismos de tomada de decisdo e gestdo
dos recursos. Trata-se de superar deficiéncias estruturais e funcionais nos 6rgaos
de implementagdo, por meio da adocgdo de estratégias mais eficazes na condugado
da resposta, identificadas como capazes de refor¢ar o papel de coordenagao;
envolvimento das comunidades locais e suas liderancas nas a¢des de combate a
epidemia; apoiar as diversas instituigdes envolvidas na melhoria das suas
intervengoes, integrando cada vez mais os jovens nos processos de participagao.
Apesar desta recomendagdo, os adolescentes e jovens tém tido poucas
oportunidades para participar e contribuir na elaboragdo de politicas e estratégias

e na implementagdo de projetos em todas as areas do governo.

Apesar da criacdo pelo Ministério da Juventude e Desporto do Comité
Intersectorial de Apoio ao Desenvolvimento dos Adolescentes e Jovens
(CIAJAD), com o objetivo de ampliar a participacdo dos jovens no combate aos
graves problemas sociais do pais, perspectiva expressa também na Declaragao de
Chokw¢, que reuniu jovens de todo o pais para debaterem assuntos e definirem as
linhas de politicas que estejam de acordo com seus interesses e necessidades, as
instituicdes responsaveis que lideram estes comités nao possuem recursos
técnicos, financeiros, humanos e materiais, apesar da ampla (re)configuragdao do

ambiente politico.

Identificando o problema de pesquisa

Apesar das estatisticas revelarem essas taxas alarmantes de prevaléncia do HIV e

de SIDA entre adolescentes e jovens em Mogambique (cerca de 40% das
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quinhentas novas infeccdes por dia atinge o grupo etario entre 15 e 24 anos),
poucos estudos sdcio-epidemiologicos tem contribuido para a visibilidade social e

epidemiologica dessa populagdo.

Se tomarmos como base os dados referentes aos pacientes vinculados as unidades
de tratamento para pessoas portadoras do HIV/SIDA na cidade de Maputo, zona
urbana, capital do pais, que possui uma populacdo de 1.058.833 habitantes
(INE/CENSO, 1997) e taxa de soroprevaléncia para HIV de 20,7%, a segunda
maior por provincia (INE/MISAU/RE, 2004), podemos constatar que os
adolescentes e jovens representavam uma pequena parcela. Dos 36.139 pacientes
vinculados em 2005 aos sete servicos de assisténcia ao HIV/SIDA na cidade,
apenas 4.670 encontravam-se com idades compreendidas entre 15 e 24 anos, o
que corresponde a 12.9% do total dos pacientes (CNCS/PEN 11, 2004). No total
do pais, apenas 14% dos pacientes em tratamento pertenciam a este grupo etério

em 2004 (MISAU/DAM, 2004).

Os gestores (as) e professores (as) das escolas publicas ndo tinham conhecimento
da presenca de adolescentes e jovens soropositivos nas suas unidades de ensino.
Essa afirmacdo estd expressa no relatorio final do curso de formagdo em
HIV/SIDA de 350 professores (as) e gestores (as) das escolas publicas, realizado
no nivel nacional pelo MEC em 2004 (MEC/DIPE, 2005). Em pesquisa realizada
pelo Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF, 2004), com professores
das escolas primarias e secundarias de Mogambique, que investigou as
dificuldades de comunicacao sobre HIV/SIDA nas escolas do pais, revelou que os
professores e professoras nao tinham conhecimento sobre alunos e alunas
soropositivos(as) nas suas classes. Um dos professores participantes da pesquisa

referiu-se a esta invisibilidade da seguinte forma:

Em minha opinido, ndo sabemos de miudos [criancas e
adolescentes] com SIDA na escola porque ndo ¢ bom que as
pessoas positivas revelem a sua situagdo. Para mim, ¢ como a
historia do cozinheiro que estd a fazer uma panela enorme de sopa
para uma ocasido festiva. Todos os convidados estdo a espera da
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sopa estar pronta, quando uma barata cai na panela. O cozinheiro
tenta, mas ndo ha mais como tira-la. Entdo ele tem duas opgdes:
pode dizer a todos o que aconteceu e estragar a festa, ou pode ficar
calado na esperanga de que a barata ndo faca mal a ninguém.

Levantamento de dados realizado nos relatorios referentes as fichas de
atendimento diario nos cantos de aconselhamento das escolas e dos centros
juvenis, no periodo de marco de 2004 a marco de 2005, preenchidas por 4.500
jovens educadores e educadoras de pares que realizam atividades de prevengdo e
encaminhamento para servigos de saude, ndo encontramos relatos ou anotacdes de
demandas de adolescentes e jovens que se identificaram como portadores do HIV
ou doentes de SIDA, na busca por informagdo, aconselhamento, apoio social ou
referencia para tratamento (PGB/SMA, 2004/2005). As referidas fichas sdo
instrumentos do sistema de monitoria e avaliagdo do Programa de Prevencao a
Saude Sexual e Reprodutiva e HIV/SIDA para a faixa etaria entre 10 e 24 anos do
Governo de Mocambique, denominado Programa Geracdo Biz (PGB),

implementado em nove das onze provincias do pais.

Nos relatérios dos encontros técnicos trimestrais com os educadores e educadoras
de pares do PGB, que atuam em 233 escolas e 135 associagdes juvenis, ndo foram
encontradas demandas técnicas ou operacionais provenientes de adolescentes e
jovens soropositivos, o que pode ser considerado um indicativo da invisibilidade

dos adolescentes e jovens soropositivos nos espacos comunitarios.

Pesquisa realizada pela Rede Nacional de Associagdes de Apoio as Pessoas
Vivendo com HIV/SIDA (RENSIDA) em 2005, que objetivou conhecer o perfil
socio demografico dos ativistas e beneficiarios de suas associadas nas diversas
regides do pais, revelou que a representatividade do grupo etério entre 10 e 24
anos ¢ quase nula, o que sugere a invisibilidade dos adolescentes e jovens
soropositivos nos mecanismos de participagdo, controle social e advocacy pelos

seus direitos, ja anunciada por Cristiano Matsinhe quando se refere a visibilidade
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publica das pessoas vivendo com HIV/SIDA (PVHS) em Mocambique
(MATSINHE, 2005):

No que concerne a visibilidade publica das PVHS, o pais
caracteriza-se por uma fraca actuacao de pessoas ou associagoes de
PVHS e por um relativo anonimato e siléncio na discussdo publica
da infecg@o pelo virus do SIDA, diferentemente de outros paises,
como o Brasil, por exemplo, onde as PVHS desempenham um
papel critico, reivindicativo e catalisador que contribuiu para
imprimir mudangas nas politicas e programas governamentais
contra a SIDA.

Apesar de diversos documentos referenciais sobre HIV/SIDA na esfera
governamental e ndo governamental, indicar que a exposi¢ao publica de pessoas
soropositivas pode ser uma contribui¢do importante para as a¢des de prevengao e
de reducao do estigma e da discriminagdo em Mogambique, estudo realizado pela
Assessoria e Tecnologia (ATEC, 2004), empresa que vem desenvolvendo um
projeto de monitoria das midias em Mogambique e na Africa do Sul ao longo do
tempo, apontou que no periodo de fevereiro a novembro de 2004, a exposi¢do de
PVHS na midia escrita e falada representava apenas 0,2% das fontes das matérias
sobre HIV/SIDA em Mogambique, sem qualquer referéncia aos adolescentes e

jovens soropositivos nas matérias veiculadas.

No vasto levantamento bibliografico realizado nas universidades mogambicanas;
ministérios; instituigdes de coordenacdo e implementagdo no ambito do
HIV/SIDA; servigos de saude; organizagdes de base comunitaria e de atengdo as
PVHS, nao foi encontrado nenhum documento, estudo, pesquisa ou relato de
experiéncias especificamente com adolescentes e jovens soropositivos no pais. No
meu entender, essa total falta de conhecimento sobre os adolescentes e jovens
vivendo com HIV/SIDA em Mocambique, reflete a dificuldade de acesso a essa
populagdo, assim como, justifica a relevancia e o ineditismo da realiza¢ao de um
estudo exploratorio, com vistas a contribuir para o planejamento e implementacgao
de politicas e programas dirigidos aos adolescentes e jovens soropositivos ou

vulneraveis as DST/HIV/SIDA no pais.
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Os varios documentos, pesquisas e relatos com os quais tinha contato no
desenvolvimento das minhas atividades junto aos 6rgaos do governo, associagdes
ndo governamentais nacionais e internacionais e agéncias das nag¢des unidas, eram
indicativos das invisibilidades dos adolescentes e jovens vivendo com HIV/SIDA
no pais: invisiveis nos servigos de atencdo ao HIV/SIDA; invisiveis para os
profissionais de saide e de educacgdo; invisiveis nas associacdes juvenis;
invisiveis nas associagdes de pessoas vivendo com HIV/SIDA; invisiveis nas

produgdes de conhecimento; invisiveis nos meios de comunicacao.

Estas constatagdes me levaram, inevitavelmente, a algumas perguntas que me
inquietavam e que acabaram, por ocasido da elaboragdo do projeto desta pesquisa,
por se constituirem como norteadoras: Quais as razdes para a invisibilidade social
destes adolescentes e jovens soropositivos que ndo aparecem nos espagos publicos,
nas estatisticas e registros dos servi¢os de tratamento ao HIV/SIDA, tampouco
nos relatos de educadores e organizagdes comunitarias? Que fatores contribuiram
para que tenham se infectado? Por que a procura pelo teste anti-HIV e por
tratamento entre os adolescentes e jovens ¢ baixa? Que estratégias de
enfrentamento t€m adotado no convivio com a soropositividade? Qual o potencial

coletivo para o protagonismo e participagao social desses adolescentes e jovens?

O conceito de invisibilidade social tem sido utilizado, contemporaneamente, nos
discursos politicos e académicos, associado a exclusdo social de grupos de
individuos, geralmente expostos a esta condigdo pela sua etnia, religido, condigao
social, doenga ou orientagdo sexual, seja pela indiferenca, seja pelo preconceito,

como se pode constatar nos estudos de Costa (2004) e Levinas (1998).

Pesquisa realizada no setor de servigo social do Nucleo de Estudos da Satde do
Trabalhador em Porto Alegre, que investigou as representagdes individuais e
sociais da SIDA entre mulheres soropositivas vinculadas ao servico de satide do

Nucleo (KERN, 2003:8), concluiu que a pesquisa, ao revelar o mundo vivido por
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aquelas mulheres e suas representagdes sobre a doenga, tornou-as mais visiveis,
pois evidenciou singularidades que contribuiram para um melhor delineamento
dos projetos e da atengdo oferecida naquela institui¢do. A referida investigagao,
concluiu ainda, que a visibilidade e a invisibilidade da representacdo da SIDA
para aquelas mulheres, se expressava na consciéncia do ser diferente, levando-as,
muitas vezes, a construir uma identidade em duplo sentido: “uma caracteriza-se
de forma a permitir a imagem frente as relagdes que se estabelecem; a outra,
consolidada para ndo comprometer estas relagdes, tornando-se uma identidade

invisivel”.

A visibilidade e a invisibilidade se constituem enquanto dimensdes sociais da
epidemia da SIDA, porque abarcam os elementos vivenciados e ndo vivenciados,
a partir de um conjunto de relacdes que se estabelecem em meio a processos
sociais. Esta afirmagdo ¢ relatada por Parker (1994), que ressalta ainda, que na
materializagdo da visibilidade identificamos a introspec¢do do pré-conceito e da
discriminag¢do social na efetivagdo das relagGes sociais e institucionais e as
relagdes de poder entre o opressor € o oprimido, aspectos que assumem outra
dimensao, quando a pessoa vivendo com HIV/SIDA manifesta estas repercussoes
na sua teia de relagdes. Para o autor, “a visibilidade se concretiza quando a luta
tem a ver ndo simplesmente com a mudanga de comportamento individual, mas
como uma mudanga social de maior alcance, necessariamente destinada a
enfrentar as questdes subjacentes de desigualdade, estigma e injustica social”

(PARKER et al, 1994:89).

Do ponto de vista epidemioldgico, tal invisibilidade aporta uma série de
limitagdes para a compreensdo das tendéncias epidemioldgicas e da natureza e
caracteristicas dos riscos para infectar-se pelo HIV, dadas pelas vulnerabilidades
em questdo. Do ponto de vista das politicas e programas de promogao e atencao a
saude das pessoas infectadas e afetadas, o desconhecimento dos padrdes de
enfrentamento, em suas dimensdes internas (dada pela subjetividade e pelos

recursos psicossociais das pessoas infectadas) e externas (rearranjos, projetos de
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vida, estratégias coletivas de enfrentamento), constituem obstaculos a tomada de
medidas mais eficazes para a qualidade da atengdo a saude das pessoas

soropositivas, principalmente para a populacao de adolescentes e jovens.

A importancia da producdo de conhecimentos em relacdo as caracteristicas
grupais e dindmicas que envolvem a populagdo usudria de um servico ou
programa pelos gestores e equipes de saide que buscam mais do que
simplesmente diagnosticar e medicar pacientes, vem sendo ressaltada ao longo
dos anos por diversos atores no campo da satde publica. Tal enfoque esta
expresso em diversos trabalhos que investigaram diferentes aspectos do cuidar de
pessoas soropositivas, como em lyaniwura (2006), quando investigou a eficacia
do aconselhamento pds- teste positivo na Nigéria; Weiss et al (2005) em seu
estudo sobre adesdo ao tratamento de jovens soropositivos na cidade de Nova
York; e Ayres et al (2004), em pesquisa que revelou as necessidades psicossociais
dos adolescentes vivendo com HIV/SIDA, com base na sua propria percepgao e
na de seus cuidadores institucionais, com vistas a contribuir para o
aperfeicoamento do cuidado oferecido aos jovens pelos servigos de saude no

Brasil.

Caminho aberto para a investigacio do problema

No final de 2004, o World Bank langa uma linha de financiamento para projetos
que promovessem a ampliagdo da testagem para HIV e o acesso a terapia
antiretroviral em diversos paises do Continente Africano. A Pathfinder
International e o UNFPA, em parceria com o Ministério da Satde de
Mogambique, apresentaram uma proposta de projeto piloto com o objetivo de
ampliar os servicos clinicos oferecidos em duas unidades dos Servicos Amigos de
Adolescentes e Jovens (SAAJ). Estes servigos fazem parte de uma estratégia de

base clinica do Programa Geracdo Biz, que desde 1999 vem desenvolvendo
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atividades dirigidas aos adolescentes e jovens entre 10 e 24 anos, no campo da
saude sexual e reprodutiva e HIV/SIDA, conforme ja referenciado anteriormente.
O programa utiliza-se da estratégia de educadores de pares nas escolas e na
comunidade, com atividades de prevengdo e referenciamento aos SAAJ para

atendimento clinico.

A abordagem central do projeto estd focalizada na multisetorialidade, na
implementacao e no fortalecimento de programas de base escolar e comunitaria, e
acesso aos servicos de saude. Foi desenhado e estd sendo implementado em
parceria com instituigdes governamentais e da sociedade civil, com o objetivo de
habilitar jovens entre 10 e 24 anos para sua protecao as doencas de transmissao
sexual (DST), incluindo a infec¢@o pelo HIV e na adogdo e manutengao de estilos
de vida saudaveis, para que se tornem defensores e agentes de mudanca capazes
de transmitir o conhecimento de satide sexual e reprodutiva, DST/HIV/SIDA e

atitudes e praticas positivas para a sua geracao.

As estratégias e intervengdes foram desenhadas e estdo sendo desenvolvidas em
estreita relacdo com as Diregdes Provinciais e Distritais de Saude; Educagao e
Cultura; Juventude e Desporto; associagdes juvenis; e outras organizacdes da
sociedade civil, para fortalecer suas capacidades técnicas de planejar, coordenar,
acompanhar, implementar e monitorar programas proprios € sustentidveis e
advogar para politicas nacionais e programas favoraveis para os adolescentes e

jovens, com énfase especial nas questdes de igualdade de género.

Os pilares do projeto estdo baseados: na ampliacdo do acesso a informagdo de
qualidade em saude sexual e reprodutiva e DST/HIV/SIDA; desenvolvimento de
habilidades; fortalecimento dos servicos de satde locais e ampliagao do acesso;
programas de geragdo de renda; desenvolvimento da capacidade de associagdes
juvenis e de grupos de jovens nas escolas; participagdo dos jovens no controle
social; exercicio do protagonismo juvenil; envolvimento de lideres da

comunidade e dos pais nas acdes do Programa.
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Os SAAIJs sdo servigos clinicos, integrados as unidades de saude, que contam com
profissionais de saude treinados especialmente para o manejo dos adolescentes e
jovens, que oferecem um pacote de servigos: informacdo e prevengdao dos
principais problemas de saude; diagnostico e tratamento das infecgdes de
transmissao sexual; aconselhamento em sexualidade; diagndstico e tratamento de
possiveis complicagdes do aborto; contracepgdo e aten¢io pré-natal. E um dos
locais onde os educadores de pares do Programa Geragdo Biz realizam
atividades, como debates na sala de espera, apresentagdo de videos educativos e

distribuicao de material informativo e oferta de preservativos.

O projeto piloto foi aprovado pelo World Bank no inicio de 2005, tendo como
missdo a inclusdo nos SAAJ do Hospital Central da cidade de Maputo e do Centro
de Saude da cidade de Xai-Xai, de quatro novos componentes aos Servigos ja
oferecidos: oferta do teste anti-HIV; tratamento, incluindo a terapia antiretroviral;
prevencdo da transmissdo vertical do HIV; visitas domiciliares para adolescentes
e jovens soropositivos ou familiares, por meio dos educadores e educadoras de

pares do Programa Geracao Biz.

Uma associagdo de fatores tornava este projeto desafiador: seu carater inovador,
pois ndo existiam outros servigos especificos de atencao aos adolescentes e jovens
soropositivos em Mogambique; pela sua caracteristica de ser um projeto piloto,
que apresentava possibilidades de ampliagdo da experiéncia para outros servicos
do pais; o total desconhecimento sobre essa populacdo por parte dos gestores e
profissionais de saude responsaveis pelo planejamento e implementagao do

projeto.

O projeto iniciou suas atividades, primeiramente, no SAAJ do Hospital Central
de Maputo, por este possuir a melhor infra-estrutura e capacidade de recursos
humanos entre todos do pais. A estratégia adotada era incentivar os adolescentes e
jovens usudrios do SAAJ a realizarem o teste para HIV e, no caso do resultado

positivo, oferecer o tratamento. A oferta do tratamento ndo foi divulgada pelos
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meios de comunicagdo, mas exclusivamente por meio de cartazes nas
dependéncias do SAAJ e pelos profissionais de saude nas suas consultas com os

usuarios.

Desta forma, a integracao dos adolescentes e jovens soropositivos ao servigo deu-
se por duas vias: pelos casos identificados na testagem para HIV no servigo; e por
adolescentes e jovens usudrios do SAAJ que ja tinham conhecimento de seu
estado sorologico, ndo faziam tratamento e viram a possibilidade de inicia-lo pela

divulgagao da oferta do tratamento no local.

A equipe técnica do servico, com base em relatos de experiéncias positivas em
outros paises, define como dispositivo de atencdo aos adolescentes e jovens
soropositivos, a criagdo de um grupo de convivéncia, que pode ser traduzido por
um espacgo onde os pacientes encontram-se para troca de experiéncias, interagdes
e discussao de assuntos de interesse comum, principalmente de aspectos relativos
ao viver com HIV/SIDA, facilitado por profissionais do servigo. Este dispositivo
abriu-me a possibilidade de atuar como facilitador e também como pesquisador,

na busca de respostas para as minhas indagagoes.

Considerando a importancia e urgéncia de estudos que pudessem contribuir para a
resposta de Mocambique a epidemia da SIDA e pela proximidade de meu
orientador com as questdes de satde e educagdo no Continente Africano,
particularmente em Mogambique, coordenando programas de cooperagao bilateral
com o Brasil, mudamos o objeto de estudo apresentado por ocasido da selecao de
ingresso no Programa de Po6s- Graduagdo, elaborando um novo projeto, que foi
apresentado no exame de qualificagdo, em abril de 2005, que foi posteriormente
readequado levando em conta as sugestoes da banca examinadora e aprovado pelo
Comité de Etica do Ministério da Saude de Mogambique, institui¢do responsavel

para esse fim no pais.
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Objetivos da pesquisa

Como objetivo principal, o presente trabalho pretende contribuir para o processo
de formulagdo de politicas estratégicas de atengdo a dos adolescentes e jovens

infectados pelo HIV e doentes de SIDA em Mog¢ambique.

Trés objetivos foram definidos como intermediarios:

Investigar os fatores de vulnerabilidade relacionados aos modos de exposi¢ao aos
riscos (em suas trés dimensdes conceituais: individuais; institucionais; sociais)
entre os adolescentes e jovens soropositivos participantes do grupo de

convivéncia do SAAJ do Hospital Central de Maputo;

investigar as estratégias de enfrentamento adotadas por esses adolescentes e
jovens, em relacdo a procura pelo teste e convivio com a soropositividade,
expressas em conteudos dados pelos discursos individuais e coletivos enfatizados
pela pesquisa, contextualizado e compreendido em suas dimensdes politicas,

sociais, culturais;

As bases que fundamentaram esta investigacdo estdo sustentadas pelo enfoque
dialético historico-estrutural e pelas premissas da pesquisa social exploratoria e
qualitativa. Os dados foram obtidos de acordo com os pressupostos da observacao
participante, tendo como cenario social/institucional o grupo de convivéncia do
SAAJ do Hospital Central de Maputo no periodo de junho de 2005 a junho de
2006 e por entrevistas semi-estruturadas, com perguntas privilegiando o
significado que os participantes sociais davam as questoes relevantes ao estudo.
Os contetidos observados ao longo da pesquisa foram analisados e interpretados
segundo os principios da Hermenéutica de profundidade sob a luz dos conceitos

de vulnerabilidade e resiliéncia.
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Capitulo 1. REFERENCIAL TEORICO

Promocio da Saude, Vulnerabilidade, Resiliéncia

Para melhor compreensao da andlise e da interpretacdo dos conteudos fornecidos
pelos informantes, apresentada no capitulo a seguir, se faz necessdria uma
pequena discussdo acerca da concepgdo e adaptabilidade dos dois conceitos
basicos que se constituiram em referencial teérico, permeando todas as fases deste
estudo: o conceito de vulnerabilidade, adaptado para a area de satde por Jonathan
Mann et al (1993), amplamente utilizado por pesquisadores e profissionais de
saude no campo do HIV/SIDA; e o conceito de resiliéncia, que teve sua origem na
fisica e na engenharia, € que a partir dos anos 90 passa a fazer parte das
discussdes sobre saude coletiva, evoluindo ao longo do tempo de um enfoque
determinista de explicagdo de fendmenos para uma dimensao mais abrangente de

atencao as condigdes sociais onde os estes fendmenos ocorrem.

A analise ¢ interpretagao dos fatores de vulnerabilidade aos modos de exposigao
aos riscos, que envolveram a infec¢ao pelo HIV, a procura e a realiza¢ao do teste
anti-HIV, e o convivio com a soropositividade entre os informantes, permitiu, na
confluéncia dos aspectos individuais, sociais e programaticos envolvidos, a
observagao de indicativos que facilitaram a compreensdo destes fenomenos de

forma mais abrangente.

O conceito de resiliéncia também se apresentou como um importante referencial
teorico na busca de compreender as formas de convivio com a soropositividade, e
o impacto das acdes programdticas a que eles tiveram acesso. O referencial
adotado para balizar estas agdes programaticas teve como base o conceito de

promocao da satde, que inicia a discussao a seguir.



1.1. Promocao da satude

Desde 1978 a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) tem compreendido saude
como um completo bem-estar social, fisico e mental, onde as boas condi¢des de
habitagdo, educacdo, alimentacdo, renda, justi¢a social e eqliidade sdo requisitos

fundamentais.

Por ser a satide um direito humano fundamental, a equidade na saude ¢ um
elemento essencial que acarreta obrigacdes por parte dos governos e das
comunidades em busca de atitudes e aliangas para a sua promog¢do. Existe uma
ligacdo essencial entre saide e meio ambiente e se este tem dimensdo espiritual,
social, cultural, econdmico-politico e ideologico, ¢ necessario reafirmar o papel
de cada um de nods para fazer do mundo um lugar mais favoravel a satde. Desta
forma, promover saude envolve o fortalecimento de areas prioritrias como a
constru¢cdo de politicas publicas, agdes comunitarias, capacidades individuais e
coletivas, reorientacdo de servigos de saude, abordagens interdisciplinares e

treinamento de pessoal.

Tendo como base esse entendimento de satde e dos fatores a ela associados,
promocao de satude ¢ definida, segundo a Carta de Ottawa (1986), documento que
se tornou referencia para os debates internacionais sobre o tema, como a
capacitacdo das pessoas e comunidades para modificarem os determinantes de
saide em beneficio da propria qualidade de vida. Seu foco esta centrado no
protagonismo das pessoas ¢ na capacidade destas desenvolverem habilidades e
poder para atuar em beneficio da propria qualidade de vida, enquanto sujeitos ou

comunidades ativas.
A compreensdao da promogdo da saude para a qualidade de vida das pessoas

pressupde o reconhecimento do imperativo ético de responder as necessidades

sociais com foco nos direitos humanos, entendendo-se o direito a saude como
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expressao direta do direito fundamental a vida. A resposta as necessidades sociais
derivadas dos direitos se totaliza no enfrentamento dos determinantes sociais da
satde e da qualidade de vida (CZERESNIA, 2003). A promogao da satde envolve
um conjunto de fatores que incluem adaptacdes ambientais € comportamentais,
conseguidas por meio de estratégias educacionais, mantendo como foco a acao
sobre as pessoas, caracterizando-se como um novo modo de compreender a satde

e a doenga e uma nova forma dos individuos e coletividades obterem satude.

Diferentemente da prevengdo, a promocdao da saude caracteriza-se por um
conjunto de intervengdes que tem como meta a eliminagdo permanente ou de
forma duradoura da doenga, tentado reduzir suas causas mais basicas e nao apenas
evitar que se manifeste (MATTOS, 2004). Esta distingdo encontrada entre
prevengdo e promoc¢do da saude pode ser explicada com base no conceito de
saude: na prevencao, a saude ¢ vista como a auséncia de doenga, enquanto na
promocao ¢ entendida como um conceito positivo e multidimensional que resulta
em um modelo participativo de saude, em oposicdo ao modelo biomédico de
intervengdo. A promoc¢do da saide vem responder aos determinantes das
desigualdades em satde, buscando consolidar, por meio da visdo transdisciplinar,
da cooperacdo intersetorial e do didlogo democratico e participativo entre os
diversos atores e sujeitos envolvidos, as acdes de mudanca social (FREITAS,

2003).

De acordo com Castiel (2003), a promog¢ao da satde atua como estratégia para
criar mudangas na relacdo entre cidaddos e o Estado, pela sua énfase em politicas
publicas e acdo intersetorial, ou ainda, por constituir-se uma perspectiva libertaria
que busca mudangas sociais mais profundas, como sdo as propostas de educagdo
popular. Grupos sociais especificos, que vivem em maior vulnerabilidade e
exposi¢do aos riscos, t€m sido atualmente objeto de estudos e intervengdes
visando tornar o mundo um lugar mais favoravel a satide por meio da promogao
da melhoria das condi¢do das pessoas para uma vida melhor e com mais

qualidade.

79



Na perspectiva da promogao de saude, a universalidade do acesso pauta-se pela
adogdo de medidas de equidade na disponibilizagdo de servigos. Os dados socio-
epidemiologicos revelam a soroprevaléncia do HIV e SIDA entre adolescentes e
adultos jovens em Mogambique e suscitam a necessidade de estudos sobre suas
vulnerabilidades e estratégias de enfrentamento do viver soropositivo. Este estudo,
que tem seu foco nas condi¢des de vulnerabilidade a que estdo expostos os
adolescentes e jovens soropositivos do SAAJ do Hospital Central de Maputo, traz
a oportunidade de se colocar em discussdo, de tornar visivel, os modelos de
atengdo a saude encontrados em Mogambique, as atitudes e estigmas enraizados a
cultura e ao modo de vida deste segmento, para que, respeitando as diferengas
socio-culturais, étnicas, raciais e de género, possa-se favorecer a busca por
politicas e programas que contemplem a promocdo da saude, reduzindo a
vulnerabilidade dos adolescentes e jovens, favorecendo a resiliéncia. Desta forma,
os conceitos basicos de vulnerabilidade, fatores de risco, fatores de protegao e
resiliéncia, e da sua expressao na vida das pessoas, auxiliam sobremaneira, a

busca pela promogao da satude e qualidade de vida.

Risco relaciona-se a probabilidade de prejuizo em fun¢do de um determinado
evento na vida do individuo ou populacdo, ndo como uma variavel em si, mas que
atua como processo (YUNES & SZYMANSKI, 2001). Ele ¢ determinado pelo
grau de incidéncia de um efeito negativo numa dada situagdo especifica. Como a
probabilidade do risco ¢ sempre maior que a manifestacdo do efeito negativo,
somente estudos longitudinais permitem estabelecer correlagdes e obter hipoteses
sobre a origem dos efeitos negativos e patologicos, mas € possivel se verificar o
que minimiza a incidéncia ou prevaléncia e o que altera a severidade das

manifestacdes (BOWLBY, 1990).

Vulnerabilidade pode ser considerada como a probabilidade de um resultado
negativo ou indesejavel na presenca de um risco. Trabalhos que atuam na redugdo
de fatores de risco, como os desenvolvidos nos SAAJ, cenario deste estudo,

buscam minimizar os fatores de vulnerabilidade, aumentar a protecao e elevar a
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resiliéncia dos adolescentes e jovens, atuando para que o perfil amplo de saude se
manifeste. E sua estratégia desenvolver habilidades de enfrentamento que
minimizem o impasse do risco e que elevem os niveis de adaptagdo, estimulando
a possibilidade de resiliéncia, por meio da oferta de um ambiente de menor risco e

vulnerabilidade.

Protecdo ¢ tudo que reduz a incidéncia da severidade de um resultado positivo e
de agravo a saude antecipavel sob determinadas condi¢des de risco (WERNE,
1982). Para Rutter (2000) os fatores de protegdo estdo em estreita relagdo com os
processos de interacdo, mesmo na emergéncia de tracos geneticamente
influenciados, pois € na relagao das pessoas com 0s seus € com o ambiente que ele
¢ construido. Estes fatores, para o autor, podem ser classificados em proximais ¢
distais, compreendendo-os como extremos de uma cadeia de fatores que podem
intervir na dinamica da construcao da resiliéncia. Alguém pode ser saudavel num
contexto de risco porque as relacdes ndo sdo diretas e causais, inimeros fatores
interferem no contexto e existem processos de resiliéncia que operam na presenga
do risco para produzir resultados tdo bons ou melhores do que aqueles em outras

condi¢des de desenvolvimento.

Para desenvolver politicas que viabilizem a promocao da satde deve-se
considerar o que pode produzir saude em situacdes de risco e o que reduz o risco.
E nisso que se deve intervir. Existem questdes conceituais quando se trata de
ambiente e cultura. E essencial compreender os sentidos e os valores dos
costumes e crengas de uma dada populagdo numa dada cultura, para que o direito
a saide de uma determinada pessoa ou grupo de pessoas seja preservado e

protegido.

E sabido que as minorias e populagdes em situagdo de pobreza e desigualdades
sociais, necessitam de maior atengdo, por estarem mais vulneraveis, vivendo em
situacdo de risco e necessitam desenvolver estratégias de enfrentamento para

incrementar aqueles processos que operam na presenga de risco, como a
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resiliéncia, favorecendo a qualidade de vida e de saude. As chamadas redes de
solidariedade (associagdes de base comunitaria, de ajuda, de produgdo de
alimentos) procuram alternativas a auséncia de cobertura da seguridade e
previdéncia social, e no geral, a falta de resposta do Estado na produgdo do bem-

estar social.

Frente a situagdo de elevados niveis de pobreza, desemprego e exclusdo, essas
redes acabam muitas vezes por se reduzir as formas de afrouxamento de niveis de
exclusdo, através da garantia de geracao de formas e estratégias de sobrevivéncia.
Assim, embora sejam um capital social importante, ao interagirem com o meio
social em que estdo inseridas, sofrem os impactos deste, sendo a0 mesmo tempo

sujeito e objeto de mutagdes permanentes.

Um dos principios centrais dessa abordagem ¢ traduzido pelo conceito de
“empowerment”, enquanto possibilidade de reconhecimento e participacdo de
sujeitos individuais e coletivos na promogao da satde. Conforme Carvalho (2004),
trata-se de “um conceito complexo quando toma emprestado noc¢des de distintos
campos de conhecimento; tem raizes nas lutas pelos direitos sociais, civis nos
novos movimentos sociais”. Tendo em vista a variedade semantica na traducdo do
termo para o portugués, optamos pelas versdes: “empoderar”’, “dominio de”,
“apossar-se”’;  “assenhorar-se”, ‘“dominar”, ‘“conquistar”; ‘“tomar posse”;

“emancipar”, para tornar-se livre, independente e criativo.

1.2. Vulnerabilidade

Os estudos sobre incidéncia e prevaléncia do HIV e SIDA revelam, para além dos
niameros e equagdes epidemiologicas, a realidade de um pais onde varios e
complexos fatores se entrecruzam, determinam e sdo determinados pela historia,
conjunturas e contextos, aqui reunidos e interpretados a partir do conceito de

vulnerabilidade, amplamente adotado por autores, gestores e pesquisadores
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contemporaneos, elucidativo ndo s6 para explicar as tendéncias epidemiologicas
atuais, mas também para subsidiar programas e ac¢des de enfrentamento no campo

das politicas publicas e sociais.

O movimento inicial das instituigdes cientificas frente ao aparecimento dos
primeiros casos da SIDA no mundo, foi o de estabelecer associagdes
probabilisticas a partir das caracteristicas das pessoas mais afetadas. Este modelo
epidemiologico de identificagdo das especificidades das pessoas que estavam
adoecendo, acabou por delimitar certos grupos populacionais nos quais a chance
de se encontrar pessoas com a doenga eram maiores do que na populagdo em geral.
O risco identificado nessa populagdo passou a ser tratado como uma condigdo
concreta, uma identidade, que as transformou em grupos de risco, como
historicamente ficaram conhecidos em diversas partes do mundo, os

homossexuais, hemofilicos, prostitutas e usuarios de drogas injetaveis.

O isolamento social, conceitual, ético e moral, destes “grupos de risco” mostrou
importantes limites para o seu controle, na medida em que acabou por expandir
preconceito e discriminacdo aos grupos identificados, apresentar pouca
sensibilidade para a melhoria da qualidade de vida das pessoas infectadas e
retardou a percep¢ao de risco daqueles e daquelas que nao estavam, ou ndo se

sentiam, incluidos nestes grupos (KALICHMAN, 1993).

A reagdo social por parte de alguns desses grupos, particularmente os grupos gays
organizados norte-americanos, acabou por transferir a idéia de isolamento dos
grupos de risco para as chamadas estratégias de reducdo de risco, que tinham por
base a difusdo da informagdo e o incentivo ao uso do preservativo para a pratica
sexual segura. As novas estratégias trouxeram consigo uma nova abordagem de
risco e prevencao a resposta para a epidemia, com a adog¢do do conceito de
comportamento de risco. Esta nova constru¢do, fruto da integracdo da
investigacao clinica e epidemiologica no campo da psicologia social e da

educacdo, deslocou a idéia de pertencimento a um grupo populacional em diregao
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a identificacdo de um conjunto de comportamentos que efetivamente pudesse

expor uma pessoa a infec¢ao pelo HIV (AYRES, 20006).

A nocao de comportamento de risco como instrumental das praticas preventivas
recebeu criticas por duas vertentes. De um lado, grupos ou movimentos
organizados que criticavam os modelos comportamentalistas, ressaltando que a
mudanca de comportamento ndo € resultante, necessariamente, do acumulo de
informacao mais a vontade do individuo, mas condicionada pela disponibilidade
de recursos culturais, econdmicos, politicos, desigualmente distribuidos entre os
sexos e segmentos sociais. Do outro lado, pela evidéncia epidemiologica de que a
epidemia estava a se expandir mais rapidamente nos paises mais pobres e
afetando, principalmente, determinados grupos sociais, como mulheres e

adolescentes (AYRES, 2006).

A percepgao dos novos rumos da epidemia motivou um grupo de pesquisadores
vinculados a uma iniciativa chamada Coalizdao Global de Politicas contra a SIDA,
a propor em 1993, um novo instrumental para compreender e intervir sobre a
epidemia da SIDA: a analise da vulnerabilidade a infeccdo pelo HIV (MANN, et
al 1993).

O conceito de vulnerabilidade foi introduzido pela area do direito internacional
com énfase nos direitos universais dos homens (Direitos Humanos), designando
originalmente “grupos ou individuos fragilizados juridica e politicamente, na
promocgao, prote¢ao ou garantia de seus direitos de cidadania” (ALVES, 1994:73).
Especialmente aplicado a satide, o conceito emerge para avaliar criticamente as
nogdes de grupo e comportamentos de risco, € o impacto determinado pela
epidemia do SIDA em nivel local, regional e mundial, conforme Mann et al,

(1993: 126):

O esfor¢o de produgdo e difusdo de conhecimento, debate
e acdo sobre os diferentes graus e naturezas da

suscetibilidade de individuos e coletividades a infeccéo,
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adoecimento ou morte pelo HIV/AIDS, segundo a
particularidade de sua situagdo quanto ao conjunto
integrado dos aspectos sociais (ou contextuais),
pragmaticos (ou institucionais) e individuais (ou
comportamentais) que os pdem em relagdo com o problema

€ com 0s recursos para seu enfrentamento.

A possibilidade de leitura das necessidades dos individuos, a partir do conceito
ampliado de vulnerabilidade, coloca-se a saude coletiva, na medida em que
incorpora praticas cuja esséncia ¢ o cuidado ao individuo-coletivo, a possibilidade
de apoiar os sujeitos sociais no que diz respeito aos seus direitos, fato que, na
atual conjuntura de satide dos paises em desenvolvimento, se constitui como um
desafio a ser perseguido e concretizado (GERRARD et al, 1996). Assim, a
operacionaliza¢do do conceito de vulnerabilidade pode contribuir para renovar as
praticas de saude coletiva, nas quais o cuidado as pessoas deve ser
responsabilidade de  diferentes setores da sociedade, através da
multidisciplinaridade. A “atitude ‘cuidadora’ precisa se expandir para a totalidade

das reflexdes e intervengdes no campo da satude” (AYRES, 1997, 15:12).

A resposta que o conceito de vulnerabilidade pretende oferecer a necessidade de ir
além da tradicional abordagem comportamentalista das estratégias de redugdo de
riscos exclusivamente individuais, ¢ a de poder ser aprofundada no ambito das
diferentes etapas historicas da epidemia e das respostas correspondentes da
comunidade cientifica. Desta forma, particulariza as diferentes situagdes de
vulnerabilidade dos sujeitos (individuais e/ou coletivos) frente a epidemia do
HIV/SIDA, examinando a questdo a partir de trés planos analiticos basicos:
individual (ou comportamental); programatico (ou institucional) e o social. Cabe
ressaltar que esses planos ndo sdo estaticos, estdo diretamente inter-relacionados e
influenciam um ao outro. Desta forma, se intervirmos num plano, pode haver um

resultado nos outros.

85



1.2.1. Vulnerabilidade Comportamental

No plano comportamental, a avaliagdo de vulnerabilidade ocupa-se, basicamente,
dos comportamentos que criam a oportunidade de se infectar e das formas de se
relacionar com a soropositividade, entendidos ndo como decorréncia imediata e
exclusiva da vontade dos individuos, mas pelo grau de consciéncia que estes
individuos tém dos possiveis danos decorrentes de tais comportamentos e pelo
potencial de transformagdo que os individuos tém sobre a sua conduta (AYRES,
2006). Para Mann et al, (1993), a vulnerabilidade individual envolve tanto a
dimensdo cognitiva quanto a comportamental e refere-se aos valores, desejos,
conhecimentos, relagdes familiares, relagdes afetivo-sexuais, redes e suportes

sociais, entre outras.

Se considerarmos os processos de satde e doenca como processos sociais, outras
percepgdes e avaliagdes nao podem ser explicadas somente no plano individual.
De acordo com a concepgdo do processo satide/doenca, os contextos sociais €
culturais passam a assumir um importante papel na formulagdo de politicas
publicas e na defini¢do de programas e estratégias de prevengao e de assisténcia,

na perspectiva da promogao da saude.

1.2.2. Vulnerabilidade Social

As diferentes possibilidades dos individuos obterem informagdes e fazerem
efetivo uso delas remetem ao segundo plano de analise da vulnerabilidade: a
social. O conceito de saude definida pela Organizagdo Mundial da Satide como:
“um estado de completo bem estar fisico, psiquico e social e ndo apenas a simples
debilidade ou auséncia de doenca” (OMS, 2004:15), vem ampliar o contexto
biomédico, onde os aspectos socios culturais assumem um importante papel na
propagacao de doencas e na defini¢do de programas e estratégias de prevencao e
de assisténcia: “o estilo de vida, as praticas, os habitos e as concepgdes culturais,
assim como o meio social € o ambiente, sdo fatores determinantes da saude da

populacao” (CABRAL: 2002:37).
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A analise da vulnerabilidade reconhece que grandes temas contextuais como
referéncias culturais, relagdes de género, estigma, discriminagdo, pobreza, acesso
a saude e educagdo, participagdo politica e cidadania, influenciam, sobremaneira,
a capacidade de reduzir a vulnerabilidade ao HIV. A vulnerabilidade social inclui
tanto a vulnerabilidade a doenga, quanto a vulnerabilidade ao impacto

socioecondmico provocado pelo SIDA.

Um dos aspectos importantes na compreensdo da vulnerabilidade social dos
adolescentes e jovens ¢ desvendar a rede de significados que dao forma as
experiéncias humanas e compde um quadro de referencia para as suas vidas,
constituido por um conjunto de valores sécio-culturais que, consensualmente ou
ndo, a sociedade prescreve e espera que oS seus integrantes os aceitem e

promovam (LOFORTE, 2003).

1.2.3. Vulnerabilidade Institucional
Conectando-se ao plano individual e ao social estd o plano programatico,
enfatizado neste estudo no ambito da saude e diretamente relacionado ao modo
como o0s programas e servicos de saude e os demais servigos sociais, permitem
que, em contextos determinados, se mobilizem os recursos necessarios para a
protecao das pessoas a infec¢do e ao adoecimento pelo HIV (AYRES, 2006). O
plano programatico refere-se, portanto, a existéncia de acdes institucionais
especificamente voltadas para os problemas do SIDA. Neste plano, a
vulnerabilidade ¢ analisada por aspectos como: defini¢do de politicas especificas;
participacdo social no planejamento e avaliacdo; controle social; organizagao do
setor de saude; acesso aos servigos de saude; integralidade da aten¢do; equidade
das agdes; enfoques multidisciplinares; integragdo entre prevengao, promog¢ao ¢
assisténcia a saude; respeito, protecdo e promocdao dos direitos humanos;
participacdo comunitaria na gestdo e implementacdo dos servicos. O foco da
analise dar-se-4 na resposta do pais para o HIV/SIDA, em especial aos
adolescentes e jovens, em relacdo aos programas de prevencdo e assisténcia,

servigos de atengdo a pessoas soropositivas, e resposta da sociedade civil.
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1.3. Resiliéncia

Nos ultimos anos, a resiliéncia tem sido recorrente no campo da pesquisa social e
da saude, especialmente entre criangas, adolescentes e jovens. Varias pesquisas ¢
intervencdes orientadas por este conceito tem sido objeto de publicagdes e de
discussdo em congressos nacionais € internacionais. Sua origem advém da fisica e
refere-se a “propriedade pelo qual a energia armazenada em um corpo deformado
¢ devolvida quando cessa a tensdo causadora da deformacdo elastica”
(FERREIRA, 1975:9). A metafora ¢ a de um elastico que, apds uma tensdo

retorna ao mesmo estado original.

Na sua aplicacdo aos seres humanos e especificamente a saude, a resiliéncia nao
implica, necessariamente, a um retorno ao estado anterior, mas sim a superagao
ou adaptagio diante de dificuldades consideradas como um risco. E a
possibilidade de constru¢do de novos caminhos de vida e de processos de
subjetivacdo a partir do enfrentamento das situagdes de estresses ou traumaticas
(LINDSTROM, 2001). Os conceitos teoricos sobre resiliéncia, conforme nos
ensina Grotberg (1999), vém se fundamentando numa variedade de disciplinas
como a psicologia, sociologia, psiquiatria, educagdo e outras. A autora ressalta
que para a psicologia, por exemplo, resiliéncia tem sido definida como a
capacidade humana universal de superar as adversidades da vida e ser fortalecido
por elas, no plano objetivo e subjetivo da vida psiquica e social. A analogia ao
modelo explicativo das ciéncias exatas resulta de debates e discussoes

contemporaneas no campo da epistemologia e do estatuto das ciéncias.

Carvalho (2002) compreende a resiliéncia como um conjunto de atitudes adotadas
pelo ser humano para resistir as situagdes de risco e voltar transformado,
crescendo com a experiéncia. De acordo com a autora, algumas pessoas a
estimulam por si mesmas, sobrepujando guerras, conflitos, situagdes de pobreza e
situagcdes de doencas; outros necessitam de ajuda externa, como da familia, dos

servigos de saude, da rede social, que atuam como fatores de protecdo que
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suavizam os fatores de risco a que estdo submetidas. Assim, diz-se que um
individuo ¢ resiliente quando consegue superar as adversidades e ndo
necessariamente elimina-las, encontrando forgcas para aprender com elas.
(CARVALHO, 2004). Por estas caracteristicas, considera-se um conceito que
comporta um potencial valioso em termos de prevengao e promogao da satde da

populagao.

O dicionario da lingua inglesa Longman Dictionary of Contemporary English
(2003:341) apresenta como definicdo de resiliéncia a “habilidade de voltar
rapidamente para o usual estado de satde ou de espirito apds situagdo de doenga
ou da eminéncia dela”. Estudo na area da satide coletiva sobre os fenomenos
associados ao sofrimento emocional de individuos e familias que vivenciam de
maneira intensa os processos de exclusdo social, realizado por Cecconello (2002),
define resiliéncia como um conjunto de fatores considerados positivos para a
qualidade de vida das pessoas, apOs serem submetidas a praticas educativas que
valorizam os afetos, a solidariedade, o respeito e os equilibrios de poder nas

relagoes.

A resiliéncia como uma categoria praxica (teoria e pratica) ¢ referida por Chiesa
(2005), compreendida como patrimonio relacional e circunstancial, capaz de
fortalecer individuos que vivenciam situagoes adversas de sofrimento emocional e
de exclusdo social, baseadas nas estratégias de promocao da saude, que resgata
direitos sociais, valoriza o didlogo entre os usuarios e profissionais de saude,
exercita a tolerancia e o respeito pelas diferencas, seja em atividades individuais
ou grupais. Esta categoria praxica do conceito de resiliéncia foi adotado neste

trabalho para subsidiar as analises dos dados obtidos.

Para definir e explicar a categoria resiliéncia, Kotliarenco et al (1997) apoiou-se
na dualidade entre vulnerabilidade e protecdo, onde a vulnerabilidade ¢
compreendida como uma dimensdo continua do comportamento, que se move a

partir de uma adaptagdo que tem maior ou menor éxito diante de situagdes
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adversas e eliciadoras de sofrimento e precarizagdo das relagdes sociais e
interpessoais do estresse. Ja a protecdo, ¢ definida como um conjunto de
influéncias que modificam e melhoram a resposta de uma pessoa e¢ de coletivos
aos riscos e resultados frente a eles. Tais conceitos, quando observados em suas
possiveis interagdes, de forma complementar e interdisciplinar, permitem maior
flexibilidade na sua compreensdo e aplicagdo para a promoc¢do da saude.

(MUNIST et al, apud ASSIS, 2004).

Para Bloom (1997), as causas etiologicas mais freqiientes de doengas entre
adolescentes e jovens no mundo inteiro ndo sdo apenas as infecgdes e as doengas
sexualmente transmissiveis, mas as razdes sociais € comportamentais envolvidas
no seu ciclo de vida, que traduzem formas de consciéncia individual e coletiva,
responsaveis por condutas, valores e agdes concretas de enfrentamento. Por razdes
de varias ordens e determinagdes, os adolescentes e jovens costumam
encontrarem-se em situacdo de maior vulnerabilidade. Frente a elas, podem adotar
estratégias de enfrentamento especificas, diretamente relacionadas aos fatores

estruturais e estruturantes de suas vulnerabilidades.

A partir de tais definigdes, podemos afirmar que, frente as vulnerabilidades
especificas enunciadas, os(as) adolescentes e adultos jovens enfrentam maiores
dificuldades para a elaboracdo e formulagao coletivas de enfrentamento, portanto
expressoes de resiliéncia. Alguns autores, como Pereira (2001), associam os
conceitos de enfrentamento ao conceito de coping, como um conjunto de esforcos
cognitivos e comportamentais, utilizados com o objetivo de lidar ou enfrentar
demandas especificas, internas ou externas, que surgem em situacdes de estresse e

crises.

O “constructo” enfrentamento, de acordo com Folkman & De longis (1986:572),
pode ser compreendido como os “esfor¢os cognitivos e comportamentos voltados
para o manejo de demandas externas ou internas, que sdao avaliadas como

sobrecarga aos recursos pessoais”. Seidl (2005), ressalta que a partir da década de
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80, pesquisas sobre estratégias de enfrentamento em contextos de satde e doenga
tém valorizado a analise do padrdo e/ou repertorios de enfrentamento, bem como
a identificagdo de aspectos sociodemograficos médico-clinicos e psicoldgicos
nesse processo. Ainda para a autora, no contexto do HIV e SIDA, o diagndstico
positivo tem significados e implicagdes médico/clinicas, psicoldgicas e sociais
intervenientes no modo de vida, estados emocionais, relagdes interpessoais, que
podem aportar perdas, danos e mudangas no projeto de vida, levando a situagdes
de isolamento social, estados depressivos, rupturas no projeto de vida e de
exclusdo social, em suas varias formas de expressdo. A literatura especializada
descreve reagdes padronizadas, principalmente caracterizada como negagao,

depressao, culpa e medo, freqlientes em pessoas recém diagnosticadas.

Observa-se um crescente interesse pelo estudo de resiliéncia no campo da
promogao da saude e prevencao das DST e SIDA. Tal interesse tem propiciado o
surgimento de importantes estudos que, ampliando o conceito de riscos, enfatizam
os fatores positivos que mobilizam individuos e coletividades para a superagao de
dificuldades e adversidades, de maneira propositiva € com rebatimentos na
qualidade de vida das pessoas e comunidades. Parte-se do pressuposto de que ¢
possivel, por meio de programas e agdes estrategicamente pensadas, promover
e/ou recuperar o bem-estar e condutas pessoais para o desenvolvimento e
fortalecimento da resiliéncia (MUNIST, 1998; BLOOM, 1996, apud ASSIS, S.G.,
2004).

A discussdo do conceito de resiliéncia tem como eixo a correlagdo e contrapontos
entre os fatores ¢ processos intrapsiquicos e sociais envolvidos, de enfrentamento
das vulnerabilidades e circunstancias consideradas “tematicas”, interruptivas de
modos de vida. Envolve, portanto, a compreensdo integradora dos fatores de
adversidade e de protecdo internos e externos ao sujeito, bem como o
desenvolvimento de competéncias de enfrentamento: 1) Individuais:
caracteristicas de personalidade; auto-imagem; habilidades sociais e interpessoais;

pertencimento; identidade social; especificidades de género, idade e etnia;
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relacionamento entre pares; 2) Familiares: traduzem-se em oportunidade de
suporte afetivo, financeiro, aceitagcdo, abrigo, pertencimento, acolhimento; 3)
Comunitarias/Sociais: intera¢des e integracdo na comunidade e grupos sociais e
profissionais de referéncia, incluindo servigos escolares e de saude. Articulando-
se ao conceito de vulnerabilidade, a resiliéncia pode ser associada a prevencao
primaria, promog¢ao da saude, bem-estar ¢ qualidade de vida, mediadas por
disposicdes subjetivas e objetivas de enfrentamento das questdes relacionadas ao

HIV/SIDA.
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Capitulo 2. METODO

2.1. Caracterizac¢ao do estudo

Meétodo € o caminho percorrido na busca de atingir os objetivos propostos em
uma pesquisa, que implica escolhas conceituais por parte do pesquisador. As
bases tedricas e metodoldgicas que fundamentaram esta investigagcdo sustentam-se
epistemologicamente no método dialético histdrico-estrutural e em premissas da
pesquisa social exploratdria qualitativa. Foi realizada uma vasta revisdo de
literatura, e os dados foram obtidos de acordo com os pressupostos da observagao
participante ¢ por meio de entrevistas semi-estruturadas, tendo como cenario
social/institucional e empirico o grupo de convivéncia do SAAJ do Hospital
Central de Maputo. Os contetidos fornecidos pelos informantes foram analisados
e interpretados com base na Hermenéutica de Profundidade, sob a luz dos

conceitos de vulnerabilidade e resiliéncia

No presente trabalho, parti de evidéncias sociais, politicas e epidemioldgicas de
Mogambique, apresentadas na Introdugao deste trabalho, que explicam a etiologia
dos problemas que estdo nas origens das perguntas e indagagdes orientadoras
desta pesquisa. Nesse processo, foram imprescindiveis e valiosos alguns estudos
realizados no pais, identificados e analisados em levantamento bibliografico e

revisao de literatura.

2.2. Enfoque dialético e a pesquisa qualitativa

A escolha pelo enfoque dialético deu-se pelo entendimento de que um fendomeno
ocorre em fun¢do de uma contingéncia historica, construido em espagos publicos

e privado, onde se ddao os processos de construg¢do e reconstru¢cdo da vida social.



A apreensao do objeto de estudo numa perspectiva historica, implica compreender
as relacdes e reacdes que se ddo entre os diversos atores, ou seja, apreender o
fenomeno estudado em suas varias dimensdes. Desta forma, ao alcangar o
significado das ag¢des dos sujeitos no seu relacionamento com o sistema de
relagdes onde estdo inseridos, apreende-se o passado contido no presente e as

determinagdes que os constituem.

Esta apreensdo significa observar o objeto de estudo a partir do singular a sua
interacdo no geral, da base material concreta a sua dimensdo no consciente das
pessoas, no movimento da pratica a teoria. Na corrente dialética, a teoria ¢ a
pratica sdo complementares, ndo excludentes, ocorrendo a necessidade mutua
para analise da realidade. O objetivo e o subjetivo caracterizam-se como ambos
participantes de um mesmo processo (MINAYO, 1993). A dialética ndo reduz
quantidade a qualidade e vive-versa, mas mantém entre elas, relacionamento

polarizado nao linear, com as contradi¢des e tensdes inerentes, como descrita por

Holloway (2003: 43):

O pensamento dialético aponta para a ambigiliidade
fundamental do ser humano, movendo a dinamica da
realidade, que ¢ a busca da transcendéncia, tendo em vista a
incompletude. Porém, esta busca esbarra na mediacao do
objeto, impregnado de sociabilidade e intersubjetividade. O
movimento resultard nesta constante superacdo dos
momentos objetais, porém dentro da historiedade em busca
da totalidade. Neste sentido, utilizar-se da corrente dialética
pressupde conceber a realidade permeada de contradigdes,
tensdes, ao contrario do suposto equilibrio sempre
impetrado.

A escolha em realizar uma pesquisa social exploratoria qualitativa esta
diretamente associada a natureza do objeto de estudo e aos objetivos que foram
determinados para esta investigacdo. Conhecer as vulnerabilidades e as formas de
enfrentamento da soropositividade entre os adolescentes e jovens participantes do
grupo de convivéncia do SAAJ do Hospital Central de Maputo exige uma

abordagem qualitativa, dado que seu foco perpassa as relagdes individuais, sociais
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e culturais, e seus significados frente a infec¢ao pelo HIV/SIDA. A escolha deu-se
ainda, pela énfase que a pesquisa qualitativa d4 ao processo, sendo o proprio

processo o modelo da investigagdo (MARTINS et al, 2005).

TRIVINUS (1995), quando discute a dimensdo da abordagem qualitativa, reforca
esta escolha metodoldgica, na medida em que ressalta que o enfoque qualitativo
de carater historico-estrutural e dialético vai além da compreensdo dos
significados. Ele permite a busca das raizes das existéncias, suas relacdes com o
meio, sendo o sujeito um ser social e historico, contemplando os diversos
contextos culturais inseridos pelos individuos. Considera, ainda, ser este um
caminho ideal para penetrar e compreender o significado e a intencionalidade das
falas, vivéncias, valores, percepcdes, desejos, necessidades e atitudes de um
determinado grupo ou segmento social. Outros estudiosos de metodologias de
pesquisa como Martinelli (1999) e Demo (2001), também apontam a pesquisa
qualitativa como aquela que incorpora a questdo do significado e da

intencionalidade como inerentes aos atos, as relagdes e as estruturas sociais.

Quando buscamos em uma pesquisa conhecer e interpretar as questdes que
realcam o modo como a experiéncia social ¢ criada e adquire significado em um
determinado grupo social, Denzin & Yvonna alertam que devemos estar
especialmente atentos aos seguintes aspectos: a intima relagdo entre o pesquisador
e o que ¢ estudado; as limitagdes situacionais que influenciam a investigagdo; e a

importancia dos aspectos culturais do contexto.

2.3. Informantes da pesquisa

Consideramos como informantes desta pesquisa, 42 adolescentes e jovens
vivendo com HIV/SIDA - 31 mulheres e 11 homens - em tratamento no SAAJ do
Hospital Central de Maputo, que representam o total de pacientes que
participaram, pelo menos uma vez, nas sessoes semanais do grupo de convivéncia

deste servico, no periodo de julho/2005 a julho/2006.
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Uma analise dos registros do servico e das sessdoes de grupo, permitiu obter os
dados que compdem o perfil destes informantes. A média de idade foi de 19 anos
e todos(as) referiram parceria sexual somente com pessoas do sexo oposto. O
tempo médio de conhecimento da soropositividade, quando iniciaram a
participacao no grupo de convivéncia, foi de oito meses para as mulheres e de sete
meses para os homens. Do total de informantes, 25,1%, das mulheres e 15% dos

homens, faziam uso da terapia antiretroviral.

Observamos que 35% das mulheres e 41% dos homens eram estudantes, sendo
que a grande maioria encontrava-se em niveis de ensino compativeis com a idade.
Menos de 10% relatou exercer algum tipo de atividade de natureza informal, que
pode ser traduzida em atividade sem regularidade, como trancar cabelo ou
comércio de algum tipo de produto. Todos relataram nunca ter exercido qualquer

atividade de voluntariado.

Quase todos (as) os (as) informantes viviam com seus pais ou outros familiares na
cidade de Maputo, dividindo suas casas com cerca de quatro pessoas, com acesso
a agua, luz, televisao e radio. A renda média familiar aproximada foi estimada em
100,00 (cem) dolares americanos. O grupo se constituiu, quase igualitariamente,

de catdlicos e evangélicos € uma pequena parcela de mugulmanos.

A idade média da primeira relagdo sexual foi de 15 anos entre as mulheres e de
16 anos entre os homens, seguindo a tendéncia das taxas da cidade de Maputo,
encontrada no Inquérito Nacional sobre Satde Reprodutiva ¢ Comportamento
sexual dos Adolescentes e Jovens (INE/INJAD, 2001). Dentre o total de
informantes, 35% ja havia engravidado pelo menos uma vez e 15% possuia pelo

menos um filho.
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2.4. Cenario de desenvolvimento do estudo

O grupo de convivéncia teve sua primeira sessao no dia 20 de julho de 2005, com
os adolescentes e jovens soropositivos que aceitaram o convite da equipe técnica
durante as consultas. O dia de sdbado foi estabelecido para a reunido das sessoes
do grupo, pois nestes dias as dependéncias do servico estdo vazias, facilitando a

privacidade.

Tive a oportunidade de facilitar, conjuntamente com a psicologa do servico, as
sessoes do grupo. Antes do inicio de cada sessdo, os participantes eram
informados que eu estaria presente como facilitador e pesquisador, onde eram
apresentados os objetivos e os aspectos éticos da pesquisa. Nesta ocasido eram
obtidos os esclarecimentos consentidos dos novos participantes, conforme
previsto no protocolo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Ministério
da Saude de Mogambique. Durante todo o periodo correspondente a pesquisa,
nenhum dos participantes colocou nenhuma resisténcia ou se recusou em

participar.

O formato, composi¢do e a dindmica do grupo, foram delineadas pelos sete
participantes que se apresentaram no primeiro dia, sendo reformulado e adaptado
com a chegada de novos membros. As caracteristicas do grupo se mantiveram até
a ultima sessdo onde participei como pesquisador: grupo semanal aos sdbados a
tarde nas dependéncias do SAAJ, com duragdo média de trés horas; aberto aos
novos participantes; as sessdes eram tematicas, a partir de temas definidos de
acordo com a demanda dos adolescentes e jovens. A cada semana, cerca de um
participante novo integrava-se ao grupo, que manteve, ao longo do tempo, uma

média de freqliéncia semanal em torno de 87% dos participantes inscritos.
Os temas de maior interesse dos participantes do grupo foram: sexo e sexualidade

das pessoas soropositivas; compartilhamento do diagnéstico; preconceito e

discrimina¢do com as pessoas vivendo com HIV/SIDA; gravidez soropositiva;
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informacdes técnicas sobre HIV/SIDA; ativismos e participagdo social. Para
abordagem destes temas foram utilizados diferentes recursos, como debates de
filmes e reportagens, dramatiza¢des e produgdes conjuntas de musicas e pecas de

teatro.

O conceito de grupo adotado no trabalho do SAAJ, baseou-se nos principios de
que um grupo ¢ mais do que a soma da partes. E um espago dinidmico de interagio
que cria pontes, estabelece vinculos e relagdes de confianca e de trocas, que se
transforma e transforma seus participantes. E o encontro dos afetos vividos pelos
seus membros, que gera autonomia e cuidado consigo e com o outro, conforme
tdo bem descrito por Benevides (1994:222) em sua tese de doutorado, quando
destaca as varias possibilidades ¢ modalidades de mobilizagdo que o processo

grupal pode desencadear em seus integrantes:

Um primeiro destaque a ser feito em relagdo ao trabalho
com grupos ¢ o fato de que nele se estabelecem conexdes
ndo apenas entre pessoas diferentes, como também entre
modos de existencializagdo diferentes. Isto cria um vasto
campo de confrontos de certezas, de expectativas, de
interrogacdes, que se propagam como ondas sonoras,
abrindo fossos onde tudo estava cimentado, fissurando o
que estava congelado. Muitos diriam que isto ndo ¢
exclusivo do grupo. E verdade. Mas é verdade também que
as falas portadoras de cristalizagdes, os afetos congelados
em territorios fechados, quando acionados pelo dispositivo
grupal sao mais facilmente argiiidos em seu carater natural.

Pichon-Riviére (1971:123) é consoante a tal pensamento, quando afirma que “um
grupo tem uma estrutura, uma forma, porém nao ¢ resultado da soma das partes,
mas um todo estruturado que abarca seres individuais, sensiveis, pensantes,
atuantes, que se movimentam absorvendo e influenciando o seu proprio caminho,
dando singularidade a experiéncia vivida”. Brabender (1992) também ressalta que
a vivéncia grupal pode fornecer feedback entre os envolvidos no processo, sendo

altamente eficaz para provocar mudangas interpessoais.
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Os grupos podem assumir diversos formatos conforme suas finalidades, podendo
ser de trabalho, de treinamento, terapéuticos, entre outros. Vale, portanto, nos
reportar ao estudo de Wood (1990:11), quando conclui que “¢ dificil dizer o que é
e o que ndo ¢ psicoterapia de grupo, principalmente porque os grupos nao
terapéuticos podem atingir resultados semelhantes aos dos grupos terapéuticos”.
Munari & Zago (1997:36) também fazem um alerta em relagdo a esta questao,
quando afirmam que “os resultados terap€uticos podem permear a vida de

qualquer grupo, pela natureza que os caracteriza”.

Uma revisao de literatura sobre abordagens grupais na area de satde, apresentada
no artigo de Rasera (1999), demonstrou a diversidade de modalidades e
experiéncias relatadas neste campo: grupos de apoio atendendo a pacientes em
tratamento ambulatorial e hospitalar; grupos terapéuticos abertos; grupos psico-
educativos de orientagdo cognitiva comportamental; grupos fechados; grupos de
convivéncia ou ajuda mutua. Os grupos sdo apontados pelos autores como uma
fonte substituta de apoio e encorajamento, pois podem promover a redugdo dos
medos, ansiedade, sensacdo de isolamento e a aprendizagem de novas maneiras

de lidar com as doengas cronicas.

Os grupos constituidos por pacientes com uma patologia comum tém sido cada
vez mais reconhecidos como recurso viavel e eficaz para a satide. O aumento do
numero de grupos nos ultimos anos tem legitimado a necessidade destes. Eles
podem ser descritos como associagdes voluntarias, facilitados por profissionais ou
auto-facilitados por pessoas que compartilham de problemas comuns, doenga ou
condi¢do humana, que confiam no conhecimento derivado da experiéncia de
quem passa ou passou a mesma situagao. Essas pessoas tendem a lidar e resolver
seus problemas por meio de interesses comuns na perspectiva de ajuda - mutua.
As teorias sobre as relagdes de troca apontam que elas ocorrem porque sao
reforcadas mutuamente por ambos os participantes e trazem vantagens para todos.
“Os principais refor¢os costumam ser a aprovacao social e a auto-realizagdo, que

perdura na vida do individuo, maximizando seus resultados” (WOOD, 1990: 32).
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Virios autores apresentam em suas obras a importancia e beneficios dos grupos
de convivéncia. Getzel (1991), em seu trabalho sobre os beneficios de grupos de
pacientes com patologias comuns, ressalta que as intervengdes grupais capacitam
seus membros a desenvolver um senso mais positivo de si proprio, tornando-os
mais ativos e seguros, elevando a auto-estima e facilitando o encontro de novos

significados na vida.

Especialmente em relacdo aos portadores do HIV/SIDA, a produgdo cientifica
encontrada, traduzida em pesquisas e experiéncias de atencdo a esse segmento,
sdo unanimes em salientar os resultados positivos obtidos em relacdo a qualidade
de vida dos pacientes, enfocando a adesdo ao tratamento. Bernstein & Klein apud
RASERA (2003) e Tunnell (1991), enfatizam que apesar da eficacia desse tipo de
intervencdo, a abordagem grupal ainda se constitui um grande desafio para os
profissionais de saude, dado a complexidade de fatores envolvidos no seu
processo de planejamento e desenvolvimento. Muitos destes aspectos ja foram
ressaltados por Freire (1997), como: o respeito aos saberes dos componentes do
grupo; os riscos; a aceitagdo do novo e rejeicdo de qualquer forma de
discriminagdo; o respeito a autonomia do ser do participante; a convicgdo de que a
mudanca € possivel; a disponibilidade de didlogo; o comprometimento; a pesquisa;

a criticidade; a estética; € a ética.

Munari & Rodrigues (1997), constataram em trabalho com pessoas vivendo com
HIV/SIDA no Brasil, que esse tipo de grupo traz substanciosos beneficios aos
seus integrantes, pois se apresenta como uma op¢ao voluntaria com o objetivo de
fornecer aos pacientes, convivendo com situagdes semelhantes, uma oportunidade
de expressar suas preocupagdes € buscar formas de enfrentamento da

soropositividade.

Para Aguiar et al (2001), baseados nas suas experiéncias com grupos de

convivéncia entre portadores do HIV/SIDA em Portugal, os grupos costumam
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proporcionar aos seus membros um favorecimento no processo de adaptacdo as
diferentes situacdes geradas pelo diagndstico da soropositividade; aquisicdo e
reforco de atitudes positivas face a integracdo no contexto social; melhoria da
qualidade de vida; proximidade com os profissionais envolvidos no seu
tratamento; facilidade de expressar seus sentimentos ligados ao viver com
HIV/SIDA; melhoria no processo de auto-compreensdo; favorecimento ao
conhecimento e a mobilizagdo de recursos pessoais; melhoria da comunicagdo no
contexto familiar, laboral, sanitario e de auto-cuidados; apoio na resolugdo de

problemas; participagdo social.

A composicao desse tipo de grupo € objeto de uma série de posicdes antagonicas
entre diferentes autores. Spector & Conklin (1987), sugerem que a composi¢ao do
grupo deve obedecer a uma similaridade baseada nos estagios da infec¢ao, em
contrapartida a outros estudos, como o de Zimerman (1997), que demonstra
experiéncias positivas com grupos de pacientes soropositivos em diferentes
estagios da infec¢do. Outras varidveis também sdo apontadas em alguns estudos
como determinantes na composi¢do dos grupos de apoio, como as formas de

contagio por Getzel (1991) e género por Siebert & Dorfman (1995).

Souza & Vietta, no artigo intitulado “Beneficios da interacdo grupal entre
portadores do HIV/AIDS”, publicado em 2004, revelam que a partir do momento
em que adolescentes e jovens tomam conhecimento da sua soropositividade
costumam entrar em uma estreita relagdo com a doenga incuravel, com o
sofrimento fisico e mental e com a morte. A reagdo negativa do portador de
HIV/SIDA frente a seu diagndstico, geralmente sdo expressas por sentimentos de
inseguranca, medo, impoténcia, desesperanga e revolta, justificados, muitas vezes,
pela culpa e por uma sensacdo de fatalidade inerente. Discorrem ainda, que
embora as condi¢cdes evoquem sentimentos pessimistas, sao surpreendentes, a
forca e a garra com que certos pacientes revelam e mobilizam recursos para
recobrarem seu equilibrio em busca de alternativas de enfrentamento. A pesquisa

demonstrou ainda, que ¢ desejo da maioria dos pacientes, conviver em um espago
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com pessoas que apresentam os mesmos problemas e que essa convivéncia pode
ser facilitadora no enfrentamento das suas dificuldades, contribuindo de forma

positiva para o processo de aceitacdo e participagdo destes no proprio tratamento.

O ACORD (2006), periodico que divulga estudos e trabalhos relativos ao
HIV/SIDA no continente africano, apresenta em algumas de suas edigoes,
experiéncias dessa natureza em associacdes de pessoas vivendo com HIV/SIDA
no Zimbéabue, Angola, Tanzania e Africa do Sul. As experiéncias apontam para
grandes dificuldades de adesdo dos pacientes aos grupos de convivéncia por medo
de serem identificados por outros pacientes ou pela comunidade, porém nenhum
dos periddicos consultados refere-se exclusivamente a grupos com adolescentes e

jovens.

2.5. Pesquisa Empirica

Esta etapa deu-se por meio de observagdo participante e por entrevistas

individuais:

Foram observadas 45 sessoes do Grupo de Convivéncia no periodo de julho de
2005 a julho de 2006. Os conteudos relevantes para a pesquisa, extraidos dos
depoimentos, debates, opinides, questionamentos e posicionamentos, desde o
surgimento do grupo at¢é o momento em que finalizamos o processo de
observagdo participante, foram registrados, primeiramente, em folhas avulsas e

posteriormente transcritos, detalhadamente, para um didrio de campo.

A aplicacdo das entrevistas semi-estruturadas de profundidade foram realizadas
individualmente pelo pesquisador, com 16 mulheres ¢ 6 homens ', nas
dependéncias do SAAJ, em dia e horério fora da realizagdo do grupo, na segunda

quinzena de julho de 2006, quando se encerrava a etapa de observacao das sessdes

7 Este quantitativo (16 mulheres e 6 homens) foi definido por ser considerado, estatisticamente, representativo do universo
dos informantes (>50% de cada sexo) e pelos participantes semanais do grupo terem se mantido, ao longo do tempo, em

média, com as mulheres representadas por quase o triplo dos homens.
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do grupo Nesta entrevistas, com duragdo de cerca de uma hora e meia, foram

aprofundados aspectos importantes observados nas sessdes de grupo.

A observagdo participante foi adotada como procedimento metodoldgico por
permitir a observagao direta dos participantes de um determinado grupo social e
por prever a inclusdo do observador na realidade de vida do ator ou grupo
observado, “ocupando o papel de membro grupal, para conhecer a vida dos
integrantes, a partir do contexto do mesmo” (GIL, 1991:26). A escolha pela
observagao participante também se deu por ser um método de coleta de dados que
pode ser utilizado a partir de uma orientagdo paradigmatica, visando socializar
conhecimentos e promover transformagdes sociais em beneficio dos participantes
da pesquisa e da sociedade, como contribuir para o planejamento de programas e

politicas voltadas aos adolescentes e jovens em Mogambique.

Na observagdo participante, o investigador deve deixar claro, desde o primeiro
momento da pesquisa, que tudo o que sera realizado no ambiente, de alguma
maneira, fara parte da investigagao. Nesse sentido, todas as interagdes dos sujeitos
compdem um movimento dialético, pois a0 mesmo tempo em que elas produzem

0 processo investigativo, elas sdo produzidas por ele (GOLDENBERG, 1997).

Na pesquisa qualitativa, além da observagdo participante, a entrevista de
profundidade também se caracteriza como um instrumento plausivel, por
possibilitar a produgdao de conteudos fornecidos diretamente pelos sujeitos
envolvidos no processo, materiais que podem ser traduzidos tanto na sua
dimensdo objetiva como subjetiva, permitindo a elucidagdo das informagodes
pertinentes a um objeto em estudo. Neste processo investigativo, nossa escolha
recaiu em associar a observacao participante com entrevistas semi-estruturadas
individuais, combinando perguntas fechadas e abertas, com o objetivo de
possibilitar o aprofundamento de aspectos significativos relativos a vida dos
informantes anunciadas nas sessdes do grupo, em estreita relagdo com os

objetivos definidos nesta pesquisa.
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A escolha dos informantes da pesquisa submetidos as entrevistas se deu de forma
aleatoria, realizada por meio de um sorteio entre o total dos informantes. Todos os
sorteados aceitaram em participar das entrevistas. Para compor o grupo de
entrevistados respeitamos as caracteristicas de sexo do total dos informantes e das
participagcdes semanais, com as mulheres representando quase trés vezes o
numero dos homens. Nao foi considerada importante a ampliagdo do numero de
adolescentes e jovens submetidos a entrevista, pois ja foi constatada saturagdo nos
relatos dos(as) vinte e dois participantes. De acordo com Polit & Hungler (1995:
371), “a saturagdo dos dados se da quando o pesquisador tem a sensacao de

encerramento, porque os dados novos produzem informagdes redundantes”.

O roteiro semi-estruturado das entrevistas, anexo 1, foi elaborado a partir das
observagdes realizadas nas reunides semanais do grupo. Ele foi previamente
validado em duas experimentagdes com dois jovens que freqlientavam o grupo,
ndo integrantes desta etapa de nossa pesquisa. Optamos por ndo gravar as
entrevistas, tendo em vista os temores e restricdoes sugeridos pelo proprio grupo.
Buscamos, portanto, escrever na integra, na medida do possivel, o conteudo das
falas mais representativas das revelagdes, podendo ter ocorrido perda de
informagdes. As entrevistas tiveram como objetivo aprofundar alguns aspectos
considerados chaves e elucidatorios no processo de obtencao e sistematizagdo dos

dados da pesquisa. A énfase foi de aprofundamento do fendmeno.

O que torna a entrevista semi-estrurada um instrumento privilegiado de coleta de
informagdes ¢ a possibilidade da fala ser reveladora de condi¢des estruturais, de
sistemas de valores, normas e simbolos, € a0 mesmo tempo ter a magia de
transmitir, por meio de um porta-voz, as representacdes de grupos determinados,
em condi¢des historicas, socio-econdmicas e culturais, especificas. Trivifius
(1987) além de ressaltar os mesmos beneficios de entrevista desta natureza,
aponta para a possibilidade de se estabelecer uma relagdo de liberdade e
espontaneidade entre o entrevistado e o pesquisador, enriquecendo desta forma, a

coleta de dados de uma investigacao. Acredito que minha participagdo nas sessoes
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do grupo, que abordou diversas tematicas referentes a intimidade da vida dos
informantes, foi um facilitador para que os informantes se sentissem a vontade em
abordar determinadas questdes nas entrevistas, principalmente em relacdo a

aspectos da sexualidade.

2.6. Anilise e interpretaciio dos conteidos

Os contetdos observados e registrados nas sessdes do grupo e nas entrevistas
individuais foram analisados de forma conjunta e organizados para efeitos
didaticos e operacionais em trés categorias de analise previamente definidas, por

se caracterizarem em fases seqlienciais na linha da vida:

Na primeira categoria, foram reunidas informacgdes, relatos e percepcdes sobre
situagdes e significados anteriores ao conhecimento do diagndstico, buscando
compreender e inter-relacionar os possiveis fatores que configuraram e
caracterizaram as vulnerabilidades e riscos que levaram a infec¢do pelo

HIV/SIDA, denominada de fase pré-diagnostica;

Na segunda categoria, foram reunidos relatos de situagdes vividas, reveladoras de
atitudes, informagdes e percepgdes, construidas no processo de busca e realizagdo

do teste anti-HIV, que recebeu o nome de fase diagndstica;

Na terceira categoria, foram agrupados os contetidos que traduziam estratégias
individuais e coletivas de enfrentamento no ambito do viver com HIV e SIDA,
com repercussdes no individuo, familia e na comunidade, que denominamos de
fase pds-diagnostica.

Thompson (1995), em seu livro “Ideologia e Cultura Moderna”, propde uma
forma sistematizada de analise de formas simbdlicas que se constitui em um
marco referencial metodologico denominado de Hermenéutica de Profundidade.

Para o autor, formas simbolicas sdo discursos, conteudos, interagdes € expressoes
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significativas de varias naturezas, inseridas em contextos e processos sOcio-
historicos especificos, dentro dos quais € por meio dos quais sdo produzidas,
transmitidas e recebidas. E com base nesse referencial que tratamos as formas
simbolicas observadas nas sessdes de grupo e nas entrevistas individuais,
percorrendo trés fases distintas e complementares: analise sdcio-historica; analise

formal; interpretacdo e re-interpretacao.

A analise socio-historica ¢ a primeira fase do processo de andlise e interpretacdo
de dados pela hermenéutica de profundidade, que prevé a construgdo das
condigdes sociais e historicas em que as formas simbolicas obtidas foram
produzidas. A reconstrucao da histéria de Mogambique e a contextualiza¢do dos
diversos aspectos sociais, culturais e programaticos que envolvem os adolescentes
e jovens e sua relagdo com a epidemia do HIV/SIDA, possibilitou criar as bases
para uma primeira analise dos conteudos obtidos nas sessdes do grupo de

convivéncia e nas entrevistas individuais.

A segunda fase da hermenéutica de profundidade prevé uma analise formal e
discursiva das formas simbolicas, ja que elas sdo produtos de agdes que estdo
baseadas em regras e recursos disponiveis ao produtor, assim como construgdes
simbolicas complexas, por meio das quais, algo € expresso ou dito. Por esta fase
ter seu enfoque na organizacdo interna das formas simbodlicas, com suas
caracteristicas estruturais e seus padrdes e relagdes, a partir do pressuposto de que,
por tras do discurso aparente simbolico e polissémico esconde-se um sentido que
convém desvelar, as técnicas de analise de conteudo se apresentaram apropriadas

para apoiar este momento de analise.

Desta forma, utilizou-se a técnica de analise de conteudo de BARDIN (1997), que
esta fundamentada em um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes, que
por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das
mensagens revelam indicadores quantitativos ou ndo, que permitem a inferéncia

de conhecimentos relativos as condi¢cdes de producdo e recepgdo destas
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mensagens. Uma das primeiras tarefas do pesquisador consiste em efetuar um
recorte dos conteudos em elementos que deverdo em seguida, serem agrupados
em torno de categorias, que neste caso, como ja nos referimos acima, foram

classificadas por fase pré-diagnostica, fase diagndstica e fase pds-diagndstica.

Facilitado pelas duas fases anteriores, a interpretagdo e reinterpretacao das formas
simbolicas se apresentou como a ultima fase do processo da anélise de acordo
com a hermenéutica de profundidade, implicando num novo movimento de
pensamento, onde a interpretagdo se procedeu por sintese e pela construcio

criativa dos possiveis significados.

De acordo com Thompson, (1995), as formas simbolicas representam algo, elas
dizem alguma coisa sobre algo, e ¢ esse carater transcendente que deve ser
compreendido pelo processo de interpretacdo. Como as formas simbolicas fazem
parte de um campo pré-interpretado, elas sdo interpretadas pelos sujeitos que
constituem o mundo socio-historico. Foi 0 momento em que realizei uma analise
detalhada dos conteudos, interpretando-os em conformidade com os fatores

culturais, macro-conjunturais ¢ pessoais de risco e de prote¢do, a luz dos

conceitos de vulnerabilidade e resiliéncia.

Assim, pelo fato do processo interpretativo da Hermenéutica de Profundidade se
dar num campo pré-interpretado, sempre correremos o risco de projetarmos um
significado possivel divergente ao significado construido pelos sujeitos que
constituem o mundo socio-histérico. A interpretacdo sempre sera um processo
arriscado, cheio de conflitos e, sobretudo, um campo nunca fechado em si mesmo.
Havera sempre a possibilidade de uma nova interpretacdo, o que nao significa a
invalidagdo de outra interpretacao, afinal, como nos alerta Thompson (1995: 64),
“a possibilidade de um conflito de interpretagdo ¢ intrinseco ao proprio processo
de interpretacdo” e Gadan (1983:36), quando afirma que “uma interpretacao

definitiva parece ser uma contradicdo de si mesma, aventurar-se neste campo ¢
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arriscado, mas, sobretudo, fundamental, mesmo porque, conhecimento ¢, antes de

mais nada, um auto-conhecimento”.

2.7. Cuidados éticos

A natureza e abordagem da questdo cientifica e problemas €ticos na pesquisa
qualitativa sdo sutis e nem sempre tratados com os devidos cuidados frente sua
complexidade. Segundo alguns autores, existe, por exemplo “(...) um conflito
ético potencial quando um investigador acessa um determinado grupo social,
especialmente no tocante a forma como esse contato acontece e aos efeitos que
ele pode causar nos participantes. No entanto, a protecao dos participantes durante
todo o processo da pesquisa — entrada no campo, interagdo entre pesquisadores e
participantes, coleta de dados, devolu¢dao dos resultados, saida do campo e

divulgagao dos resultados ¢ imperativa” (MEDEIROS, M. et al, 2006).

No que se refere aos aspectos éticos na pesquisa qualitativa, os problemas podem
ser minimizados quando o pesquisador responsavel e consciente adota os
principios: autonomia, que implica o exercicio pleno do direito dos participantes
de voluntariamente aceitar ou recusar sua inclusdo no estudo a partir das devidas
informagdes sobre propoésitos e processo da pesquisa; o da beneficéncia —
beneficios auferiveis e evitacdo de danos ou prejuizos que incluam a ruptura de
acordos e pactos, bem como a quebra da confidencialidade, que possam ocasionar
danos sociais ao participante; o da justica, cujos aspectos cruciais sdo impedir a
exploracdo e o abuso dos participantes, sdo a exposi¢do a riscos ¢ a

vulnerabilidade dos sujeitos envolvidos.

Toda pesquisa que, de alguma maneira envolve seres humanos como sujeitos de
investigacao, requer atitudes e condutas responsaveis por parte do pesquisador,
respeitando-se os aspectos éticos derivados dos modos de interagdes entre

pesquisador e pesquisados, e dos temas e contetidos abordados.
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A pesquisa qualitativa possibilita a abordagem de aspectos subjetivos em sua
relacdo com o mundo, no ambito individual, social e coletivo, no universo de
significados, representacdes, crengas, valores e atitudes dos atores envolvidos. A
pesquisa em saude busca a compreensdo do processo saude/doenca em suas
multiplas determinagdes, e/ou na perspectiva da satde publica, cujo enfoque ¢ a

promocao da satde e da qualidade de vida e melhoria dos servicos de saude.

As questoes e critérios €ticos, presentes na Resolugdo 196/96 do Ministério da
Saude do Brasil, que rege normas para pesquisas que envolvem sujeitos humanos,

estdo abaixo relacionados e foram minuciosamente discutidos e seguidos:

“Em relagdo ao consentimento livre e esclarecido dos individuos-alvo e a
protecdo a grupos vulnerdveis e aos legalmente incapazes”: utilizamos nesta
pesquisa a ficha de consentimento livre e esclarecido - anexo 2- no qual se explica
o objetivo da pesquisa e de que forma a participagdo do sujeito seria utilizada.
Nele esta contida a garantia que a participacao do sujeito pode ser encerrada a
qualquer momento, além do sigilo das informagdes. Foi ainda explicado aos
participantes o objetivo da pesquisa, sendo reafirmados os termos do sigilo,

esclarecidas as duvidas e incentivadas perguntas sobre sua participagao;

“Em relagdo a ponderagdo entre riscos e beneficios, tanto atuais como potenciais,
individuais ou coletivos e garantia de que danos previsiveis seriam evitados,
acarretando um maior beneficio e o minimo de danos e riscos”’: esta pesquisa nao
envolveu riscos fisicos, mas foram tomados todos os cuidados possiveis para que
os participantes ndo corressem risco algum. Sabe-se que em toda pesquisa na qual
se utilizam entrevistas abertas, podem ser evocados alguns conteudos emocionais
ndo totalmente controlados pelo pesquisador. Nesse sentido foi garantido o
cuidado posterior aos participantes, se necessario, através da minha
disponibilidade em dar suporte a possiveis demandas de apoio emocional. Além

disso, houve um comprometimento de comunicé-los quando do término do
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trabalho - ap6s a defesa da tese - oferecendo-lhes a possibilidade de acesso ao
resultado do trabalho. Os beneficios da pesquisa ndo sdo diretos, sendo a
contribuicdo para a compreensdo do fendmeno, o principal deles. O sigilo em

relagdo ao nome dos informantes foi totalmente preservado;

“Em relagcdo a relevancia social da pesquisa com vantagens significativas para
os sujeitos da pesquisa e minimizagdo do onus para os sujeitos vulneraveis, o que
garante a igual consideragdo dos interesses envolvidos, ndo perdendo o sentido
de sua destina¢do socio-humanitaria”: uma pesquisa empirica que trata das
vulnerabilidades e formas de enfrentamento da soropositividade para o HIV, pode
trazer significativos resultados, como: para instrumentalizar profissionais de
saude; defini¢do e implementagdo de programas e politicas que atendam a
demanda crescente de pacientes que buscam apoio e orientacdo nesse sentido,
porque vivenciam com inseguranga essa situagdo inusitada, atipica, sendo
geralmente alvo de preconceito e discriminagdo, justificando a relevancia social

desta pesquisa.
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Capitulo 3. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS

Neste capitulo ¢ apresentado o resultado do processo de analise e interpretagao
das informagdes e conteudos elaborados pelos informantes, visando responder as
indagagdes norteadoras e de fundamentagao tedrica e metodoldgica desta pesquisa.
Para organizar o processo de coleta de dados e de suas interpretacdes, analises e
conclusdes, tendo em vista os objetivos anunciados, separamos esquematicamente

as experiéncias dos sujeitos de pesquisa em trés fases especificas.

Na primeira fase, denominada de fase pré-diagndstica, buscou-se compreender os
fatores de vulnerabilidade que contribuiram para que os adolescentes e jovens
informantes deste estudo tenham se infectado pelo HIV. Na segunda, fase
diagnostica, buscou-se compreender e explicar as percepgdes expressas nos
discursos dos informantes em relacdo a motivagdo e ao processo de realizagdao do
teste anti-HIV e o impacto desta vivéncia em suas vidas. A terceira fase, definida
como fase pos-diagnostica, contempla as estratégias adotadas pelos informantes
para o convivio com a soropositividade e as potencialidades coletivas observadas

como possibilidade de enfrentamento e expressoes de resiliéncias.

Para facilitar a leitura foi utilizado o termo “os informantes” de forma genérica,
apontando as especificidades de cada sexo quando os dados revelaram
discrepancias significativas. Quando as falas dos informantes continham
contetidos similares, optou-se por apresentar aquelas consideradas mais

ilustrativas.

3.1. Fase Pré-diagnéstica

Adolescéncia e juventude tém sido compreendidas como momentos do ciclo de

vida de transi¢do entre a heteronomia da infancia e a autonomia que caracteriza a



idade adulta na sociedade, vivenciada de formas diferentes pelos individuos, de
acordo com 0 seu sexo e com o contexto social e cultural a que estdo inseridos
(SPOSITO, 2005). Autores como Mussen (1995) e Kuapper (2001), também
dirigem o conceito de adolescéncia e de juventude para um processo de
crescimento e mudangas que comegaria com o inicio da puberdade e terminaria
quando as responsabilidades adultas fossem assumidas, ressaltando que nas
sociedades mais simples ele pode, por exemplo, ser mais breve do que nas

sociedades tecnologicamente mais desenvolvidas.

Entretanto, ¢ evidente na literatura psicologica e sociologica a tendéncia de
conceituar a adolescéncia e a juventude de forma descontextualizada, seja como
uma fase de desenvolvimento que, portanto, remete a biologia e aos estados do
corpo, ou como categoria socio-demografica que remete a parametros etarios.
Esta ambigiiidade acaba por gerar problemas operacionais, dificultando a
conceituacdo e até limites etarios aceitdveis pelos diferentes atores sociais. A
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define adolescéncia como a fase de
desenvolvimento compreendida entre 10 e 19 anos e juventude entre 20 e 24 anos,
porém esta nocao “naturalizante” estd em oposi¢do ao carater socio-construido
dos termos e a complexidade com a qual nos deparamos quando nos

aprofundamos nesta tematica.

O entendimento de adolescente e jovem adotado neste estudo, parte do principio
de que a especificidade dos ciclos de vida pressupde a compreensao numa dada
sociedade ocidental ou oriental e que abrange um determinado contexto socio-
historico, cultural, além de abranger também os processos de desenvolvimento e
constituicdo de identidades pessoais. O comportamento do adolescente ou do
jovem ¢ resultado de multiplas conexdes ambientais as quais ele esta inserido ao
longo de sua vida. Pode-se ter a dimensdo da importancia desse momento, fase da
adolescéncia e juventude, se pudermos ampliar nosso olhar para o que vem a ser

uma abordagem ecoldgica do Desenvolvimento Humano (KOLLER 2004).
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Partindo da compreensdo do desenvolvimento humano como “um conjunto de
processos a partir dos quais as particularidades das pessoas interagem para
produzir estabilidade e mudanga nas caracteristicas da pessoa, no curso de sua
vida” (BRONFENBRENNER, 1996:191), podemos entender que tanto o
desenvolvimento, como a saude, ¢ resultante de um processo continuado de
interagdo entre a pessoa e seu contexto. Deve-se, portanto, situar a adolescéncia e
a juventude, no contexto das condi¢des soOcio-historicas que definem sua

especificidade enquanto objeto de estudo (MARGULIS, 2001)

3.1.1. A primeira relaciio sexual

A iniciagdo sexual ¢ destacada como um ritual de passagem que envolve distintos
transitos entre a infincia, a adolescéncia e a juventude (GALLAND, 1997),
perpassada e mediada por sentidos identitarios diversos, como o que se entende
por masculino, por feminino, por relagdes de género e por trocas relacionais e
afetivas. E um periodo de intenso movimento dialético de constru¢do de novos
papéis por meio da socializagdo com seus pares, onde sdo confrontados valores,

crengas ¢ emogcdes (ABRAMOVAY et al, 2004).

Para os informantes deste estudo, a primeira relagdo sexual ocorreu em média aos
15 anos para as mulheres e aos 16 anos para os homens, o que corresponde a
média nacional de Mocambique e afirma as tendéncias mundiais de que os
adolescentes e jovens estdo iniciando cada vez mais cedo sua vida sexual
(INE/INJAD, 2001). Para a grande maioria dos informantes, a primeira relagdo
sexual foi vivenciada com pessoas da mesma faixa etéria, de forma consentida por
ambas as partes e sem planejamento prévio. Sentiam-se despreparados para esta
experiéncia pela pouca informagao sobre como proceder durante o ato sexual,

como expresso no relato de um dos informantes:

“Ndo tinha informagdo, ndo sabia quase nada, ndo sabia como fazer.
Nunca me haviam ensinado sobre esse tema (3)
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O discurso do siléncio e o discurso do nio
As informagdes sobre sexualidade recebidas pelos informantes até o inicio da vida
sexual foram obtidas por conversas nos seus grupos de amizade, traduzidas por
sentimentos ¢ percepgOes de experiéncias particularmente vividas por alguns
colegas. Estudos como o de Moreira (2002), ja& revelaram que, comumente, as
primeiras informagdes sobre sexualidade obtidas por adolescentes e jovens sdao
originarias de conversas com seus pares, ja que este assunto tem lugar
privilegiado, seja porque conversar com amigos ¢ mais agradavel ou possivel, seja
porque o didlogo com pais e educadores ¢ dificultado pelas fronteiras das

geracoes.

“Minha amiga falava que sexo era bom. Eu sempre perguntava como era,
o0 que sentia, se doia, se dava vergonha. Ela sorria e so dizia que era bom,
mas eu ndo sabia porque era bom. Ndo era explicativo. Eu tinha medo,
mas um dia meu namorado insistiu. Foi assim, na hora.. Ele também era
inexperiente”. (Q)

A familia e a escola sdo destacadas por varios pesquisadores como importantes
fontes de informag@o dos adolescentes e jovens para o inicio da vida sexual, por
se constituirem o0s principais espagos de socializagdo nesta fase de
desenvolvimento (PARSONS, 1968; MILEIB, 1995). A familia é o lugar, por
exceléncia, onde se constroem as identidades. Como meio de pertenca, a familia ¢
comumente um lugar de afetos e de aprendizagem em diversos campos da vida. E
na familia que, pela primeira vez, as emog¢des ganham corpo e que as varias
geracdes exprimem os valores e as praticas reguladoras das relagdes entre os

diferentes membros e entre estes e o meio social (OSORIO & ARTHUR, 2002).

De acordo com o relato dos informantes de ambos os sexos, sexualidade e sexo
ndo sdo assuntos abordados em casa. Este siléncio é entendido como um fator
desencorajador para que tragam suas duvidas e curiosidades até seus pais. Quando
esbocam alguma tentativa de estabelecer um didlogo sobre temas associados a

sexualidade sdo, na maioria das vezes, desestimulados a prosseguir, pois sdao
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interrompidos por mensagens como “para de pensar nestes assuntos, o que deves
fazer ¢ evitar a companhia dos rapazes”, conforme exemplificou uma das

informantes em uma sessao do grupo de convivéncia.

Para a familia mogambicana, os assuntos relacionados a sexualidade sempre
foram tabu, especialmente dentro de casa. As atitudes e as praticas para o
exercicio da sexualidade sdo transmitidas por pessoas mais velhas da comunidade
num ritual de iniciacdo, conforme ja descrito na parte introdutéria deste trabalho.
Esta educagdo sexual tradicional aborda os aspectos bioldgicos da sexualidade,
enfatiza os direitos e obrigacdes da mulher em agradar o homem apods o
casamento ¢ o direito absoluto do homem ao corpo da mulher. A virilidade € o
centro do ensinamento destinado aos rapazes, sendo simbolizada por atos de
esforgos fisicos e de coragem, a que sao submetidos no proprio decorrer do ritual

(DE GRACA, 2002).

Com as mudancas estruturais que a sociedade mogambicana vem passando, tais
ritos t€ém se tornado cada vez mais escassos, principalmente nas zonas urbanas,
como observado entre os informantes, onde a taxa de participacdo nos ritos de
iniciagdo foi quase nula. Ao mesmo tempo em que a participagdo nos ritos ¢é
menor, o acesso dos adolescentes e jovens a midia globalizada ¢ cada vez mais
ampliado (OSORIO & ARTHUR, 2002). Para os pais e adolescentes esta
transicdo tem resultado numa freqiiente confusdo de valores entre os costumes
tradicionais e aqueles mais cosmopolitas. A demanda por informagdo sobre
sexualidade dos adolescentes aumenta e se diversifica, enquanto que os pais
continuam a ter as mesmas expectativas em relacdo a seus filhos, que seus pais
tinham a respeito deles (CASIMIRO, 2000). Por ndo encontrarem formas ou por
ndo terem informagdes para atender estas novas demandas, acabam por nao
assumir para si a responsabilidade da educagdo sexual de seus filhos, ficando a

lacuna deixada pelos ritos de iniciagdo, que sempre foi uma tarefa do outro.

““

unca debati este tema em casa. Minha mde sempre zangou quando eu
falava alguma coisa que dava na novela. Ela dizia que eu estava a faltar o
respeito, que ndo era assunto para dentro de casa ().
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“Sexualidade ndo é tema debatido onde eu vivo. Ninguém fala. Nunca

falei nem com os meus irmdos. S6 falo na rua com a malta” (3)
Diversos estudos revelam que os melhores niveis de informagao sobre os assuntos
relacionados com a sexualidade sdo encontrados entre os estudantes (BORGES et
al, 2006; ZAMPIERI, 1996). Em Mogambique a maior parcela de adolescentes e
jovens encontra-se fora do sistema educacional e aqueles que estdo freqiientando
a escola deparam-se com uma educagao pautada em relagdes verticalizadas entre
professores e alunos e metodologia de ensino baseada na memorizagdo (MACIA
& LANGA, 2004), onde a sexualidade é abordada de forma transversal somente
em relacdo ao desenvolvimento do corpo humano na disciplina de ciéncias

(LOFORTE, 2006).

Decorrente das demandas resultantes da epidemia do HIV/SIDA no pais, o
curriculo do ensino basico, periodo em que se encontra a grande parcela de
adolescentes estudantes até os 15 anos de idade, foi revisto recentemente, com a
inclusdo de temas relativos a sexualidade de forma transversal, dando alguns
passos, ainda que timidos, que anunciam que aquele corpo bioldgico ¢ também
um corpo erotico. Porém, pesquisa realizada pela UNICEF (2005), que investigou
a qualidade das informacgdes oferecidas aos alunos do ensino basico, revelou que
os professores e professoras ndo se sentem preparados para abordar assuntos
relacionados com a sexualidade, seja por despreparo técnico e pedagogico, seja
por sentirem-se envergonhados em abordar o assunto junto aos alunos. A referida
pesquisa apontou ainda, que o corpo docente apresenta déficits de informagao
sobre as formas de transmissao do HIV/SIDA e que os conteudos que passam aos
alunos reproduzem, muitas vezes, seus proprios valores sobre a sexualidade,

refor¢ando, principalmente, a desigualdade de direitos entre homens e mulheres.

“Nunca tinha conversado com ninguém, so havia visto mais ou menos na
televisdo. Na escola ndo tinha essa matéria. Falavam da preveng¢do do
HIV e do perigo de fazer sexo. Nunca falaram de como era fazer ou de
como me prevenir. Acho que fiz direito, ela disse que gostou” (3).
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Os programas de prevencdo dirigidos a esta faixa etaria no pais, seja na escola,
seja nos locais de grande concentracdo de jovens na comunidade, partem do
principio de que estes adolescentes ainda ndo iniciaram a vida sexual. Por esta
caracteristica passam a pertencer a uma categoria especial introduzida pelo World
Bank (1999), conhecida em diversos paises africanos como “janela da esperanga”,
por ainda se depositar alguma esperanca de ndo serem infectados pelo HIV. A
estratégia de comunicagdo utilizada para a prevencao da infec¢ao pelo HIV estéd
baseada no desenvolvimento de atividades que promovam “habilidades para a
vida”, principalmente, para que os adolescentes e jovens consigam prolongar o

inicio da vida sexual, mantendo-se abstinentes até que estejam preparados.

A confluéncia destes aspectos culturais, sociais e programaticos, expressos pelo
“discurso do siléncio” e pelo “discurso do ndo” presentes na familia, na escola e
nos meios de comunicacdo, acabou por cercear o direito de acesso desses
adolescentes a informacdo mais abrangente e de qualidade. As mensagens de
prevencdo que os informantes receberam antes do inicio da vida sexual
anunciavam a presenca de um perigoso virus transmitido por meio de relagdes
sexuais ¢ a abstinéncia e a postergacao ou adiamento do inicio da vida sexual
como Unica forma de se proteger. Esqueceu-se, no entanto, de conscientizar e
instrumentalizar esses adolescentes para o uso do preservativo caso a relagdo
sexual viesse a ocorrer, colocando-os em risco para a gravidez ndo planejada e

para a infeccao pelo HIV desde a primeira relagdo sexual.

“Ouwvia falar do SIDA e de que ndo devia fazer sexo, mas ndo sabia como
me comportar se sacasse a cena. Eram duas coisas separadas que ndo
conseguia ligar na minha mente. Ndo sabia como me proteger. Quando
tive a primeira relagdo tive medo de ficar gravida”. (})

“Os beijos foram ficando cada vez mais quentes e nem falamos no assunto
de preservativo. Eu sabia do SIDA e da gravidez, mas nem pensei em usar.
Nunca havia tido um preservativo na mdo. Ndo sei se ele sabia ou pensou
no preservativo, ele ndo disse nada.”. ()
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A dificil arte de resistir

Para os informantes nao foi possivel atender aos insistentes apelos da familia, da
escola e dos meios de comunicacdo, para o adiamento da vida sexual até que se
sentissem preparados. Os jovens estdo expostos a outros estimulos, como o
contato com outros jovens e a midia, que confrontam os ensinamentos tradicionais
da familia e da escola, estes ainda arraigados na repressao e contensdo de
impulsos e desejos erdticos, aqueles outros, as vezes mais atraentes e de apelo
mais emocional. Foram estes Ultimos aspectos que se apresentaram como
determinantes para que a primeira relagdo ocorresse, mesmo quando ainda se

sentiam despreparados.

“Esperava que fosse mais tarde. Nao sabia bem como era, mas ele era
precipitado, ndo sabia esperar, acabou acontecendo”. (})

O discernimento, que normalmente se adquire com a experiéncia, faz com que
muitos adolescentes e jovens ndo consigam avaliar as conseqiiéncias adversas de
seus comportamentos e de sua susceptibilidade aos riscos, principalmente na
primeira relagdo sexual. Nesta fase, os riscos podem ser de dificil entendimento,
principalmente quando ha certos custos sociais associados a decisdo do jovem de
se prevenir. Em relagdo ao risco da gravidez ndo planejada e da infec¢ao pelo
HIV nao ¢ diferente, pois podem estar em jogo a aceitagdo por parte dos colegas,
a perda de um relacionamento amoroso e o controle do desejo, custos estes que o

jovem nem sempre esta disposto a pagar. (WEISS et al, 1996).

Para as informantes a primeira relagdo sexual ocorreu, significativamente, pela

pressao do parceiro em estreita relacdo ao desejo de satisfazé-lo.

“Eu sempre negava, ndo me sentia preparada, ndo sabia direito como
fazer, se devia fazer. Um dia ele pegou uma biblia, colocou a mdao em
cima e disse que estava a jurar que se eu ndo fizesse nunca mais fariamos,
porque ele ndo haveria nunca mais de querer. Eu fiz, tinha 15 anos”. (¥)

“Era ignorante no tema. Ele me disse que queria naquele dia, que ndo
podia mais esperar, que fazer sexo era muito importante no namoro.
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Fiquei em duvida, mas ele disse ‘fica quieta, deixa que eu faco’. Obedeci e
deixei ele fazer, eu gostava dele”. ()

Os relatos das informantes apresentados acima sugerem atitudes de submissdo
frente a forte pressao dos seus namorados. Estas atitudes, muito provavelmente,
estao associadas a forte hierarquia de género vigente no pais, que gera restri¢ao da
capacidade de autonomia na mulher em decidir sobre as questdes da sua
sexualidade e da grande valorizagdo do sexo pelos homens. Na cultura
mogambicana, o poder masculino determina quem tem prioridade na decisdo
sobre ter ou ndo ter a relagdo sexual. O desequilibrio de poder nas relagdes entre o
feminino ¢ o masculino é construido por uma interagdo complexa de forgas
sociais, culturais e econdmicas, colocando a mulher em situacao desprivilegiada
frente ao risco para a infeccdo pelo HIV (LOFORTE, 2003), observada pelos
dados epidemioldgicos que indicam a majoritaria participacdo feminina nas

estatisticas da epidemia da SIDA em Mogambique (INE/IDS, 2004).

No entanto, para elas, ceder aos desejos do parceiro parece ter perpassado um
plano de relagdao que entrelaca o sexual e o afetivo, na perspectiva de uma relagado
estavel, que envolve uma gama de sentimentos e sensagdes: sentir-se amada;

medo da perda do companheiro; desejo de agrada-lo; prazer de fazer para o outro.

“Estava com medo, ndo me sentia preparada, mas a curiosidade dele era
tanta, ele queria tanto, que naquele dia acho que perdi o medo. Queria
satisfazé-lo. Sabe que eu nunca tinha pensado naquele dia assim como
estou a pensar agora. Foi assim, tinha medo, ndo sabia como fazer, mas

preferi agradad-lo”. (})

“Ndo tinha importdncia fazer essa cena, so que ele me amasse e ficasse
comigo. Ele queria muito, ndo podia deixd-lo frustrar”. (})

Loforte (2003:71), quando aborda os espacos educativos presentes nas familias
mocambicanas até hoje, ressalta que o enfoque dado ao sexo masculino ¢,
sobretudo, seu papel e estatuto da familia, traduzido pela responsabilidade na
organizacdo do casal, pelo respeito aos mais velhos e pela busca por si proprio.

Especialmente para as meninas, o foco desta educagdo ¢ dirigido ao “seu papel de
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ser para os outros”. Para Heilborn (1999:54) “o estabelecimento de
relacionamentos afetivos, permanece, em certo sentido, como um valor, uma vez
que o sexo ¢ compreendido como uma dadiva, cedida na expectativa de uma

alianga, que ¢ a sua contrapartida”.

Na percepcao dos informantes do sexo masculino, o fato do inicio da vida sexual
ter ocorrido quando ainda se sentiam despreparados, deu-se, em grande parte, pela
forte pressdao dos amigos que cobravam “esta atitude”. A iniciagdo sexual
masculina em Mog¢ambique ¢ um indicador de transi¢do, o grande momento da
mudanga de status social. A primeira relagdo sexual é entendida como a prova
inequivoca da afirmag¢do da sua masculinidade, a0 mesmo tempo em que sdo
reveladas as regras e os tabus que governam o campo da sexualidade (MACIA &

LANGA, 2004).

Para Abramovay (2004) na inicia¢do sexual, a forma social de perceber sentidos
atribuidos a virgindade ¢ diferenciada por género e condicionada pela construcao
da masculinidade, que se ampara por rituais de socializagdo, como a pressao
exercida pelos pares. Estudo realizado com adolescentes do sexo masculino no
Quénia e Tanzania (MSAMANGA, 2006), constatou que a opinido dos amigos ¢
muito importante quando o assunto ¢ sexualidade. A percep¢ao do que os colegas
pensam tem muita influéncia sobre o comportamento sexual dos adolescentes e
jovens, onde a regras e cobrancas dos grupos de amizade tém alto poder de
determinar comportamentos sexuais, como o inicio da vida sexual e a adogdo de

praticas preventivas.

“Ndo sabia direito das coisas do sexo, de gravidez, tinha pouca
informagdo. Mas tinha de fazer, tinha de ter o que contar para os meus

amigos”. (3)
“Quando terminamos a relag¢do sexual, fui para a escola e contei para os

meus amigos, eles sempre me perguntavam se eu ja tinha feito, ficava com
vergonha de negar. Mas ndo falei com quem havia feito a cena”. (3)
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“A malta la da minha zona estava sempre a perguntar se eu ja era

homem” (3)

O que se observa nos relatos dos informantes do sexo masculino ¢ que para serem
aceitos nos grupos de amizade sdo pressionados para o inicio da vida sexual,
mesmo que ndo se sintam preparados, acabando por deslocar esta pressao para as
suas parceiras. O que estes dados sugerem ¢ que temos também rapazes
pressionados a assumir uma determinada masculinidade que os coloca em
vulnerabilidade, porque em alguma medida eles também t€ém pouca margem de
manobra e um poder limitado na negocia¢do da masculinidade e do inicio da vida
sexual. E a masculinidade e a feminilidade que se complementam nas suas
vulnerabilidades especificas, ressaltando a necessidade de compreender género
como uma relagdo de complementaridade que ndo permite que tomemos o
masculino e feminino como independentes. Nao temos apenas mulheres
“desempoderadas”, mas também rapazes “desempoderados”, ainda que de formas

¢ intensidades diferentes.

O possivel impacto desta pressdo na vida desses rapazes, parece ndo ter sido
objeto de interesse nos estudos da area de género em Mogambique, pois nao
encontramos nenhum estudo que contempla este fenomeno. Esta importante
lacuna, muito provavelmente, esta associada aos discursos de género no pais, que
quase ignoram deliberadamente a masculinidade como foco de atengado,
incentivando apenas a idéia essencialista do homem como patrdo ou opressor. A
importancia do enfoque relacional entre o masculino e o feminino ¢ ressaltada por

Scott (1995:75):

O termo género, além de um substitutivo para o termo
mulher, ¢ também utilizado para sugerir que qualquer
informagdo sobre as mulheres ¢ necessariamente
informagao sobre homens, que um implica o estudo do
outro. Esta utilizacdo enfatiza que o mundo das mulheres
faz parte do mundo dos homens, que ele ¢ criado nesse e
por esse mundo masculino. Este uso rejeita a validade
interpretativa da idéia de esferas separadas e sustenta que
estudar as mulheres de maneira isolada perpetua o mito de
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que uma esfera, a experiéncia de um sexo, tenha muito
pouco ou nada a ver com o outro sexo.

Margareth Arilha (2005:15) em seu estudo sobre o masculino nas conferéncias e
documentos dos Programas das Nagdes Unidas para a Africa, ja argumentava que
“[...] a reflexdo sobre os homens no ambito da satde sexual e reprodutiva e na sua
participacao no processo de desenvolvimento, tém sido marcados por um carater
puramente instrumental, isto €, recorre-se aos homens apenas para melhorar as

condigdes de saude e o exercicio de direitos das mulheres”.

Maciel Junior (2006), que discute a construcdo da masculinidade ao longo do
ciclo vital, nos lembra que a hierarquia e poder ainda que um construto social ¢
uma prerrogativa masculina, visto que embora de diferentes formas aparece na
maioria das culturas, etnias e classes. As diferencas de sexo tém originado
desigualdades de género com prejuizo do feminino sendo que em algumas
culturas isso € mais visivel, visto que certos costumes e rituais acabam por expor
a mulher a maior risco por estar subordinada social, relacional e sexualmente. O
autor refere ainda, que as mulheres tém ocupado cada vez mais espagos € vém
abrindo possibilidades para transformar sua condi¢do de vida. Embora a mulher
mogambicana ocupe hoje um lugar subordinado na hierarquia de género, ja que
essa ¢ a forma que a sociedade estd organizada, a negociagdo de uma sexualidade
mais protetora que a coloque em posi¢ao de menor vulnerabilidade se configura
um instrumento de aprendizado de resiliéncia tanto para as meninas como para os

rapazes.

Esqueceram de me apresentar

A grande maioria dos informantes ndo apenas referiu ndo ter feito uso do
preservativo na primeira relagdo sexual, como nem mesmo discutido a
necessidade do uso. Entre as mulheres, este comportamento foi justificado,
significativamente, pela falta de familiaridade com o preservativo e pela relacao

ter ocorrido de forma inesperada — “fomos avancando”, sem planejamento prévio.
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Para os homens, além de reafirmarem a pouca familiaridade com o preservativo,
apresentaram como fator agravante a ansiedade da primeira relagdo e a

preocupacdo com a sua performance sexual.

“Esse tema de preservativo ndo foi conversado. Ndo pensei em nada, so
fomos fazendo, so pensava que devia fazer direito, em ser nice

[agradavel] ”(3).

“Ouvia amigos a falar que tinham vivido a cena, mas ndo este detalhe de
preservativo. Quando vi que ela ndo me recusava comecei a ficar nervoso
porque era a primeira vez” (3).

“Naquela hora ndo pensei em nada. Foi tdo inesperado. Ele era muito
sedutor. Me pegava e me virava de um lado para o outro, me lambia o
peito, as costas e o pescogo. Fiquei mole e fomos até o final”. (?)

Os relatos dos informantes revelam os efeitos negativos dos enfoques preventivos
baseados na abstinéncia e na postergacdo do sexo para os(as) adolescentes que
estdo atingindo a idade média para o inicio da vida sexual no pais. Os programas
desta natureza parecem desconsiderar a forca do impulso e do desejo sexual dos
adolescentes, na medida em que ndo educam para a pratica do sexo seguro. Na
primeira relagdo sexual, geralmente um momento repleto de ansiedade e
preocupacdo com o desempenho sexual, o preservativo ndao ¢ nem mesmo
lembrado, provavelmente por ser um objeto distante, desconhecido, com o qual se

tem pouca familiaridade.

Os prejuizos causados pela prevengdo baseada na abstinéncia ja foram
mundialmente apontados, como na XVI International AIDS Conference, realizada
em 2006 na cidade de Toronto, onde se denunciou, veementemente, o peso desta
abordagem para o aumento progressivo da prevaléncia da infeccao pelo HIV,
principalmente entre os adolescentes. Como em Mogambique, grande parte dos
programas de prevencao dirigidos para grupo etario até os quinze anos de idade
sao financiados pelo governo americano, a mensagem da abstinéncia ¢
amplamente divulgada no pais. Pregar abstinéncia e fidelidade aos adolescentes e

jovens em Mocambique ndo parece uma abordagem que contraria apenas as
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melhores praticas de saude publica, mas o bom senso e os principios dos direitos

humanos.

3.1.2. Entre a primeira relacfo sexual e o conhecimento da

soropositividade

O acesso a informacdo sobre as formas de preven¢do da infec¢do pelo HIV foi
ampliado na medida em que os informantes foram adquirindo mais idade. Ao
atingirem niveis mais elevados de escolaridade tiveram também acesso a
informacao baseada no uso do preservativo. Essas informagdes foram obtidas na
escola por meio de educadores de pares e de intervengdes de organizagdes nao
governamentais, seja para a prevencao de doengas, seja para a gravidez ndo
planejada. De acordo com seus relatos, estas informagdes foram obtidas também

nos espacos comunitarios por meio de palestras e por materiais educativos.

A estratégia de comunicacao pra HIV/SIDA de Mogambique (CNCS/EC, 2006)
incentiva que as intervengdes e materiais educativos que divulgam o preservativo
como método eficaz para a prevencdo da infecgdo pelo HIV e da gravidez ndo
planejada, assim como a oferta do insumo, devem ser dirigidas somente aos

jovens com idade acima dos 15 anos e que relatam ter vida sexual ativa.

“Na escola passaram a falar de preservativo e eu comecei a me
interessar pelo tema” (3).

“Sempre havia palestra la na minha zona e como eu era mais
velho me deixavam entrar. Ensinavam como usava o preservativo,
era Nice [agradavel], divertido” (3).

“Recebia brochuras e papelinhos na minha escola que falavam do
preservativo. Eu sempre lia e discutia com as minhas amigas” (?)

Apesar do alto nivel de informacao sobre as formas de protecao da infecgao pelo
HIV, o uso eventual do preservativo, marcado nos relatos dos informantes pela

recorréncia da expressao “usava as vezes”, permeou suas relacdes sexuais. Para as
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mulheres esta eventualidade ¢ expressa pela dificuldade de negociacdo com o

parceiro e conseqiiente submissao a vontade dele.

Eu pedia, ele nem respondia

No caso das informantes, as dificuldades de negociacdo do preservativo com o
parceiro e a preocupacgdo de que a insisténcia pudesse prejudicar o relacionamento,
se apresentaram como importantes fatores que dificultaram a pratica do sexo

seguro em relacdo a gravidez e a infecg@o por doengas de transmissao sexual.

A identidade sexual ¢ delineada nas aprendizagens sociais, nas cobrangas dos
papéis de género, nos codigos sancionais e culturais de uma determinada
sociedade. As cobrancas relativas as agdes sexuais na adolescéncia exigem uma
postura dos jovens, muitas vezes, incitando-os, inconscientemente, a pratica,

tornando-os susceptiveis a exposicao ao virus.

De acordo com Parker & Camargo (2000), as praticas relativas a sexualidade sao
apreendidas com os outros componentes dos grupos sociais de pertenca, os quais
modulam também sua propria expressdo. Para Camargo & Bertoldo (2006), ndo
sO as questOes relacionais sdo levadas em conta no momento da tomada de
decisdo em matéria de sexualidade, mas os valores culturais € os modelos de

conduta socialmente construidos.

Muitos jovens mostram-se apreensivos ou embaragados com relagdo ao sexo, em
parte porque as proprias sociedades onde vivem tém as mesmas atitudes em
relacdo ao assunto. Mesmo os jovens que tém conhecimento de como se proteger
contra a infeccdo, as vezes nao dispdoem de habilidades sociais para fazé-lo. As
diferencas de poder nas relagdes entre o feminino e o masculino e as diferentes
formas de constru¢do da identidade presentes nas esferas sociais ¢ econdmicas
acabam por colocar a mulher em alta vulnerabilidade para a infec¢ao pelo HIV. A

dificuldade das mulheres em negociar métodos de protecao nas relagdes sexuais €
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um dos aspectos que tem contribuido, sobremaneira, para os altos indices de

infec¢ao do HIV entre elas em diversas partes do mundo (SANTOS et al, 2002).

“Eles sempre recusavam. Tinha a palestra com eles, falava que tinha
medo de engravidar. Eles ndo cediam, nem respondiam. Acabava por me

calar” (Q)

“Meus namorados nunca aceitaram, as vezes eu mentia, falava que meu
periodo estava atrasado e ai eles aceitavam por um tempo, depois
paravam de usar outra vez e nem me diziam por que”. (Q)

“Namorei muito tempo com um gajo [rapaz]| que tinha dificuldade de
esporrar com preservativo, porque ele aceitava usar, mas no meio da
cena ele tirava e ndo falava nada. Naquela situagdo eu ndo tinha como
queixar. Com o outro que tive, ele ndo gostava, tentei enfrentar, mas ele
ndo considerava. Ndo enfrentei mais que usasse, porque ndo queria
comegar esta discussdo tudo de novo”. ()

Para Guimardes (1992), que estudou a vulnerabilidade entre mulheres
soropositivas no Brasil, a mulher muitas vezes se posiciona de forma passiva nas
relacdes com o sexo masculino. A decisdo de usar ou nao o preservativo fica
sujeita ao exercicio do poder, intrinseco as relagdes de género. No momento de
negociar o preservativo, sentem-se pressionadas a corresponder as expectativas

dos parceiros, influenciadas pelos valores sociais vigentes.

Estudo realizados por AKANDEA (2003) com adolescentes do Zimbabue, Africa
do Sul e Nigéria, revelou que o casamento ¢ a maternidade sdo altamente
valorizados no paises africanos e o prestigio da mulher na sociedade depende de
sua capacidade para encontrar um marido e ter filhos, se submetendo a
comportamentos sexuais de risco por medo que os namorados as abandonem,

inclusive aceitando as relagdes sexuais desprotegidas.
Em Mogambique, o acesso desigual aos recursos como a escola, a dependéncia

econoOmica e as desigualdades de poder e de autoridade na familia e na

comunidade refor¢am a subordinagdo da mulher, reduzindo, sobremaneira, a sua
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possibilidade de tomar decisdes autonomas nos assuntos referentes a sua saude e
protegdo. Os estudos CAP realizados regularmente entre adolescentes e jovens em
diversas provincias do pais, sdo reveladores das dificuldades que as mulheres
jovens tém em adotar medidas de preven¢do, mesmo quando conscientes que
estdo sujeitas a riscos em determinadas situagcdes (PGB, 2004, 2005). Pesquisa
realizada por Casimiro et al (2002) na cidade de Maputo, denunciou que a
insisténcia no uso do preservativo por parte de uma menina jovem, desencadeia
atitudes por parte de seu parceiro de ameaga de abandono ou de concluir que ela
lhe ¢ infiel, mesmo que a relacdo constitua fator de risco pelo seu proprio

comportamento.

A desonra do preservativo

Mas ha também o outro lado da moeda. Para algumas das informantes, o uso
eventual do preservativo ndo estava relacionado a dificuldade de negociacao, mas
pelo entendimento de que o uso do preservativo pelo parceiro € um indicativo de
que ele a considera promiscua, infiel ou mesmo ndo merecedora de ser mae de um
filho dele. Esta atitude pode, muitas vezes, restringir a capacidade do rapaz de se

prevenir para agradar a parceira.

“So tive relagoes com namorados. Eles usavam as vezes e quando usavam
eu me sentia mal. Achava que eles pensavam que eu tinha alguma doenga
de sexo ou que eu ndo era mulher para ter um filho dele. Se ele era meu
namorado, e querendo usar preservativo, era uma desonra. Me sentia
rejeitada, estranha, me sentia mal”. ()

“As vezes ele metia o preservativo, ds vezes ndo. Eu ficava sem entender
direito, mas ndo ia perguntar para ele. Valorizava esta atitude. Percebia
que ¢ porque ele me achava uma rapariga sem doenga, que ndo tinha
brincado muito. As vezes eu achava que era porque ele queria ter um filho
meu. Ficava entre a alegria desse amor e o medo de ficar gravida e meu
pai me deitar fora de casa” (?)

A recusa do preservativo pela mulher foi mencionada em diversos relatos dos

informantes do sexo masculino nas sessdes do grupo de convivéncia. De acordo
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com eles, para muitas delas, o uso ou ndo uso do preservativo ¢ um divisor de
aguas entre 0 sexo por sexo € entre o sexo por amor. O desejo de engravidar
também foi uma das razdes apresentadas pelos informantes para essa atitude
feminina, associado ao casamento ¢ a valoriza¢ao social da mulher pelo nimero
de filhos que tem e pela comprovacdo da bencdo da fertilidade, conforme ja

ressaltado por Loforte (2007).

Estudos como o de Macia & Langa (2004), que investigou a percep¢ao em relagao
ao uso do preservativo entre homens e mulheres em Mogambique, apontou que a
associacdo do uso do preservativo com promiscuidade e infidelidade ainda ¢
bastante presente, sendo considerado, significativamente, que seu uso € necessario
somente em relagdes esporadicas, extra-conjugais, nao estaveis, ou com parceiros

ou parceiras ndo dignos(as) de confianga ou nao merecedores(as) de afeto e amor.

Carvalho (2002), constatou que as representagcdes sociais do preservativo entre
adolescentes e jovens no Brasil pode se apresentar como uma invasao do espago
de prazer, de liberdade e de afirmagdo, pois seu uso entra em contradicdo com o
discurso da fidelidade amorosa, como um valor instituido culturalmente. A
fidelidade marca os relacionamentos amorosos e conjugais. O preservativo ¢
implicitamente recusado, mesmo existindo afirmagdes sobre a necessidade de uso.
A questdo da fidelidade, da conjugalidade e da relagdo amorosa e valorativa, entra
em choque com a solicitacao de uso do preservativo na medida em que se partilha
a idéia de que eu e o outro somos um s0, trazendo a sensagdo de completude pela

cumplicidade na relacao.

Tchuna Babe

Para os informantes do sexo masculino, o uso do preservativo obedeceu a um
critério baseado em caracteristicas da parceira, como idade, vestimenta e conduta

social, conforme sugerem os relatos apresentados a seguir.
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“Usava somente quando ndo confiava na menina. Ndo sei se era muita
sorte que eu tinha, mas sempre encontrei meninas com pouca experiéncia.
Eu sabia pela atitude, pelo comportamento delas, que tinham brincado
pouco. Entdo achava que elas ndao podiam ter doenga e ndo usava. Se a
menina era diferente, falando muito, cheia de saber das cenas, tomando
algumas iniciativas, ai eu usava”. (3)

“Antes de chamar para a cena eu observava a menina. A roupa que usava,
as palestras que tinha, o que ela me dizia. Se ela passeava muito, ia para
as festas, eu usava”. (3)

Para os informantes do sexo masculino, a presenca do risco parece estar
estreitamente associada aos marcadores de género feminino que constroem a
identidade social da mulher no pais, onde vestigios de modernidade, emancipagao,
autonomia ou empoderamento, sdo indicativos de promiscuidade e de alerta para a
necessidade do uso do preservativo. Gogna & Ramos (1999) que investigaram
esteredtipos de género e prevencdo da SIDA entre homens do Rio de Janeiro,
encontraram que eles enfatizam a idéia da mulher de confianca, da dona de casa
fiel, com a qual ndo € necessario o uso do preservativo, em oposi¢ao a outra mais

experiente, emancipada, com a qual se deve ter cuidado.

A associacdo entre a forma da mulher se vestir e risco para infec¢ao pelo HIV, foi
objeto de grande discussdo recentemente no pais, derivada de uma campanha
publicitaria nacional de uma organizagdo ndo governamental mocambicana,
veiculada nos canais abertos de televisdo. O filme mostrava uma adolescente
vestida com cal¢a jeans conhecida no pais por Tchuna babe®, que trazia uma
etiqueta no ziper com a palavra HIV, ao mesmo tempo em que uma voz
anunciava o slogan “Com a tchuna babe vocé pode se tornar portador do HIV”.
A campanha foi altamente criticada por especialistas em publicidade por,

justamente, reforgar o equivoco associativo entre tipo de roupa e risco para o HIV.

8 Tchuna babe é o nome utilizado no pais para as calgas jeans femininas de cintura baixa compradas no Brasil
e revendidas em Mogambique. Pela influéncia das novelas brasileiras, sdo calgas consideradas da moda que
as adolescentes e jovens almejam ter, apesar do prego superior em relagdo aos outros modelos vendidos no
pais. Pela exposi¢do da barriga, o seu uso ¢ associado a uma forma “moderna” de se vestir.
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Estas dindmicas associativas equivocadas parecem ser operadas no modelo
hierarquico de prevengdo ABC (abstinéncia, fidelidade e preservativo), no
entendimento de que aquela que se mantém abstinente ou fiel ao seu parceiro esta
livre do risco para infec¢do pelo HIV. Os relatos das informantes denunciam a
ineficacia deste enfoque, na medida em que ao longo da vida, mantiveram fiéis

aos seus parceiros em relagdes estaveis e duradouras.

“So fazia sexo quando estava a namorar e meus namoros eram longos”.

(?).

“So tive relagdo com o namorado, que estou até hoje”. (?)

“Sempre fui de namorar, ficar fixo. Quando estava sozinha ndo havia
sexo. Pensava assim. So gostava de fazer cena de sexo com quem estava a
namorar. S6 fazia depois de 3 a 4 meses. Ainda penso assim”. (3)

Eu era de ter sempre uma parceira fixa e ndo ficava mudando muito.
Gostava de estar s6 com ela, ficava feliz assim. Sou assim até hoje (3).

Vamos rapido que pode chegar alguém

Outra justificativa para o uso esporadico do preservativo, presente de forma
significativa nos relatos dos informantes do sexo masculino, estd associada a

disponibilidade do insumo na hora da relagdo e ao lugar onde ela acontece.

Muitas vezes deixei de usar porque ndo trazia no bolso. E dificil ter
relagdo em lugar seguro aqui em Maputo. Ndo temos onde fazer. Na
maioria das vezes fazemos nos muros, onde é mais escuro. E tem que ser
rapido porque pode chegar uma mama e como vai ser? Afastamos um
pouco as roupa. Ficar a por o preservativo chama muito a atengdo,
alguém pode ver e conhecer a rapariga (3).

“Se eu trazia a rapariga na minha casa eu usava porque tinha em casa.
Quando era na esquina, nas escadas dos prédios, ndo usava”. (3)

A dificuldade de manter medidas preventivas em relagdo a preven¢do do HIV nos
encontros sexuais ocorridos em espacos publicos e sujeitos a interrupg¢do, ja foi

destacada em trabalhos no Brasil, como o de Deslandes et al (2002), quando
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investigou as concepgdes de risco e de prevengdo do HIV entre usuarios de drogas
injetaveis e o de Paiva et al (2003:11) em pesquisa nacional sobre uso de
preservativo, no qual destaca que “[...] entre os adolescentes mais pobres soma-se
a vulnerabilidade o fato de terem menos acesso a informacdes corretas e os
lugares onde ocorre as relagdes sexuais, como comodos compartilhados, ruas
escuras, patios, praias e diversos lugares publicos que comprometem o uso

consistente do preservativo”.

Percep¢io de risco

Adolescentes e jovens, muitas vezes, apresentam comportamentos que os levam a
se envolverem em relagdes sexuais de risco, por uma associacdo equivocada da
percep¢ao dos mesmos e pela incapacidade de pd-las em pratica, apesar de
apresentarem altas taxas de conhecimento sobre as possiveis conseqiiéncias destes
comportamentos em relacdo a infec¢do do HIV e a gravidez ndo desejada.
Algumas das dificuldades encontradas na prevencao ao HIV, principalmente entre
adolescentes heterossexuais, relacionam-se as crengas e aos habitos culturais que

prejudicam a avaliacdo de risco individual (MANJATE, 1997).

Mesmo que tenham conhecimento sobre os riscos para a infec¢dao pelo HIV,
muitos adolescentes e jovens acreditam nao estarem sujeitos a eles. Essa
percepgdo faz com que ignorem os riscos de infeccao e ndo utilizem as medidas
necessarias de protegdo. Estudo realizado em Mogambique revelou que o indice
de percepcdo de risco para a infeccdo pelo HIV encontrado na populacao de
idades entre 15 e 49 anos aumentou de 27% em 1996 para 33% em 2001
(PSI/INPS, 2002)

Os estudos relacionados a percepcao de risco tém sido considerados fundamentais

na criagdo de indicadores em varios campos do conhecimento, em especial no

campo da saude publica, por contribuirem na definicdo de estratégias politicas e
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institucionais, por avaliarem os riscos inerentes ao desempenho das atividades ou

comportamentos no processo da vida humana, relacionando-os com o ambiente.

O conceito de risco € um dos mais complexos da epidemiologia, com implica¢des
importantes para a educagdo em saude. J4 em relacdo a experiéncia cotidiana, a
no¢ao que cada pessoa tem acerca do risco a que estd exposta tem,
frequentemente, pouco a ver com o risco real (CHICUECUE, 1998). Para o autor,
mesmo aqueles que detém informacdes sobre as formas de infec¢ao pelo HIV e da
importancia em adotar medidas preventivas, acabam por ndo manterem praticas

sexuais seguras, por este risco ser entendido e utilizado de maneira diferenciada.

Percepgdo de risco pode ser compreendida como um processo cognitivo que se
processa pela auto-percepcao, integrada a um determinado contexto coletivo.
Abrange a perspectiva comportamental, associada com fatores pessoais
relacionados a capacidade da formulagcdo cognitiva, aos aspectos afetivos e
bioldgicos e as possibilidades de leitura e de interacdo com o ambiente externo

(NAVARRO & CARDOSO, 2005).

Deslandes et al, (2002), defendem, que a vivéncia do risco e a percepg¢ao de risco
nao se restringem ao universo individual. Ao contrario, o comportamento de risco
¢ percebido e negociado na rede de relagdes sociais € € neste campo que as
estratégias de preven¢do devem atuar. O conhecimento dos modos de viver e da
visdo de mundo de grupos sociais ou de segmentos da populagdo, como de
adolescentes e jovens, ¢ fundamental para a analise das formas de disseminagao

da epidemia de SIDA tanto quanto para subsidiar programas e politicas.

A representagdo contextualizada da SIDA remete-nos as crengas € aos valores
constituidos e partilhados pelos individuos. Estudos sociologicos como o de
Wight apud Vieira (2002), demonstraram que a informacdo ndo € por si so,
suficiente para a mudanca de comportamento, pois existe uma multiplicidade de

fatores que influenciam o comportamento humano, sendo a percepgao do risco um
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elemento fundamental na atitude comportamental. A percepg¢do de risco ¢

subjetiva e por si s6 susceptivel de negociagdo entre o eu e o outro.

Estudo realizado na Africa do Sul, afirmou que a negacdo ou a falta de percepgao
de risco sdo formas comuns dos adolescentes e jovens lidarem com a tensdo da
sexualidade. Ao considerar que ndo correm risco pessoal de contrair o HIV,
ignoram as mensagens de prevengdo da SIDA, contestam sua relevancia ou

concluem que ndo sdo os responsaveis pela sua protecao (PARKER, 2003).

Parte significativa dos informantes de ambos os sexos, revelou nas entrevistas
individuais e nos debates e discussdo ocorridas nas sessdes do grupo de
convivéncia que, apesar do uso esporadico do preservativo, ndo se sentiam em

risco para infec¢ao pelo HIV, principalmente pela confianca nos(as) parceiros(as) .

“Apesar de varias vezes ter tido DTS e saber que ele tinha outras meninas,
nunca achei que podia apanhar SIDA. Eu o achava inteligente, bem mais
inteligente do que eu, entdo ele ndo ia se deixar apanhar”. (})

“Achava que ndo ia acontecer comigo. Confiava no meu namorado. Eu so
tinha relagdo com os namorados. Desde aquele tempo ja gostava de
namoros longos” (Q)

“Tive dois namorados. Nunca percebi que eles poderiam estar com a
doenga, ou com o virus. Sabia que se apanhava HIV/SIDA assim na hora
do sexo, mas ndo me passava pela mente”. ()

Estes relatos remetem para uma situacdo correlata aquela observada no pais
vizinho Zimbébue, onde a prevaléncia nacional do HIV entre as mulheres ¢ de
23%, mais da metade das jovens entrevistadas declarou que ndo se considerava
em risco de contrair o HIV, por confiar em seus parceiros. Este estudo aponta
ainda que a preocupagdo destas jovens era relativa ao fato de poderem vir a

engravidar (UNICEF, 2004).
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A confianca dos informantes em seus parceiro(as) sexuais estd diretamente
associada a caracteristicas pessoais e ao pertencimento a grupos considerados de
risco. De acordo com o estudo realizado por Singer (2004) com adolescentes
pobres dos Estados Unidos da América, ¢ freqiiente o discurso de associa¢ao da
doenca a promiscuidade sexual e a sexualidade extra-matrimonial, num esfor¢o da

nog¢ao de satde como propriedade do individuo “normal”.

“Como eu andava com meninas de 14, 15 anos, achava que elas ndo
tinham tido muitas relagoes e que estavam limpas de doenca. Hoje da
vergonha de falar, é muita ignordncia, mas era assim que eu percebia”.

(3)

“Ndo percebia o perigo. Achava que so os adultos que trabalhavam nas
minas da Africa do Sul que apanhavam. Nunca achei que um dia pudesse
ser infectada. Ndo foi falta de informagdo” (})

“Me preocupava com a gravidez, mas sobre o SIDA eu achava que
acontecia SO com as raparigas que tinham muitos namorados, que
brincavam muito. Sempre acreditei que meus namorados tinham tido
poucas antes de mim. Eles falavam que tinham namorado com poucas
meninas. Eles me falavam isso (visos) e eu sempre acreditei”. (})

“O SIDA nao era coisa da minha cena. Ouvia falar da SIDA desde miudo,
mas para as pessoas que trocavam muito de parceira ou de parceiro. Eu
sempre achei que ndo era uma dessas pessoas”. (3)

Apesar da epidemia do HIV em Mogambique, assim como em todo o Continente
Africano, ndo ter atingido desde seu inicio individuos ou grupo de individuos com
caracteristicas especificas, que pudesse levar a categorizagao de grupos de risco —
como aconteceu em outros paises como Brasil e EUA- os portadores do HIV e os
doentes de SIDA ndo escaparam da associagdo soroldgica com comportamentos
desviantes. Neste sentido, podemos citar Butin (2002; 122), que em seu estudo
sobre representagdes sociais em pessoas da terceira idade no Brasil apontou o fato
que “o portador do HIV ¢ socialmente visto nas diversas partes do mundo como
diferente, com caracteristicas proprias [...] Ele ou Ela € o outro, ¢ aquele que ¢

promiscuo, que morre e vive fora das normas” (BUTIN, 2002).

134



Portanto, em paises como Mogambique e Angola, onde a epidemia do SIDA se
apresentou e se desenvolveu inicialmente em periodo de guerra e pos guerra, a
associacdo de vulnerabilidade para HIV e promiscuidade sexual esta relacionada
as pessoas que retornavam ao pais apods terem ficado longo periodo longe de suas
familias, e portanto, passiveis de terem tido vida sexual mais intensa, com
multiplos parceiros(as) (HONWANA, 2002). Outra origem para esta associagao
foi encontrada pelo Instituto Nacional de Saude Infantil e de Desenvolvimento
Humano, que estudou as organizagdes religiosas e a prevencao do HIV/SIDA em
Mogambique. Este estudo ressaltou, que pela relagdo sexual ser a principal via de
transmissdo do HIV desde o inicio da epidemia , a infeccdo passou a ser
associada a busca do sexo fora do casamento, a multiplicidade de parceiros(as) e
promiscuidade sexual, que numa sociedade onde o sexo ¢ tabu e o casamento a
base da moralidade, resultou na estigmatizagdo e condenacao dos seus portadores

(INSIDH/UEM, 2003).

Na Tanzania, pais que faz fronteira com Mogambique, 26% dos estudantes
entrevistados, de ambos os sexos, ndo fazia uso do preservativo em suas relagdes
sexuais fixas e ocasionais, por acreditar que ndo se encontrava em risco para as
doencas sexualmente transmissiveis, inclusive a infeccdo pelo HIV, por
acreditarem que a infeccdo sO6 se dava em pessoas com multiplos parceiros

(OBASI, 2002).

Minha preocupaciio era com a gravidez

Apesar da gravidade da epidemia no pais, para parte significativa das informantes,
a dificil tentativa em negociar o uso do preservativo tinha como principal
preocupacdo a gravidez, que significava para elas risco eminente nas relagcdes

sexuais sem preservativo.
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“Minha preocupagdo era so6 com a gravidez. Sabia que podia apanhar.
Muitas raparigas ficavam gravidas na minha zona e seus pais zangavam
muito com elas” (})

“Quando fazia sem preservativo ficava com medo de apanhar gravida.
Sentia medo. Sabia que estava a arriscar. Ficava a pensar que ndo ia
mais poder viver na casa” (¥)

Em Mogambique, apesar da cultura que incentiva e valoriza a maternidade,
quando uma adolescente engravida esta sujeita a uma série de pressdes.
Independente de sua vontade ou do pai da crianga, em grande parte do pais, ela ¢
entregue a mae do rapaz para a qual passa a dever total obediéncia e passa a ser
responsavel por realizar todas as tarefas domésticas. Se ela for estudante, so
podera continuar a freqiientar a escola no curso noturno, obedecendo ao Decreto
39/GM/2003 do Ministério da Educagdo e Cultura de Mogambique, que proibe a
adolescente gravida de estudar no periodo diurno, com a alegagdo de que ela ¢ ma
influéncia para as outras meninas, como expressou uma vez um técnico do setor
de educacdo em um seminario sobre género, ao se referir a esta questdo: ‘“‘se

deixarmos uma laranja podre num saco, vai apodrecer todas as outras laranjas”.

Como o acesso a escola, na maioria das vezes, demanda se deslocar para longe de
casa, e atravessar areas escuras € pouco habitadas, o que se observa ¢ que acabam
por abandonar os estudos, contrariando uma das principais estratégias de redugao
da pobreza no pais, que € o de aumentar o acesso e a permanéncia das mulheres

na escola.

Do ponto de vista da prevencdo, sendo a gravidez a principal preocupagdo nas
relagdes sexuais desprotegidas, o uso de um contraceptivo como a pilula (método
mais utilizado no pais entre as mulheres entre 15 e 49 anos) poderia colocar fim a
preocupacao, persistindo o risco para a infecgdo para as doengas de transmissao

sexual.
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O que nio foi encontrado

Conforme apontado na introducao deste trabalho, na parte referente a epidemia da
SIDA em Mogambique, as praticas da medicina tradicional sdo apresentadas
como importantes fontes de infeccdo pelo HIV, por envolverem, muitas vezes
contatos sanguineos por meio de laminas e outros objetos cortantes utilizados sem
a assepsia necessaria. Foi observado nas sessdes de grupo e nas entrevistas
individuais pouca proximidade dos informantes com a medicina tradicional. A
grande maioria relata ter procurado, exclusivamente, unidades sanitarias quando

acometidos por algum problema de saude nos Gltimos dez anos.

“Me cortaram uma vez com uma ldmina. Foi a unica vez em toda a minha
vida. Uma velha me cortou na barriga e nas costas. Fomos eu e a minha
familia para ter mais sorte. Fomos cortados duas vezes. Depois aplicou
medicamentos. Quando fomos embora tivemos um acidente no chapa
[transporte publico feito por micro Onibus], nada grave, mas meu pai fez
todos nos voltarmos a procurar a velha para tirar o remédio, ele disse que
o remédio tinha dado azar, ai invés de sorte. Para tirar o remédio ela nos
cortou de novo, todos em seguida, com a mesma lamina” ().

“Nunca usei o curandeiro. Lda em casa, eu e 0os meus irmdos sempre fomos
ao Hospital quando apanhdvamos doenga. Minha mae diz que quando ela
era jovem ela fazia as coisas que ele mandava”. (3)

O interesse de pesquisadores mogambicanos e a produ¢do de conhecimentos sobre
saude sexual e reprodutiva, prevaléncia de DST e particularmente do HIV e SIDA
em Mocambique, conforme documentagdo, registros e publicagdes, ganhou
visibilidade no final da década de 80. A maioria das pesquisas e intervengdes
comportamentais foram construidas em torno de um modelo que procurava,
segundo Osorio & Arthur (2002:3), “...através do conhecimento, atitudes e
praticas de grupos alvos especificos, articular as representagdes e praticas
tradicionais da sexualidade e da reproducdo com a maior ou menor

vulnerabilidade”. O citado estudo afirma que as representacdes e as praticas
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culturais tradicionais foram alteradas e reapropriadas, dando lugar a uma
diversidade de percepgdes, representagdes, valores e comportamentos
influenciados por padrdes exdgenos, como as mensagens veiculadas pelos meios
de comunicac¢do globalizados (redes de radiodifusdo, telecomunicagdes, internet,
televisao). Em Maputo, como em todas as capitais, o acesso aos meios de
comunicacao ¢ mais facil que no meio rural e interior do pais. Dispde de meios de
acesso aos servigos publicos; as demandas populares tém acesso restrito aos
meios de comunicagdo e aos servigcos publicos de educagdo, satide, e assisténcia

social.

O estupro e o sexo transacional intergeracional® para obtengdo de dinheiro ou
vantagens sdo referenciados em diversos documentos oficiais do pais como
importantes fatores de vulnerabilidade para a infeccdo pelo HIV entre
adolescentes e jovens (CNCS/PEN II, 2004). Porém, de acordo com os relatos dos

informantes, a vivéncia destas situagdes apresentou baixissima significancia.

3.2. Fase Diagnéstica

O avanco das pesquisas epidemiologicas, comportamentais, laboratoriais e da
tecnologia biomédica, tem possibilitado a diminui¢do das taxas de morbidade,
mortalidade e o aumento da qualidade de vida das pessoas que vivem com
HIV/SIDA. Tal fato, tem provocado uma mudanga dos paradigmas da vigilancia
do HIV/SIDA, exigindo a utilizagdo de diferentes fontes de informagdes, como
estudos qualitativos e comportamentais, para melhor responder as necessidades de
controle da epidemia, por meio da compreensao das suas tendéncias temporais,

dos comportamentos que favorecem seu avango e do delineamento das

? Sexo transacional intergeracional ¢ o nome utilizado no pais para as relagdes entre mulheres jovens e
homens mais velhos, para obten¢do de ganhos materiais ou privilégios, como roupas da moda ou pagamento
das taxas escolares, muitas vezes com o consentimento da familia, colocando-as em grande vulnerabilidade.
A forma como essa relagdo se estrutura acaba por deixar a mulher com baixo poder de negociar
comportamentos seguros para a infecgdo pelo HIV.
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populagdes mais vulneraveis, requisitos essenciais para o planejamento e

avaliagdo da politica nacional.

Neste contexto, o oferecimento do teste anti-HIV gratuito, de facil acesso e
tecnicamente adequado, se apresenta como um importante componente, na
medida em que permite o desencadeamento de acdes efetivas de enfrentamento no
campo da prevengdo e assisténcia ao HIV/SIDA. Os investimentos tecnologicos
neste campo tém permitido o desenvolvimento de diversos testes laboratoriais,
que ndo requererem procedimentos e equipamentos sofisticados, podendo serem
realizados de forma simples e rapida. Esses testes tém, praticamente, a mesma
precisao dos testes realizados por outros métodos, com a vantagem de fornecer o
resultado em poucos minutos, contribuindo para reduzir dificuldades, como a
encontrada em alguns paises do continente africano, onde mais de 50% dos
individuos testados ndo retornam para buscar seus resultados (CNCS/PEN II,
2004). Um destes modelos, conhecido como teste rapido, ¢ o modelo utilizado em
Mocambique, que com uma gota de sangue retirada do dedo do usuario revela o

resultado em alguns minutos.

As unidades de aconselhamento e testagem voluntaria, que sdo modelos de
atencdo para a testagem anti-HIV, adotadas em diversos paises do mundo,
desempenham importante papel na estratégia de enfrentar a epidemia do
HIV/SIDA, pois sendo uma das portas de entrada do sistema de prevencao e
controle, ¢ responsavel pela detecgdo precoce da infeccdo pelo HIV nos
individuos que se percebem mais vulneraveis. Além disso, ¢ também referéncia
necessaria para o acompanhamento daqueles que sdo diagnosticados como
soropositivos. Sendo um espaco onde o aconselhamento privilegia as premissas
do acolhimento e das agdes educativas, com compromisso ético-politico, sua
importancia deve ser reconhecida pelos setores institucionais, bem como pela
populagdo, que o legitima, ao mesmo tempo em que impde novos desafios que
estimulam o repensar das ac¢des para responder as suas demandas e contribuir no

combate da epidemia.
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Estes servigos recolocam no cenario das politicas publicas a importancia da
promoc¢ao da saude, ancorada tanto no nivel individual quanto no coletivo,
trazendo para a cena diaria dos servigos a escuta, a valorizagdo da historia de cada
usuario, levando em conta o contexto sociocultural e economico, percebendo as
limitagdes pessoais e contextuais de cada usudrio e de grupos especificos,

considerados mais vulneraveis.

A partir da flexibilizacdo do anonimato e a extensdo do aconselhamento com
contetidos mais subjetivos, evidencia-se uma ampla variedade de possibilidades
de intervengdes que, por um lado, redimensiona sua atengdo de forma a garantir a
orientagdo para redugdo de riscos da transmissdo vertical, a prevengao das DST, o
estimulo ao diagndstico das parcerias sexuais, a adesdo a terapia antiretroviral; e
por outro lado, extrapola seus limites fisicos, apontando para o desenvolvimento
de novas agdes de prevengao com base nos direitos humanos, cidadania e inclusdo
social, junto aos sujeitos em situacao de vulnerabilidade. Neste sentido, o trabalho
das organizagdes nao-governamentais, associagdes de base comunitaria e
associagdes de soropositivos, podem contribuir com o propdsito de expandir o
acesso ao diagnostico da infec¢do pelo HIV e consequentemente disponibilizar

acoOes de prevencao e apoio psicossocial para as pessoas infectadas.

Nesse momento de expansdo, implementacdo e consolidacdo das politicas de
saude em Mocambique, os Gabinetes de Aconselhamento e Testagem Voluntaria
(GATYV) e os servigos de Aconselhamento e Testagem Voluntaria oferecidos nos
centros de saude (ATV), assumem como diretrizes: expandir o acesso ao
diagnostico da infec¢do do HIV para toda a populagdo; contribuir para a redugao
de riscos e de transmissao do HIV; estimular a adogdo de praticas sexuais,
culturais, religiosas e de biosseguranca mais seguras; encaminhamento de pessoas
soropositivas para servicos de referéncia, auxiliando no processo de inicio e
adesdo ao tratamento antiretroviral; estimular o diagndstico das parcerias sexuais

dos individuos testados; auxiliar os servi¢os de pré-natal para testagem sorologica
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das gestantes; disponibilizar informagdes sobre a prevengao do HIV/SIDA para

grupos especificos, considerados de maior risco.

Sao unidades de saude que oferecem o diagnostico sorolodgico da infec¢dao pelo
HIV, de forma gratuita, atendendo demandas tanto espontaneas quanto
direcionadas, por meio de encaminhamentos e referenciamento de institui¢des
governamentais e ndo-governamentais. A confidencialidade e aconselhamento sao
marcas distintivas de sua concepgao, entretanto, ¢ essencial para a eficacia destes
servigos, que o atendimento seja realizado por profissionais especializados,
capazes de oferecer aconselhamento adequado pré e pds-teste, ajudando o usuario
na interpretacao dos resultados e nas implicagdes em relagdo a sua propria vida,

além de informar as alternativas terapéuticas existentes.

O conhecimento de um resultado positivo para HIV, para a maioria das pessoas,
representa momento dramatico de revelacao sobre a saude e perspectivas de vida,
tendo em vista as caracteristicas e significados do HIV/SIDA em cada sociedade.
Alguns estudos (GRILO, 2001; SOUZA, et al, 2004) analisaram e interpretaram
as reagoes de pessoas diante o conhecimento de um resultado positivo de HIV e as
estratégias adotadas para o enfrentamento dessa nova situagdo. Estes estudos
buscaram classificar tais reacdes em categorias emocionais € comportamentais, a
partir de andlises de manifestagdes subjetivas e objetivas, observadas em servigos
de saude especializados. Em linhas gerais, tais reagdes ndo diferem
qualitativamente das de pessoas com diagndstico positivo para outras doengas
degenerativas ou sem cura: sdo atestados de morte, ¢ em alguns casos, com
previsdes clinicas temporais de sobrevida. No caso da SIDA a situacdo de
conhecimento do diagnodstico positivo reporta ouros contrapontos e contradigdes.
A soropositividade para HIV ainda ¢ interpretada como puni¢ao humana e divina,

e sempre associada a eventos e comportamentos abominaveis moral e socialmente.

Desta forma, submeter-se ao teste anti-HIV ndo costuma ser uma decisdo facil

para muitas pessoas, pois exige coragem e determinacdo pelo impacto que,
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geralmente, o diagnostico positivo produz no individuo e nas suas relagdes
familiares, afetivas e sociais. A busca pelo diagndstico de uma “doenga incuravel”
como a SIDA, de acordo com Santos (2002:12), freqiientemente mobiliza uma
série de sentimentos, que se expressam em duvidas, preocupacdes, angustias e
medos latentes ou manifestos. Para o autor, este movimento de busca pode ser
considerado, muitas vezes, como o primeiro passo no enfrentamento da

soropositividade:

O paciente que busca fazer o exame voluntariamente
demonstra ser capaz de: reconhecer em si mesmo o risco de
estar com uma doenca fatal e estigmatizante; sofrer a
ansiedade da realizagdo e da espera do resultado do exame;
admitir & sociedade que se submeteu ao exame; aceitar
possiveis riscos e perdas sociais de acordo a natureza do
resultado. Isso demonstra as dificuldades e implicacdes
psiquicas dolorosas de se submeter ao exame anti-HIV.

Como ja anunciado anteriormente, ¢ este movimento de busca e de realizacao do
teste vivenciado pelos informantes que serd abordado nesta fase, partindo das

situagdes e dos sentimentos expressos em seus relatos.

3.2.1. A ciranda do medo: sera que é SIDA?

Apesar dos informantes relatarem conhecer as formas de infec¢do pelo HIV e de
ndo fazerem uso do preservativo de forma consistente em suas relagdes sexuais,
sO sentiram necessidade de realizar o teste quando acometidos por sintomas e

sinais, avaliados por eles como sugestivos da SIDA.

““

unca havia pensado em fazer o teste, até que comecei a ter muitas
doengas seguidas. Os médicos nunca falavam nada, s6 davam nome de
remédio. Eu tomava e continuava doente. Comecei a pensar que podia ser
SIDA, mas eles nunca haviam falado para fazer o teste. Fui fazer por mim.
Foi assim que eu descobri” ().
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“As borbulhas [feridas com pus] me deixaram a pensar pela primeira vez
em fazer o teste. Fiquei a imaginar que podia ser SIDA. Fui fazer o teste
porque toda a gente sempre esta a falar que quem tem borbulhas tem
SIDA. Foi assim comigo, tudo muito rapido, inesperado, quando percebi
ja estava sem saber o que fazer”. (3)

“Estava sempre doente. Tinha febre. Metia-me na unidade sanitaria e eles
me diziam: ‘tome o remédio que vocé quiser, ndo sei mais o que dar para
voc€ melhorar’. Depois tive gdnglios inchados e o médico me disse que
era porque eu tinha dormido com o pescogo virado. Comecei a ficar
preocupada e comecei a pensar que devia fazer o teste. Demorei dois
meses e entdo fui. Deu positivo”. ()

Um olhar atento nos relatos acima sugere que o fato dos informantes ndo terem
sentido necessidade em realizar o teste, antes da presenga de sintomas e sinais,
deu-se pela baixa percep¢do de exposicdo ao risco para a infeccao pelo HIV,
conforme ja relatada por eles e discutida anteriormente neste capitulo. Analisando
por este prisma, os sinais sugestivos de SIDA, em sua concretude, apresentaram-
se para os informantes como um marco de transposi¢ao para uma nova e dura
realidade, onde a representacdo da SIDA deixou de ser percebida como uma
doenga do outro e passou a ser vista como um problema que podia atingi-los,

despertando-os, entre outras coisas, para a necessidade do teste.

Um levantamento bibliografico nesta area revelou que esta relacdo, entre o grau
de percep¢do de risco e a procura pelo teste diagndstico, ja foi descrita em
trabalhos com adolescentes e jovens em diversas partes do mundo. Wight (1999),
em seu estudo com adolescentes americanos que apresentavam comportamentos
de risco para HIV, constatou que a falta de percepgao de risco entre eles foi uma
dos principais razdes para nunca terem procurado pelo teste. Floriano (2006), em
pesquisa realizada com adultos jovens da Africa do Sul e Tanzénia, destacou que
a baixa procura pelo teste estava associada a percepcao de imunidade para a
infec¢ao pelo HIV. Em pesquisa realizada com mulheres soropositivas no Brasil,
Santos (2002) apontou que estas sO sentiram necessidade de realizar o teste

quando descobriram a soropositividade do parceiro. Katapodi et al (2004)
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ressaltou a importancia das campanhas e das praticas de aconselhamento na
aproximacao da percep¢do de risco ao risco real, em sua investigacdo sobre o
cancer entre mulheres adolescentes da Califérnia (EUA). Concluiu neste estudo,
que o grau de percepcdo de risco ¢ determinante para a adocdo de

comportamentos protetores, como a busca pelos testes diagnosticos.

No entanto, para os informantes, quando inquiridos sobre as possiveis razdes da
baixa procura pelo teste anti-HIV entre os adolescentes e jovens da cidade de
Maputo, além da baixa percepcao de risco, outro fator aparece como determinante:

c o~ . . .. , 10
a restrlgao do acesso aos medicamentos antiretrovirais no pais .

“Eles ndo créem que pode dar positivo e também por ser melhor ndo
saber. Escolhem conhecer quando ja estdo perto de morrer. Saber antes é
SO ficar mais doente pela tristeza, porque ndo ter remédio é so ficar a

sofrer”. (3)

“Muitas amigas dizem que ndo precisam fazer o teste porque sabem que
ndo apanharam o HIV/SIDA porque confiam nos seus namorados. Depois
toda a gente fala que é melhor ndo saber, se esta bem de saude para que
ir ter este lamento se ndo tem remédio para todos”. (?)

Na avalia¢do deles, ha um entendimento entre os adolescentes e jovens, que de
nada adiantaria realizar o teste, j4 que com a restricio do acesso aos
medicamentos no pais, conhecer a soropositividade resultaria somente em
antecipar preocupagoes, ansiedades, angustias € medos, que contribuiriam, ainda
mais, para o enfraquecimento do sistema de defesa do organismo, acelerando o

processo de adoecimento ¢ morte.

As campanhas de incentivo ao teste no pais divulgam o acesso ao tratamento
como a principal vantagem de se conhecer a condi¢do soroldgica. Porém, de

acordo com os informantes, para os adolescentes e jovens, a percepcdo de

10 . . . . .
Como ja nos referimos no capitulo I deste trabalho, somente 17% dos pacientes que necessitam dos
medicamentos antiretrovirais tem acesso a eles no pais (CNCS/PEN 11, 2004).
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tratamento ¢ focada exclusivamente no uso de medicamentos, cuja dificuldade de
acesso ¢ amplamente conhecida pela populacdo por ser regularmente referida
pelos meios de comunicagdo, o que acaba por deslegitimar o principal argumento
das campanhas. Desta forma, a restri¢do de acesso aos medicamentos pode estar
contribuindo para a baixa procura dos adolescentes e jovens pelo teste em todo o
pais, para as altas taxas de usuarios que chegam aos servigos de tratamento em
estagio avangcado da doenca (CNCS/PEN II, 2004) e até mesmo pela
invisibilidade dos adolescentes e jovens nos servigos de atengdo ao HIV/SIDA no

pais.

Retomando aos relatos iniciais dos informantes, quando revelam que sentiram
necessidade de realizar o teste somente na presenca de sintomas e sinais, observa-
se que estas manifestagdes, que se configuraram para eles como um alerta, nao
motivaram os profissionais de saude a solicitar o teste. Tal fato chama a atengao,
principalmente, quando analisado no contexto atual da epidemia em Mogambique,
onde a persisténcia de sintomas e sinais em uma determinada pessoa ja ¢ motivo
para que membros da comunidade comecem a encard-la como um doente de
SIDA, como demonstrado por uma das informantes durante uma sessao do grupo

de convivéncia:

“Antes mesmo de eu saber que era seropostiva, so porque vivia doente, as
pessoas ja falavam que eu tinha SIDA. A mde de uma amiga la da minha
zona ja proibiu que ela continuasse a ter amizade comigo”. (%)

Embora ndo tenham sido investigadas neste estudo as possiveis razdes para a nao
solicitagdao do teste pelos profissionais de satde frente a gama de indicativos, tal
fato causa, no minimo, estranheza. Um estudo deste fenomeno, principalmente
sob o prisma das agdes programaticas de atencdo a saude, apresenta-se de extrema
relevancia, na medida em que a ndo solicitagdo do teste aumenta a vulnerabilidade
dos adolescentes e jovens, com sérios rebatimentos no processo de tratamento,
além de provocar sofrimento fisico e emocional ocasionado pelo retardamento do

diagnostico.
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Dada a magnitude da epidemia do HIV/SIDA em Mocambique e seu impacto no
fragil sistema de saude e na vida das pessoas e comunidades, como ja apresentada
na introdugdo deste trabalho, esta situacdo sugere atitudes de negligéncia na
atengdo prestada; possiveis sentimentos de negacdo por parte dos profissionais de
saude diante de suas proprias vulnerabilidades; ou mesmo dificuldade destes em
responder ou lidar com as possiveis necessidades fisicas e emocionais dos jovens,
caso a soropositividade viesse, de fato, a se concretizar. Revelar um diagndstico
positivo pode remeté-los a sentimentos angustiantes que foram ou estdo sendo
vividos em rela¢dao a algum membro de sua familia, amigos, parceiros(as), assim

como na sua propria vida.

O contacto diario com a dor, sofrimento e morte, vivenciado pelos profissionais
de satde nos seus locais de trabalho e na sua comunidade, pode se refletir
negativamente na relagdo entre profissional de satde e usudrio e,
consequentemente, na qualidade da atencgdo prestada, como ressaltada por Borges

(1991:5), e que pode estar na base da explica¢do da ndo solicitacao do teste:

Nunca ¢ demais lembrar-nos que o saber nem sempre ¢
suficiente para se conseguir fazer — especialmente se
tratando de seres humanos — ha algo mais, e tem a ver com
o profissional de satde, pois este, durante a sua pratica
pessoal e cotidiana, ¢ levado, mesmo que disto ndao se dé
conta, a retomar contato com “o paciente” que nele existe,
isto €, com as etapas deste desespero e dessa importancia
que ¢é o “estar doente”. E isto que lhe permitira redescobrir
uma linguagem esquecida e mutilada nele pela deformacao
técnica: a linguagem da dor, do sofrimento indizivel, do
horror da morte, do 6dio pela dependéncia do outro. Sao
estas palavras que, na sua pratica de trabalho em saude, vao
lhe servir ou tornar impossivel que ele escute, fale e cuide
do seu paciente.
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A ciranda do medo: decidir é preciso

Os informantes consideraram dificil a decisdo de realizar o teste pelo medo do
diagnodstico positivo e pela possibilidade de serem reconhecidos por alguma
pessoa de sua comunidade na unidade de saude. Para eles, a realizagdo do teste
partiu de uma decisdo solitaria e ndo compartilhada.

Os locais escolhidos por eles para a realizagdo do teste foram os centros de saude
da cidade de Maputo, que dispunham do servigo de Aconselhamento e Testagem
Voluntaria, e o SAAJ do Hospital Central de Maputo. O fato destes locais ndo
serem especificos para a atencdo ao HIV/SIDA foi determinante na escolha. Os
GATV, unidades de saude exclusivas para a testagem do HIV, com grande
divulgacdo pelos meios de comunicagdo do pais, ndo se constituiram como

alternativa, justamente por essa especificidade.

“Tinha tomado a decisdo na minha mente de fazer o teste. Tinha medo de
dar positivo, da morte, mas tinha medo também de ir ao GATV, porque
toda gente que entra ld, as pessoas pensam que tém SIDA. Tinha medo de
ser vista e também das enfermeiras ficarem a dizer que eu tinha SIDA
porque estive a brincar com todos os rapazes. Ndo encontrava a

coragem”. (Y)

“Dar o teste positivo sempre assusta, pois muita gente esta a morrer aqui
na cidade. Também porque Maputo é pequeno e toda gente se conhece.
Mesmo indo no GATV de outra zona alguém havia de me ver. Nao sabia o
que fazer, tinha medo, era covarde de fazer o teste. Se me vissem ja iam
me rejeitar, falar mal” (3)

O medo do resultado positivo aparece em seus relatos associado ao sofrimento e a
morte, sentimentos especialmente compreendidos no contexto da epidemia da
SIDA em Mogambique, onde, praticamente, todas as pessoas ja vivenciaram a
morte de membros da sua familia ou de pessoas proximas. Apesar da SIDA ja ser
considerada em alguns paises do mundo como uma doencga cronica e tratavel, em
paises como Mogambique onde o acesso ao tratamento e aos medicamentos ¢
restrito, a associagdo do HIV e da SIDA com doenga incuravel e morte ¢ ainda
muito presente, conforme ja revelou pesquisa da Associagao Kindlimuka (2001),

com pessoas vivendo com HIV/SIDA em Mogambique.
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Esta associacdo entre HIV e morte ¢ reforcada em Mocambique por slogans de
campanhas de institui¢des governamentais € ndo governamentais, como a langada
pela Fundagdo para o Desenvolvimento da Comunidade (FDC), a maior ONG
nacional que se dedica ao combate da epidemia do HIV/SIDA no pais. A referida
Fundagao, espalhou por todo o pais outdoors com as seguintes mensagens: “onde
esta o camionista? Chocou-se com a SIDA; Onde esta a mulher? Foi traida pela
SIDA; Onde estd o jovem? Ficou 6rfao pela SIDA. Nas fotos, os personagens
(caminhonistas, mulher e pais) aparecem de forma sombreada, sugerindo que
morreram. Estas mensagens, que podem ser traduzidas por “quem se infecta pelo
HIV morre”, enfraquecem os esfor¢cos de incentivo ao teste e ao tratamento,
contribuindo para que muitas pessoas ndo procurem as unidades de saude,
baseadas no fato de que nada se tem a fazer, ja que a morte € certa, conforme ja
anunciado pelos informantes acima quando se referiram a baixa procura pelo teste

entre os adolescentes e jovens em Maputo.

Estudos como o de Ayres (2004), revelam que as mensagens sobre SIDA
baseadas em abordagens terroristas ndo funcionam, pois acabam por afastar mais
do que aproximar as pessoas do problema. Além de se apresentar ineficaz, o terror
ajuda a produzir e aumentar a discriminagdo e o preconceito. Quando uma pessoa
percebe a SIDA como inevitavel e/ou mortal, ndo se sente motivada a mudar seu
comportamento, seja para se prevenir da infecgdo, seja para buscar conhecer seu

estado sorologico e iniciar tratamento.

O medo da morte por SIDA, além da morte fisica, geralmente contempla também
outros componentes, como o medo da solidao, da separagdo de quem se ama, do
desconhecido, do julgamento por atos terrenos associados a sexualidade, da
reacdo dos familiares, da interrupcdo dos projetos de vida, como tdo bem

sinalizado por Daniel (1989):

O fato da doenca contagiosa incuravel e mortal da SIDA,
passou a ser, por meio de um simplismo rigorosamente
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inexato, a definicdo minima e operacional com que a
sociedade liga imaginariamente com a doenga. Dai
emergem e revalorizam-se velhos preconceitos que,
sobretudo, decretam a morte em vida dos soropositivos.
Antes da morte biologica, a morte civil, a pior forma de
ostracismo que pode suportar um ser humano.

O medo dos informantes de serem identificados como portadores do HIV por
estarem num local especifico de atencdo ao HIV/SIDA, também aparece
fortemente em seus relatos, associada a preocupacdo de serem considerados
individuos com comportamentos sexuais imorais e, portanto, sujeitos a atitudes de
rejeicdo advindas do estigma, como ja ocorreu em epidemias anteriores, como a
lepra e a tuberculose, onde o contagio real ou presumivel da doenga resultava no
isolamento e exclusdo das pessoas infectadas (GILMORE et al apud AGUIAR,
2001). E importante ressaltar que neste contexto de peste, as doencas de
transmissao sexual, como a sifilis, também se destacaram por produzir respostas e

reacoes socialmente divisorias (CARRARA, 1994).

A rejeicdo aos portadores do HIV/SIDA pela associagdo com comportamentos
imorais, foi ressaltada por Sontag (1989) no seu estudo sobre a pandemia da
SIDA, quando identificou e descreveu pela primeira vez uma série de metaforas
poderosas, que ficaram conhecidas mundialmente e até hoje vém contribuindo
para reforgar e legitimar o preconceito e a discriminagdo para com as pessoas
infectadas nas diversas partes do mundo. Estas metdforas incluem a visdo do
HIV/SIDA como: morte (por meio de imagens como de Grim Reaper'"); punigo
(comportamento imoral); crime (inocentes e culpados); guerra (virus que precisa
ser combatido); horror (pessoas infectadas como demoniacas e temidas); doenga

do outro (afiliagdo a grupos marginalizados).

Quando se refere a estas metaforas, Merson (1993) afirma que elas foram

construidas socialmente pela ignorancia, falta de conhecimento, medo e

11 . . . )
Imagem popularizada da morte, simbolizada por uma figura que veste manto e capuz preto com uma foice
na mao e face de caveira.
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moralidade, gerando conseqiiéncias graves e muitas vezes tragicas, como inibindo
as pessoas infectadas de procurarem os servigos de saude para aconselhamento,
diagnoéstico, tratamento e lutarem pela garantia dos seus direitos de cidadania.
Para o autor, as representagdes morais construidas em torno da SIDA tiveram
como base as crengas e as interpretacdes relacionadas, principalmente, a
sexualidade, que acabaram por instituir determinados valores para explicar as
possiveis causas que provocaram a infeccdo pelo HIV em uma determinada
pessoa. No caso de Mocambique, ndo foi diferente. Por razdes ja discutidas
anteriormente neste capitulo, as pessoas portadoras do HIV/SIDA vém sendo
consideradas, por grande parte da populacdo, como promiscuas e libertinas e,
portanto, merecedoras de castigo e exclusdo social pelos atos transgressores que
tiveram, justificando o medo dos informantes em procurar os servigos de saude e

serem identificados como uma destas pessoas.

Este medo dos informantes pode ser melhor compreendido com base na obra de
Goffman (1988), quando apresenta conceitualmente a nocdo de estigma, que
considera “o selo ou rétulo que um dado grupo ou pessoa aplica a outro grupo ou
pessoa [...] leitura que a sociedade faz de determinadas caracteristicas — étnica,
condi¢do social, origem, pratica sexual, deficiéncia ou doenca - que constitui
estigmatizadores de um lado e estigmatizados de outro”. Para o autor, a pessoa
estigmatizada acaba padecendo por atos nefastos, pois sua diferenca atrai a
atencdo das pessoas, impedindo de serem vistas por suas outras caracteristicas,

tendo suas chances de vida limitadas.

Os conceitos de estigma e discriminagdo focados num atributo social de “desvio”
dado a uma pessoa numa relagdo que implica desvalorizagdo nas relagdes de
poder, tém sido debatidos contemporaneamente por diversos autores ao longo da
epidemia do HIV/SIDA. Especialmente para Parker & Aggleton (2001:16), o
estigma e a discriminagdo sdo empregados para, estrategicamente, produzir e
reproduzir relacdes e desigualdades sociais, legitimadas pelas estruturas da

verdade, transformando as diferengas em desigualdades. Os autores relatam que
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“o estigma ¢ empregado por atores sociais reais e identificaveis que buscam
legitimar o seu proprio status dominante dentro das estruturas de desigualdades

sociais existentes”.

Campbell et al (2005) em seu estudo sobre o impacto da epidemia do HIV em
comunidades da Africa do Sul, declarou que o estigma para com as pessoas
vivendo com HIV/SIDA tem origem na sua associagdo com sexo, pecado e
imoralidade. Os investigadores descobriram também que os problemas resultantes
da pobreza, perda de poder politico e da fraca comunicagdo entre as geragoes
contribuiam para o estigma, e que as preocupagdes com a "respeitabilidade"
levam algumas pessoas a estigmatizar os doentes soropositivos para elevarem sua

imagem na comunidade, por ndo terem praticado “atos desabonantes”.

A manifestagdo de estigma e preconceito para com as pessoas portadoras do HIV
esta fortemente presente nos paises africanos, como demonstrado em estudos
realizados em Ruanda (MUNYURANGABO, 2000) e Uganda (NAJUMA, 1998),
que desvendaram que ¢ comum encontrar doentes da SIDA morrendo no
isolamento social, rejeitados por amigos e familiares. Em Mogambique, inquérito
realizado pela Associagdo Kindlimuka (2001) com pessoas vivendo com
HIV/SIDA, apontou que o estigma e discriminagdo figuraram em primeiro lugar
entre as preocupagdes dos inquiridos, antes mesmo de questdes como o
tratamento e apoio financeiro. Ao explicar a importancia atribuida a questdo do
estigma, os participantes da referida pesquisa sublinharam o fato de que a rejeigao
social e o isolamento dos quais sdo alvos, atingem igualmente o seu nucleo

familiar, os seus amigos e quaisquer outras pessoas com quem se relacionam.

Embora as instituicdes internacionais e governos venham se esfor¢gando em
reduzir estas expressdes, como a Comissdo das Nagdes Unidas sobre Direitos
Humanos (Resolugdes 1995:44 e 1996:43), introduzindo mecanismos legais que
assegurem que “as pessoas sejam livres da discriminagdo por sexo, raga, religido,

adesdo partidaria, origem, orientacdo sexual e doenca”, sendo seu desrespeito

151



considerado violagdo, o que se observa, principalmente nos paises em
desenvolvimento, ¢ um total desrespeito a estes direitos, principalmente pelo fato
dos portadores de HIV, muitas vezes, serem discriminados e desrespeitados nos

proprios setores responsaveis pela condugao da denuncia.

Em Mogambique as organizacdes de base comunitaria, que implementam projetos
com o objetivo de intermediar situagdes desta natureza junto as institui¢des
judiciais, apresentam baixissima resolutividade, seja pela desqualificagdo de
recursos humanos para exercer esta tarefa, seja pela falta de transparéncia nas
atividades que realizam, ou mesmo pela ineficiéncia dos setores publicos na
conducdo dos processos, conforme ja denunciado pelo Conselho Nacional de
Combate ao SIDA (CNCS/PEN II, 2004), deixando as pessoas soropositivas e
suas familias sem apoio legal para enfrentar os atos a que sdo submetidas.
Conforme expresso em publicacdo da organizacio RENSIDA (2005), os
mecanismos legais de garantia dos direitos das pessoas vivendo com HIV/SIDA
em Mocambique, apresentam fluxos no tramite das informacdes que expdem o
requerente nas diversas esferas institucionais, inibindo-os de apresentar suas

denuncias.

3.2.2. Vivenciando a realiza¢ao do teste

Por se tratar de um momento delicado, que envolve esta gama de sentimentos e
situagdes complexas, a realizagdo do teste anti-HIV deve sempre estar inserida
dentro de um processo de aconselhamento. Para Seidl (2002:17), “aconselhar
significa apreender, compreender e atender as demandas do usuario, dispensando-
lhe a devida atencdo com o encaminhamento de acdes direcionadas para a

resolutividade”.
O aconselhamento para o teste anti-HIV em Mocambique, de acordo com o

Manual do Conselheiro e do Supervisor dos Gabinetes de Aconselhamento e

Testagem Voluntaria do Ministério da Satde (2004), pauta-se nos pressupostos da
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promocao da saude, pois tem como base o estabelecimento de uma relagao de
confianga entre conselheiro e usuario, para que este, por meio do resgate de seus
recursos internos, possa se reconhecer sujeito de sua propria satde e
transformagao. Deve-se estabelecer uma relagdo orientada para apoio de ordem
emocional e para a transmissdo de contetidos educativos e preventivos, de
maneira que cada usudrio possa se apropriar e gerir sua saude, segundo suas
vivéncias, culturas e singularidades. O referido Manual orienta ainda, que esta
pratica deve ocorrer sem juizos de valor ou atitudes de preconceito ou
discriminagao, procurando estabelecer com o usuario uma relagdo de confianga e

confidencialidade.

O processo de aconselhamento e testagem voluntaria para HIV/SIDA adotado por
diversos paises, inclusive Mogambique, considerando as diferengas culturais e
situacionais, pode ser dividido, esquematicamente, em trés momentos seqiienciais.
Inicia-se pelo momento do aconselhamento conhecido como pré-teste, onde a
relagdo entre o usuario e o conselheiro estd direcionada principalmente para o
estabelecimento do vinculo, identificagdo das razdes que levaram a busca
sorologica, esclarecimento sobre o sistema de coleta de sangue e significado dos
possiveis resultados do teste, avaliacdo assistida da vulnerabilidade e reforco da
adocdo ou manutencdo de praticas seguras. O segundo momento constitui-se,
basicamente, nos procedimentos técnicos informados de coleta e andlise do
sangue. O terceiro ¢ o momento do pos-teste, que € reservado, principalmente,
para a informagdo sobre o resultado do teste soroldgico e atengdo aos seus
desdobramentos. No caso de resultado negativo, o aconselhamento foca as
necessidades de prevengdo e orientagdo sobre o uso correto e consistente do
preservativo, inclusive como obté-lo regularmente. No caso do resultado positivo,
¢ importante prestar apoio emocional as manifestagdes derivadas do impacto do
resultado, enfatizar a importancia da preven¢do e da adesdo ao tratamento,
reforcar a necessidade do teste para os parceiros e parceiras sexuais e facilitar a

integragdo ou referenciamento para o tratamento.
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De acordo com Ferri (2003), a qualidade do aconselhamento ¢ um fator
preponderante para a qualidade do vinculo com o servigo de saude e para a adesao
ao tratamento. No entanto, para Helman (1994), as metaforas dos problemas de
satide costumam gerar associagdes simbolicas que atingem profundamente os
individuos com doencas estigmatizantes, como ¢ o caso da SIDA. Estas
associagdes podem refletir negativamente no processo de aconselhamento, tanto
na atitude do doente em relacdo a doenga, quanto dos profissionais de saude no

manejo com o usudrio.

Analisando os relatos dos informantes em relagdo as suas vivéncias no processo
de aconselhamento quando se submeteram ao teste anti-HIV, observa-se uma
forte discrepancia em relacdo a qualidade do aconselhamento recebido por
aqueles que realizaram o teste nos centros de saude e aqueles que o realizaram no
SAAJ. Os relatos dos informantes que receberam atendimento nos centros de
saude apresentam situagdes constrangedoras, permeadas por julgamentos e
criticas dos profissionais de saude a comportamentos - reais ou imaginarios- dos

informantes e quebra de sigilo profissional, conforme apresentados abaixo:

“Quando fui buscar o resultado, um enfermeiro que estava a entregar os
exames das pessoas, numa sala cheia de gente, gritou o meu nome.
Quando levantei o brago la atras, ele disse alto para as pessoas: ‘Veja 14,
¢ um jovem e ja tem SIDA. Deve estar a passar para as raparigas’. Fiquei
la parado, sem me mexer, sem saber o que fazer com aquelas pessoas me
olhando. Ele deu o papel do meu resultado para uma mama [senhora] que
estava na primeira fila, que ficaram a passar para outras, até chegar na
minha mdo. Sai de ld correndo. Se ndo tivesse tido a honra de me
controlar, acho que havia de me matar”. (3)

“Foi muito ruim. Na sala, além do conselheiro, havia mais dois homens,
ninguém me falou quem eles eram, ndo eram utentes [usuarios]. Falei que
tinha ido fazer o teste pois havia dado positivo no exame do meu bebé.
Esses homens que la estavam, ficavam a me perguntar por que eu tinha
tido filho com a minha idade, porque ndo usei preservativo, se eu sabia
quem era o pai da crianga. Falavam de uma forma agressiva, me
condenando, que quase ndo acreditei no conselheiro quando disse que o
meu teste era positivo. Sai de ld assustada, mais de vergonha deles do que
pelo resultado”. (})
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Diversos estudos revelam atitudes de estigma e de discriminagdo proferidas por
profissionais de saude, como: violagdo de confiabilidade e realizagdo do teste sem
consentimento (OGOBA, 1990); recusa de prestar atendimento (DANIEL &
PARKER, 1993). Estes autores sdo unanimes em afirmar que, na maioria das
vezes, estas atitudes estdo relacionadas com a ignorancia, falta de conhecimento

cientifico sobre a transmissao do HIV e presun¢des moralistas de culpa.

Pesquisa realizada por Ayres et al (2004:10) com adolescentes e jovens
soropositivos no Brasil, demonstrou que a atitude dos profissionais de saude na
revelacdo do diagnostico positivo para HIV pode ser bastante sensivel para a
questdao do estigma. De acordo com os autores, “sdo ainda comuns situagdes em
que a revelacdo ¢ feita de modo intempestivo, descuidado, quando ndo mesmo
agressiva e em tom acusatorio”. Os autores sugerem que a forca dos sentimentos
estigmatizantes e seu impacto no modo de vida das pessoas talvez repousem no
reconhecimento, por si mesmo ¢ pelos outros, de que a condi¢ao de portador pode
ser alvo de preconceito, discriminagdo e agressao aberta a integridade fisica e

mental do jovem.

Para outros autores, como Levi & Barros (1991), a perplexidade em que
mergulharam os profissionais da saide com o advento da SIDA, atingidos pela
desconfortavel sensacdo de impoténcia em face desse novo desafio, incitou
discussdes acerca da suposta necessidade de afrouxamento das regras de protegado
do segredo profissional, sob a premissa de que ndo mais fazia sentido a guarda de
sigilo diante da ameaga que a pandemia representava para a humanidade.
Também para Szwarcwald et al (2004), quando analisaram a privacidade e a
confiabilidade nos servigos de satide do Brasil para o HIV/SIDA, discorreu que ¢
do principio da autonomia que deriva o direito dos individuos a privacidade e que
no contexto da saude esta privacidade estd diretamente vinculada a uma relagdo

interpessoal entre o profissional de satde e o paciente.

A Associacdo dos Direitos Humanos e do Desenvolvimento de Mogambique, na

pagina 16 do seu relatério de 1999, sugeriu que a falta de ética profissional por
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parte de alguns funcionarios da satde poderia levar a inibi¢ao das pessoas
potencialmente portadoras do HIV a se submeterem ao teste ou procurarem
tratamento. A confidencialidade das informagdes obtidas pelos profissionais de
satide nas unidades de saide de Mogambique ¢ apresentada em destaque na
analise da situacdo da epidemia da SIDA, divulgada em 2004 pelo Conselho
Nacional de Combate ao SIDA (CNCS/PENII, 2004). Apesar da garantia do
sigilo sobre o estado sorologico dos usuarios nos centros de testagem estar
amparada na lei 05/2002, o referido documento apresenta diversos relatos de
quebra do sigilo por profissionais de satide em todas as provincias do pais. E
ressaltada ainda, no documento acima referido, que esta falta de ética observada
no pais ¢ resultante da desigualdade de poder inserida na relagdo entre
profissionais de saude e usudrios, sendo que grande parte dos profissionais
entendem ter plenos direitos de fazer uso das informagdes obtidas pelos pacientes

nas consultas e nos procedimentos clinicos e laboratoriais.

As experiéncias vivenciadas pelos informantes na relagdo com os profissionais de
satde nos hospitais e centros de saide ao longo de suas vidas, foram objeto de
debate em algumas sessdes do grupo de convivéncia, quando se discutiu os
direitos e deveres dos cidaddos no ambito da saude publica. Para eles, ¢ comum
que o usudrio, apos apresentar o motivo da consulta, receba um papel com o nome
de remédio ou solicitagdo de exame, sem qualquer palavra sobre o diagnostico ou
hipdtese diagnodstica para a sua demanda. Quando esbogcam algum movimento em
obter esta informacdo, acabam por receber frases, como exemplificou uma das
informantes: “quem tem que saber o que faz sou eu e ndo vocé. Vocé ndo entende

nada, para que quer saber?”.

Esta realidade foi denunciada por Campos G.(2003:104), quando destacou os
atendimentos calcados no modelo liberal-privatista, vigente nos sistemas de saude
da maioria dos paises em desenvolvimento, como “responsavel pela construcao de
uma determinada postura dos trabalhadores de satude, capitaneados pelo estilo

médico-centrado, que por considerar que detém todo o poder, acabam por tratar o
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usuario de uma maneira impessoal, objetivante e descompromissada”. Esta forma
de relacionamento acaba muitas vezes, por afastar os usuarios dos servigos de
saude, principalmente os adolescentes e jovens que apresentam necessidades,
interesses e desejos que demandam politicas de atengdo em consonancia com as
suas peculiaridades. O fato dos profissionais que atuam nos ATV de Mogambique
serem, como ja referido na parte introdutéria deste trabalho, profissionais
aposentados ou membros da comunidade que recebem treinamento de apenas
duas semanas para o exercicio desta funcdo, associado ao fato de que no curriculo
desta formacao ndo esta contemplado as possiveis peculiaridades dos adolescentes
e jovens, pode estar contribuindo para a realidade observada no relato dos

informantes quando da realizacdo do teste nos centros de saude.

O contexto da aten¢@o a satde no qual estes profissionais vém atuando, ¢ outro
fator que deve ser considerado quando analisamos esta relagdo com os
profissionais de saude apresentada pelos informantes. A grande maioria das
unidades de satde em Mogambique funciona em situagdes extremamente
precarias, com escassez de recursos humanos e materiais, apresentando sérias
limitagcdes de exames complementares para diagnostico e com demanda muita
acima de sua capacidade de resposta. Com o advento da SIDA, pode-se observar
um agravo da situagdo, principalmente pela elevagdo no grau da complexidade e

gravidade das demandas que recebem.

Partindo deste contexto e tendo como referencial tedrico de andlise o artigo de
Campos, R. (2005), quando discute a produgdo de sintomas institucionais
originados pela realidade do trabalho, pelo contato com a dor e a morte, e pela
dificuldade de simbolizacdo que situagdes como a pobreza extrema pode provocar,
pode-se inferir que o perverso cotidiano institucional no qual estes profissionais
estao inseridos, pode ser mais um indicativo para os comportamentos observados

nos relatos dos informantes, conforme ressalta a autora:

Nos equipamentos de saide e educagdo acontecem
processos de identificacdo entre técnicos e usudrios. Se a
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populagdo da area de abrangéncia é vista como pobre,
desvalida, desrespeitada, sem valor, ap6és um tempo, a
propria equipe se sentira assim. Mecanismos como esses
estdo por tras da produgdo de impoténcia em série de que
adoecem muitas equipes de saude. Também pode acontecer
que, na tentativa de se defender desse espelho desagradavel,
a equipe feche-se tentando uma discriminagdo maior entre
0 nos e os outros, € assim a equipe monta fortes barreiras
que evitam se colocar em contato com aquilo que tanto doi.
Ou, pior ainda, pode se tornar agressiva e retaliadora com
0S USuarios.

Diferentemente deste cendrio apresentado em relagdo aos centros de saude, nos
relatos dos informantes que realizaram o teste no SAAJ observa-se contetidos que
sugerem um ambiente acolhedor, permeado por palavras e atitudes de
acolhimento, encorajamento e preocupacao com o estado emocional do usudario

frente ao impacto do diagnostico positivo.

“Depois de me fazer sangrar [picar o dedo], a enfermeira ficou a
conversar muitas coisas comigo sobre o SIDA, sobre as formas de se
apanhar e sobre o uso do preservativo. Mas aquilo nem entrava na minha
mente. Eu so queria saber do resultado. So estava preocupada com isso.
Finalmente ela me disse. Depois ela me abragou, e eu fiquei a chorar no

ombro dela”. (Q)

“Ela me falou que o teste tinha dado positivo e que eu tinha de me tratar e
viver positivamente. Mas ela ndo fez drama, ndo ficou com cara de quem
estd diante de alguém que vai morrer, entdo eu sai mais trangiiilo, um
pouco confuso, mas trangiiilo”. (3).
Na busca de compreender, quais os fatores que podem ter contribuido para que os
aconselhamentos no SAAJ do Hospital Central de Maputo (HCM) tenham
apresentado este diferencial de qualidade em relagdo aos centros de saude, alguns
fatores se apresentam como determinantes: ser um servico especifico para

adolescentes e jovens que integra a prevencao e o tratamento numa perspectiva de

promocao da satude; e a formagao continua dos recursos humanos.
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O servigo de Aconselhamento e testagem voluntaria, quando introduzido no
SAAJ, ja encontrou um ambiente favoravel para a sua implementacao, na medida
em que desde sua concepcao o foco do servigo estd dirigido exclusivamente para
os adolescentes e jovens, numa perspectiva emancipatoria de aten¢do, centrada no
usuario e ndo da doenca. E importante ressaltar que a limitagdo das a¢des que
objetivam apenas garantir a sobrevivéncia dos usudrios, sem a preocupacao de
garantir-lhes possibilidade de uma vida digna, nas etapas iniciais da vida, talvez
mais do que em qualquer outra, faz-se evidente a necessidade de se considerar a
satde integral e ndo apenas os aspectos organicos. Os profissionais que atuam no
servigo passam por formagdes regulares sobre as diversas tematicas relativas aos
adolescentes e jovens, focadas nos direitos sexuais e reprodutivos, na perspectiva
dos direitos humanos. Para a realizagdo do aconselhamento e testagem voluntéria
participaram de uma formagao especifica baseada em um manual elaborado

especificamente para o manejo com os adolescentes e jovens.

O servigo ¢ avaliado regularmente pelo método da satisfagdo do cliente e por
reunides periddicas da equipe na busca de identificacdo de suas fragilidades e
busca de caminhos para a superacdo das dificuldades identificadas. Possui uma
infra-estrutura diferenciada das outras unidades de satide e uma demanda que nao
estd acima de sua capacidade de resposta. Outro diferencial em relagdo aos
servicos da rede publica de satide do pais, como os centros de saude, estd na
atuacdo dos adolescentes e jovens ativistas que desenvolvem atividades de
prevengao na sala de espera, facilitando o vinculo com o servigo € a comunicagao

entre 0s usuarios e a equipe técnica.

Medo e Siléncio

As reagoes imediatas dos informantes frente a confirmagao do resultado positivo
foram marcadas por manifestacdes de choro, medo, impoténcia, medo da morte e
da rejei¢do e ndo compartilhamento imediato do diagnostico com as pessoas que

compdem seus grupos de pertencimento.
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“Escutei atento a enfermeira me dar o resultado do teste. Eu lembro que
quando ela me falou o resultado fiquei de pé, nervoso, aquilo me apanhou
de surpresa. Nunca pensei em viver uma situagdo daquela. Ndo sabia nem
como me portar. Nem consegui ouvi-la mais. Ao sair de ld, a primeira
coisa que pensei é que havia de comer muita fruta. Gastei todo o meu
dinheiro em magas e fui para casa. Eu sentia vontade de chorar, mas as
lagrimas ndo vinham. Fui a casa de uma amiga e me portei como sempre.
Ndo falei no assunto. Tinha medo do que eles podiam pensar de mim, do
que tinha feito. Voltei para casa e fui dormir”. (3)

“Fiquei desesperada, chorei muito na sala. Quando sal ainda estava
assustada. Fui para casa e me tranquei no quarto. La me acalmei e
comecei a analisar a situa¢do. Ficava a pensar que eles iam achar que eu
era uma menina que namorava muitos rapazes e que iam me deitar
[colocar] fora de casa e eu iria morrer mais rapido de fome. Na hora do
jantar fui para a cozinha e me comportei normalmente diante da minha
familia, ndo queria que eles percebessem nada” (?)

“Fiquei nervosa, mas ndo tanto, porque, acho que eu ja esperava, porque
vivia doente. Voltei para casa e fiquei a assistir televisdo com os meus
irmdos. Fiquei como se ndo tivesse acontecido nada. Eles nem
perceberam. Quando passou uma reportagem sobre a SIDA na televisdo
meu coragdo tremeu. Fui sentar nas escadas do prédio até me acalmar e
voltei para junto deles. Queria que na reportagem falasse que mesmo as
meninas respeitadas podiam apanhar a SIDA. Assim ndo iriam me
discriminar”. (})

“Fui para a casa do meu namorado e contei que no hospital haviam me

falado que nosso puto [bebé€] era seropositivo. Quando ia falar do meu
resultado ele me disse que ndo queria saber dessa conversa. Calei-me e
mudei de assunto. Mais tarde, quando ele saiu, fui dar uma volta para
chorar sozinha, para ndo incomoda-Ilo se ele voltasse” (})

“Quando soube do resultado fiquei assustada, com medo de como seria a
minha vida depois. Ninguém ia mais querer saber nada de mim. Ndo ia
mais pertencer a familia. Mas me controlei e fui para a escola fazer um

teste”. (})

As pessoas que se descobrem soropositivas, de acordo com Lent e Valle (2000),

ndo apresentam as mesmas reagdes emocionais, nem a mesma forma de conduzir

sua vida diante do diagnostico. O impacto emocional da soropositividade e suas

conseqiiéncias na vida cotidiana de uma pessoa, dependem de sua trajetoria de

vida e dos recursos internos e externos para esta convivéncia. Os relatos dos
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informantes sugerem que revelar o diagnostico é se expor as reacdes
desconhecidas, ¢ a possibilidade da manifestacdo do preconceito temido, é a
importancia de uma decisdo que deve ser criteriosamente avaliada, refletida, pois

ndo tem volta.

Sontag (1989), quando aborda as reagdes frente ao diagnostico positivo para HIV,
destaca que a SIDA ndo ¢ apenas uma sindrome objetiva e racional que causa
doengas fisicas, por estar ligada a pensamentos metaforicos assentados no
imaginario do contdgio, sexo e morte, aspectos que se traduzem,
fundamentalmente, em obstaculos no compartilhamento de sua condi¢gdo com as
pessoas mais proximas, restringindo o acesso ao apoio, por medo dos possiveis

questionamentos, julgamentos e reagdes negativas que possa sofrer.

No relato dos informantes, estas reagdes se expressaram pelo medo,
principalmente de julgamentos por conduta sexual com multiplos parceiros(as) e
expulsdo do convivio familiar, confirmando a visdo também de Pessini e
Barchifontaine (1998), que avaliam que a SIDA transformou-se na sindrome do
medo do outro, do medo do castigo, da marginalizagdo e da exclusdo a que sdo
submetidos aqueles que se infectam, levando-os, comumente, a utilizacdo do

segredo como estratégia de vida, tornado-os invisiveis socialmente.

O conjunto de informacdes reunidas sobre essa fase revela aspectos da
sociabilidade e sexualidade da populacdo pesquisada, que traduzem modos de
vida, percepgdes e comportamentos considerados fatores de exposi¢do e
vulnerabilidades, recorrentes entre adolescentes e adultos jovens em Maputo.
Observa-se que outro fator determinante refere-se as dificuldades de acesso e
acolhimento aos servigos e aos profissionais de saude, para testagem anti-HIV e
seguimentos para a prevengdo e assisténcia, principalmente para os casos de
resultado positivo. O acolhimento mostrou-se procedimento imprescindivel para o
atendimento dessa populagdo, tendo em vista suas especificidades e sua

invisibilidade nos servigos de saude.

161



A afirmacao de Santos (2002), descrita no inicio desta fase, que realizar o teste
anti-HIV exige muita coragem, ¢ facilmente compreendida no contexto atual de
Mocambique. Como podemos observar, o processo de busca e realizac¢do do teste,
vivido por uma parcela significativa dos informantes, se constituiu numa ciranda
do medo. Ela se iniciou com o medo de fazer o teste quando se encontravam
doentes, se desenvolveu permeada pelo medo de atitudes de preconceito e
discriminagdo que acabaram por se concretizar nas atitudes de alguns
profissionais dos centros de saude, e se agravou ainda mais pelo medo da morte e
rejeicdo dos familiares e amigos, quando da confirmacdo do diagndstico.
Conforme podera ser observado na fase seguinte deste capitulo, esta ciranda se
estende ainda mais, no medo de possiveis sentimentos de decepcao expressos por

seus familiares, caso compartilhassem com eles seu estado sorologico.

3.3. Fase pos-diagnostica
“Eu, senhor de mim, tenho o direito de estar vivo

numa sociedade que me v€ morto”
(Daniel, Herbert, 1989)

Estudos revelam que a descoberta da soropositividade provoca um grande
impacto na vida dos adolescentes e jovens: vivenciar sentimentos ligados a morte,
compartilhar o diagndstico com a familia, assumir responsabilidades frente sua
satde e de seus comunicantes, vincular-se a servicos de satde, seguir esquemas
terapéuticos, realizar exames laboratoriais, estar sujeito a atitudes de preconceito e
discriminag¢do, mudar habitos; re-elaborar seus projetos de vida (AYRES et al,
2004; PAIVA et al, 2000). Recomenda-se, nessas circunstancias, condutas e
cuidados especiais, por parte da familia, da escola, da comunidade e dos
profissionais de saude no sentido de estimular sua capacidade de auto-cuidado e
autonomia, estabelecendo relagdes de confianca, de escuta e aceitagdo, criando

uma rede de protecdo que propicie um ambiente para a resiliéncia.
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Estudos consultados referem-se a dois grupos de adolescentes soropositivos: 1)
Grupo de infeccdo vertical: infectados pela mae durante a gravidez, o parto ou
amamenta¢do, comumente diagnosticados na infancia ou na pré-adolescéncia. Sao
mais novos e usualmente encontram-se nos estagios iniciais da puberdade; 2)
Grupo de transmissdo horizontal: usualmente diagnosticados nos estagios finais
da puberdade, recentemente infectados por relagdes sexuais ou uso compartilhado
de drogas, muitas vezes ainda sem indicagdo da terapia antiretroviral. Geralmente
apresentam vinculos frageis com os servigos e profissionais de satde pelas
proprias caracteristicas deste ciclo de vida. As mulheres geralmente sdo
diagnosticadas ou se descobrem soropositivas a partir dos testes anti-HIV
realizados no pré-natal, que acabam por revelar também a soropositividade do
parceiro, com o agravante da situagdo de maternidade/paternidade na adolescéncia

(AYRES, et al 2004; RASERA, 1999)

Para a maioria dos adolescentes vivendo com HIV e SIDA, o acompanhamento
clinico e psicossocial pode ser oportunidade unica de acesso a informacgdes
essenciais para a saude e resgate da cidadania. Recomenda-se para isto a
oportunidade de espagos de promog¢ao da saude, que facilite o estabelecimento de
vinculos e abordagem de assuntos pessoais em torno do viver com HIV e SIDA,
que crie um ambiente que incentive a adesdo ao servigo de saude, ao tratamento e

aos medicamentos antiretrovirais.

Em Mogambique, o preconceito em relagdo as pessoas vivendo com HIV/SIDA, a
forte hierarquia de género que dificulta a adog¢do de praticas preventivas, as
fragilidades do sistema de salide, e o acesso restrito aos medicamentos
antiretrovirais, torna o caminho das pessoas que se descobrem soropositivas muito

dificil de ser trilhado.

O governo de Mogambique nao disponibiliza ainda, de maneira universal e
sustentavel, a terapia antiretroviral para toda a populagdo infectada pelo HIV. Por

meio de alguns programas de cooperagdo e ajuda internacional, somente 17% dos
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pacientes que necessitam dos medicamentos tém acesso a eles (INE/MISAU/VE,
2004). Sem perspectiva do tratamento, as pessoas acabam por ndo procurarem
saber seu estado sorologico, e aquelas que se descobrem soropositivas, muitas
vezes, afastam-se dos servigos de referéncia. Tem sido assim em varios recantos

do mundo, e em Mogambique nao ¢ diferente.

Em se tratando de adolescentes e jovens, este cenario torna-se ainda mais
dramatico. Como ja nos referimos anteriormente, a visibilidade epidemiolégica e
estatistica nao condiz com a invisibilidade dessa populacao nos servicos de saude,
nas escolas, nas organizagdes ndo-governamentais € nas associagdes de base
comunitaria. Sem referéncia historica e circunstancial, as pessoas, os gestores, 0s
profissionais da satide e da educagdo nao dispoem de elementos, informagdes e

dados para abordar o problema de maneira processual e administrativa.

Descobrir-se soropositivo ¢ se colocar diante de grandes desafios, muitos deles
dificeis de serem enfrentados. Estudos com pessoas que descobriram
recentemente a sua soropositividade sdo reveladores de que uma das principais
preocupacdes neste periodo ¢ a tomada de decisio em relagdo ao
compartilhamento do diagnostico (MASON & col. Apud GRILLO, 1995), por

onde iniciamos a discussao desta fase.

3.3.1. Principais preocupacdes apos o diagnéstico

Contribuicio familiar e descendéncia

A principal preocupagdo expressa nos relatos dos informantes de ambos os sexos
no periodo posterior a descoberta da soropositividade refere-se a tristeza e
decep¢do que iriam causar aos seus pais, caso compartilhassem com eles o

diagnostico. Acreditavam que a incapacidade fisica advinda da SIDA iria
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restringir ou invalidar a possibilidade de atenderem as expectativas que seus pais
tinham em relagdo a eles, de poderem contribuir no orgamento familiar para
melhorar e/ou garantir as condi¢des de vida da familia no futuro (incluindo a
formagdo educacional e profissional como instrumento para tanto), e de dar

continuidade a descendéncia, por acreditarem que ndo poderiam mais gerar filhos.

“Deixar a mama [mae] preocupada, decepcionada. Ao invés de entregar a
ela um diploma de advogado como ela sempre quis, trago um papel com
resultado positivo de SIDA. Como ela iria se sentir? O que ela iria dizer?
Criei um filho e agora ele tem esse problema e ndo posso contar com ele
nem para continuar a familia”. (3)

“Meus pais tém muita atengdo comigo. Nunca me deixaram faltar nada.
Eu pensava que eles fossem sofrer, que eu os tinha traido nos seus sonhos
de futuro de ndo deixar faltar nada para eles”. (3).

“A principal foi a de a minha mde sofrer. O resto ndo era tdo forte, ndo
parecia ter mais importancia do que essa. Minha mde ja é doente e eu sou
o unico filho homem. Ela ia sofrer muito por ndo ter netos e por ndo ter a
quem pedir ajuda no futuro”. (3)

“Eles iam apanhar decep¢do porque para eles eu sou a filha mais
inteligente de todas que vivem la em casa, aquela que ia conseguir ajudar
a familia por estar a estudar”. (})

“Ficava so a pensar que teria de ficar de baixa nos hospitais e ndo poder
trabalhar para levar ajuda a casa. Sempre prometi a eles que iria estudar
bastante para um dia vivermos nice [viver bem], que ia ter muitos filhos
como eles. Eles esperavam por isto” (})

Alguns autores apontam que nos diversos momentos de crise presentes na historia
de Mogambique (guerras, fome, desastres naturais, epidemias), as redes sociais
definidas pela familia alargada e pelo parentesco (dentre outros sistemas ditos
tradicionais) tiveram papel fundamental como unidade de producdo e de
recomposicao do tecido social apds as crises (FRY, 2000; HONWANA, 2002;
PASSADOR & THOMAZ, 2006). O que estas crises evidenciaram foi o papel
crucial da familia na defini¢do do contexto social e historico de Mogambique. Tal
fato aponta para a importancia da familia ndo sé na constituicao e reconstituicao

das redes de prote¢do mais amplas, mas também na constru¢ao de um sujeito que
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sO “consegue existir” dentro delas, perpassando pelos aspectos politicos, morais,

religiosos, educacionais, econdmicos, entre outros.

Desta forma, as crises individuais tendem a se expressar como crises também nas
relagdes e obrigagdes que os sujeitos t€m com as suas familias, numa perspectiva
ampliada que incorpora a ascendéncia e a descendéncia no seio destes nucleos
familiares. A crise advinda da soropositividade parece impor também uma crise
na inser¢cao ou manuten¢do do sujeito econdmico dentro da familia e do sujeito
que mantém a continuidade da descendéncia. O sentimento de fracasso expresso
nos relatos dos informantes em relagao ao sustento econdomico e a manutengao da
descendéncia através dos filhos, talvez possa ser entendido dentro desta
perspectiva A experiéncia de uma potencial morte social destes sujeitos pela
SIDA, se expressa também nos termos da morte de um sujeito que garantiria a
descendéncia e a continuidade da familia, gerando decepgao do grupo familiar,

que espera isto dele'?.

Infidelidade, Rejeicao e Abandono

Especialmente para as informantes que mantinham um relacionamento fixo por
ocasido da descoberta do diagndstico, o compartilhamento da soropositividade
com o namorado também se apresentou, de forma significativa em seus relatos,
como uma grande preocupacdo. Seu principal receio era que eles as
considerassem infiéis ou que suspeitassem que elas mantivessem relagdes sexuais
com multiplos parceiros, o que geraria atitudes de desconfianga e rejei¢ao da parte
deles (mesmo em situagdes em que elas sabiam que foram infectadas por eles), o

que poderia levar ao fim do relacionamento.

“Uma preocupagdo que tinha era do namorado pensar mal de mim. Ele
vivia na Zambezia e me teve como sendo um dos meus primeiros

12 Agradeco ao antropélogo Luiz Henrique Passador pelas contribuigdes que, em conversas
informais, me permitiram compreender essas questdes a luz da importancia que as relagdes de
descendéncia, parentesco e familiares (incluindo os antepassados) t€ém na defini¢do dos sujeitos e
redes sociais no Sul de Mogambique.
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namorados. Ele era muito ciumento. Achava que ele ia pensar que os
mogos do bairro, que as vezes eu conversava, eram meus namorados, que
eu brincava com eles, que eu era uma rapariga com muitos rapazes e me
abandonar”. (})

“Tinha medo de perdé-lo. Dele ndo querer saber mais de mim, mesmo
sabendo que foi ele que me passou. Eu sabia que foi ele que tinha me
passado, mas mesmo assim ficava com medo dele me julgar mal, dele me
desprezar”. (Q)

A preocupacdo de serem abandonadas por seus namorados ja estava fortemente
presente nos seus relatos, desde o periodo que antecedeu a realizacdo do teste,
conforme j& apresentado anteriormente neste capitulo. Com a confirmagado
diagndstica, esta preocupagdo se intensifica, na medida em que a soropositividade
deixa de ser uma possibilidade e passa ser um fato concreto, que exige uma
tomada de decisdo. O que fazer com este segredo? Livrar-se deste fardo e arcar
com os possiveis 6nus da rejei¢ao, ou conviver com o peso dele e assumir os

possiveis prejuizos que possam resultar desta escolha no futuro?

Para os informantes do sexo masculino, que mantinham relacionamento fixo por
ocasido do conhecimento da soropositividade, o compartilhamento do diagnostico
com a namorada ndo se constituiu uma preocupagao. Parte significativa desses
informantes entendia que esta ndo era uma atitude que deveria tomar, por ser uma

questdo que so6 dizia respeito a ele e a sua familia.

“Ndo tinha essa preocupacgdo de contar para ela. Este era um tema meu,
que ninguém deveria saber. S6 me preocupava como falar para os meus
pais e da decepcdo que iriam ter.” (3).

Ndo lembro de ter me preocupado em contar para ela. Pensava muito que
devia contar para as pessoas que vivem la em casa, mas ndo de falar para
ela, porque ela ndo pertencia a minha familia. (3).

A revelacdo do diagnostico parece obedecer a hierarquia de género, na medida em
que o medo da revelagdo ao parceiro se potencializa somente entre as mulheres.

Os rapazes, ao colocarem a revelagdo da soropositividade somente no ambito das
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relagdes familiares, acabam por ampliar a vulnerabilidade de suas namoradas,
privando-as da decisdo de realizar o teste e procurar tratamento, no caso de elas

também virem a se descobrir soropositivas.

3.3.2. Busca por tratamento
O tempo entre o conhecimento da soropositividade e a busca por tratamento
variou de acordo com o local de realizagdo do teste. Entre os informantes que
realizaram o teste no SAAJ, o inicio do tratamento ocorreu imediatamente ou em
curto periodo de tempo. De acordo com os seus relatos, tal fato deu-se por dois
motivos: pela qualidade do aconselhamento por ocasido do teste, que criou um
ambiente favoravel para a criagdo de vinculo com o servico de saude
(fundamentalmente pela percepcdo de que eram tratados, acolhidos e
reconhecidos como pessoas); e pela qualidade do acesso ao tratamento,

facilitando o seguimento.

“Voltei dois dias depois do teste no SAAJ como a enfermeira havia
informado e fui fazer as analises. Depois de uma semana passei a tomar
os remédios por causa dos carogos [ganglios] que estavam muito inchados.
Neste dia, a médica me falou que se eu tomasse os remédios como ela
ensinou, os ganglios haveriam de sair. Eles sairam logo, me senti

aliviada”. (})

“Comecei aqui mesmo [SAAJ]. A psicologa no dia do teste me falou da
importdncia de fazer tratamento e ter uma vida positiva. Percebi que ela
estava preocupada com o meu tratamento e acreditei nela. Voltei na
enfermeira quatro dias depois como estava escrito no papel e fiz a
consulta. Fiquei feliz logo que cheguei porque a [nome da recepcionista
do SAAIJ] se comunicou pelo meu nome, ela lembrou de mim”. (3);

“A enfermeira me encorajou a fazer o tratamento e eu comecei fazendo
umas andalises. Ainda estava um pouco preocupado de alguem saber que
eu estava ca a fazer tratamento, mas achava bom, porque a enfermeira e a
psicologa ja sabiam da minha historia, e que eu ndo precisava ficar a
repetir. Mas nunca pensei em deixar de vir.” (3)

Para aqueles que realizaram o teste nos centros de saude, o intervalo de tempo

entre o conhecimento do diagndstico e o inicio do tratamento foi maior, atingindo
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periodos superiores ha um ano. De acordo com os informantes, a demora pela
busca por tratamento deu-se por deficiéncias no encaminhamento; descrenca na
qualidade do tratamento; medo de serem julgados pelos profissionais de saude;
pela presenga de usuarios adultos nas unidades de tratamento; preocupac¢ao com a
exposi¢do publica da soropositividade, por ser o HdD uma unidade de saude

especifica de atengdo ao HIV/SIDA.

“No dia do resultado do teste me falaram que eu tinha de fazer uma
andlise para comegar o tratamento, mas ndo me falaram onde, ndo me
deram o papel. Eu ndo queria voltar mais naquele sitio [Centro de saude
que realizou o teste], nem passar na estrada [rua). Tinha medo de que eles
fizessem de novo comigo o que haviam feito. Fiquei quase nove meses sem
procurar tratamento. Um dia soube que no SAAJ tinha tratamento porque
fui la pela malaria. Com eu tinha deitado fora o papel do resultado do
teste a enfermeira pediu para fazer outra vez, para ficar no processo.
Como deu positivo marcaram o CD4 e foi assim que eu comecei”. (?)

Tinha medo de ir ao hospital de dia, mas também tinha medo de ndo
tratar. Um dia cheguei a ir la e fiquei a andar como se eu estivesse
procurando por alguém. Nao gostei do ambiente, muitas mamas sentadas,
ninguém falava com elas. Eu nunca mais voltei naquele lugar. Acho que
foi um ano assim, sem fazer nada para me tratar, até mais de um ano.
Soube do tratamento no SAAJ porque ouvi uma activista falar com umas
raparigas na porta da escola. Nunca havia ido ao SAAJ antes. Fui
conhecer e senti coragem de falar com a enfermeira. Na mesma semana
fiz uma consulta. Estou cd até hoje, sem faltar em nenhuma consulta. (3)

Como ja apontado anteriormente, um dos trunfos do SAAJ ¢é oferecer um espaco
de atencdo especifica aos jovens. Os relatos revelam que as interagdes inter-
geracionais sdo complicadoras nos espagos de tratamento, remetendo sempre a
nog¢ao de vergonha dos jovens em relagdes aos mais velhos, que redunda em falta
de adesdo. O que o SAAJ propiciou, ainda que de forma nao prevista inicialmente,
foi um respeito a ordem de clivagem geracional existente em Mocambique, que
esta articulada as questdes de descendéncia e parentesco apontadas acima. Ao
garantir um espaco de eqiliidade no que diz respeito a uma interagdo geracional
horizontalizada, facilitou o estabelecimento de relagdes minimamente simétricas e

ndo hierarquizadas entre os usuarios, permitindo o reconhecimento dos pares
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entre si e a construgdo de relagdes intersubjetivas que atuaram em favor e uma
identificacdo grupal e conseqiiente adesdo ao servico e ao tratamento

disponibilizado.

O vinculo com os profissionais de saude e o acesso ao servico foram fatores
determinantes para a adesdo ao tratamento. O vinculo, aqui entendido como a
“ligacdo afetiva que pode ser gerada no encontro entre duas ou mais pessoas, que
somente acontece quando ha disponibilidade de aceitagdo do outro em sua
diferenga e singularidade”, pode ser estabelecido na relagdo entre profissionais de
satde e usudrios por ocasido do aconselhamento (MS/PNDST/AIDS, 2002:7).
Para que ele ocorra, alguns aspectos sdo imprescindiveis: 1) postura isenta, com
ética e ndo emissao de juizo de valor; 2) confidencialidade e sigilo quanto ao que
for revelado ao profissional, seja diretamente pelo usuario, seja por exames fisicos
ou laboratoriais; 3) respeito e valorizagdo das diferencas, de forma que o usuério
se sinta aceito e considerado como sujeito, independente de suas crengas, atitudes,
comportamentos e praticas; 4) valorizagao do usuario em seu processo de cuidado,
preservando sua autonomia, favorecendo e estimulando sua participagdo, auto-

cuidado e co-responsabilidade no processo.

Por terem vivenciado um aconselhamento pos-teste, onde estas premissas foram
preservadas, os informantes que realizaram o teste no SAAJ sentiram-se
estimulados a aderir imediatamente ao tratamento, enquanto que aqueles que
realizaram o teste nos centros de saide e que foram submetidos a situagdes de
constrangimentos ¢ infragdes éticas, optaram por (con)viver de forma solitaria e
invisivel com a soropositividade, expondo-se as doengas oportunistas, numa
perspectiva de “prefiro morrer do que enfrentar este tipo de situag¢do

135
novamente = .

No entanto, estabelecer vinculo por si s6 ndo garante o inicio do tratamento, pois

a qualidade do acesso também ¢ determinante para a adesdo, principalmente

13 Grifo meu.
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quando analisada pela vertente da relagdo usuario/servigos disponibilizados,

conforme enfatizado por Frenk (1985:439)

A compreensdo de qualidade do acesso nesta perspectiva
vai além da disponibilidade de recursos de atencdo a saude
em determinado local e tempo, mas compreende as
caracteristicas do recurso que facilitam ou dificultam o seu
uso por parte dos clientes potenciais (...). E o grau de ajuste
entre as caracteristicas dos recursos de ateng¢do a saude ¢ as
da populagdo no processo de busca e obtencdo desta
atengao”.

Para o autor, esta compreensdo esta relacionada a competéncia de um
determinado grupo em procurar e obter a ateng¢do desejada, que envolve algumas
dimensdes: disponibilidade de recursos de satude; capacidade desses recursos em
produzir servigos; conjunto de provaveis obstaculos na busca e obtengdo da
atencdo; caracteristicas da populacdo na busca e obtengdo da atencao (poder de

utilizagdo).

O sistema de atengdo ao HIV/SIDA em Mogambique se da por meio de uma
estrutura baseada no conceito funcional denominada de redes integradas (RI), que
visam garantir o acesso dos usuarios desde o nivel primario até o mais complexo.
As redes integradas sdo compostas por servigos especializados (Hospitais de Dia;
Gabinetes de Aconselhamento e Testagem Voluntaria; Cuidados Domiciliares),
complementados por um sistema de referéncia de vias de acesso (unidades basicas
de saude, consulta pré-natal, bancos de sangue) e por servigos de apoio (farmacia

e laboratorios).

Em termos de localizacdo, raramente os servicos da RI encontram-se na mesma
unidade de saude, sendo comum que parte dos servigos esteja disponivel somente
em outros bairros ou mesmo em outros municipios. Mesmo na cidade de Maputo,
que conta com as melhores condi¢des de atendimento nas unidades que integram
estas redes, o0 acesso aos servicos ¢ limitado, gerando grande demanda reprimida.

A caréncia e o despreparo dos recursos humanos que atuam nos Servigos,
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somados a precariedade das infra-estruturas, acabam por gerar servigos
superlotados que impedem ou reduzem a possibilidade de oferecer atendimento
humanizado e de qualidade, que esteja atento as demandas sociais e emocionais

dos usuarios.

Vale ressaltar que hd uma caréncia imensa de recursos humanos para o
atendimento nos servigos que compdem as redes integradas. Sao técnicos com
baixa remuneragdo, que muitas vezes exercem essa atividade ndo por escolha
propria, mas por falta de oportunidade de emprego em outras areas de atividade.
O Ministério da Satide ndo tem uma politica nacional de incentivo ou mesmo de
supervisdao ou formacao continua desses profissionais, que na grande maioria nao
apresenta preparo técnico para avaliar os efeitos do impacto do HIV na vida das

pessoas e a importancia da qualidade do atendimento para a adesdo ao tratamento.

Considerando adesdo, como Di Matteo & Di Nicola (1982:61), “um compromisso
de colaboracdo ativa, reciproca e emancipatoria entre o usuario e os profissionais
de satde, com o objetivo de produzir um resultado preventivo ou terapéutico
desejado”, essa deficiéncia da politica de recursos humanos no pais, acaba por
gerar profissionais, despreparos ¢ desmotivados, que comprometem a qualidade
do atendimento, com sérias conseqiiéncias na adesdo ao tratamento e na qualidade

de vida das pessoas vivendo com HIV/SIDA.

Para que a terapia antiretroviral tenha bons resultados ¢ necessario 95% de adesao
ao tratamento. O inicio tardio ou a falha na toma dos medicamentos levam ao
desenvolvimento de cepas virais resistentes, que vao limitando as chances de
tratamento com as combinagdes dos antiretrovirais disponiveis no pais. Para os
adolescentes e jovens, a boa adesdo ao tratamento e aos medicamentos ¢
especialmente importante, uma vez que estamos falando de uma doenca que
atualmente € cronica e exige um tratamento para a vida toda. Quanto maior for o
tempo de permanéncia na terapia com medicamentos da primeira linha, melhores

serdo as possibilidades futuras de tratamento para eles.
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Polejack e Carvalho (2005), quando discutem as barreiras e possibilidades de
adesdo ao tratamento em pessoas vivendo com HIV/SIDA, ressaltam que trés
fatores sdo determinantes para a qualidade da adesdo: o preparo técnico ¢ a
motivagao dos profissionais de satude; a qualidade de acesso aos servigos de saude;
e a estrutura que o usuario encontra nos servigos. Para as autoras, a distancia entre
os diversos servicos que compdem o tratamento, o espago de atencao
individualizada, e a horizontalidade e resolutividade presentes na relacdo entre
profissionais de saude e usuario, sdo essenciais para o inicio precoce do
tratamento e redugdo da progressdo da doenga, da hospitalizagdo, ¢ da morbidade

associada a mortalidade.

Desta forma, a relagdo entre os profissionais de satide € os usuarios acaba por se
revelar ainda mais significativa no contexto de precariedade estrutural que se
observa em Mogambique, no qual as privagdes materiais, aliadas a um estado de
anomia social, resultam em relagdes interpessoais marcadas por tensoes, das quais
cada um torna-se vitima e reprodutor, € que também perpassam as relagdes entre
profissionais e usuarios nos servigos de saude. As condi¢des de sobrevivéncia e
convivio tendem a ser gradualmente desfavoraveis, resultando em constantes e
variadas formas de violagao de direitos, dos quais, via de regra, os usuarios nao
tétm sequer o conhecimento. Assim, conceitos como cidadania, ética ou
reciprocidade mostram-se excessivamente abstratos para pautar as relagdes entre

estes agentes sociais.

A confluéncia destes fatores (deficiéncia no aconselhamento, despreparo dos
profissionais de saude, acesso restrito aos medicamentos, desvalorizagdo dos
aspectos psicossociais envolvidos no viver com HIV/SIDA) acaba por contribuir
para a representacdo social da populagdo em relagdo aos servigos de atencao ao
HIV/SIDA, que de acordo com o relato abaixo de um dos informantes, sdo
reconhecidos pela comunidade como locais de puni¢do e de aceleracdo da morte,

aos quais os adolescentes e jovens nao se sentem estimulados a se vincular.
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Situagdo que nos remete as historicas palavras de Daniel (1989): “Eu tenho AIDS
e estou vivo (...) Existe, no caso da AIDS, um jogo sujo, porque ndo ¢ da morte
que estamos falando, ¢ da morte civil, ¢ da auséncia de direitos, porque o morto
ndo tem direitos. O morto ¢ aquele que acabou (...) Sou um cadaver que atrapalha,

porque nao morre (...) Estamos vivos!”.

“Ouvia dizer na minha zona que os profissionais de saude la do Hospital

de Dia tratavam as pessoas mal, que davam inje¢cdo para toda gente
morrer logo, para ndo gastar o dinheiro do governo com analises e
remédios que ndo iam adiantar.” (})

As situagdes relatadas denunciam a vulnerabilidade institucional das politicas de
saude de Mogcambique, se apresentando como fortes indicativos da invisibilidade

dos adolescentes e jovens soropositivos nos servigos de saude.

3.3.3. Participa¢do no Grupo de Convivéncia: Conectando saude,

rede de protecio e participacio social.

Como ja discutido no referencial tedrico deste estudo, a concep¢ao de promocao
da saude tem sido cada vez mais difundida no campo da satde publica, por
permitir maior abrangéncia das acdes que respondem aos problemas de satide dos
usuarios ¢ da comunidade em que estdo inseridos. Seu foco esta centrado no
protagonismo dos usudrios e na capacidade de desenvolverem habilidades e poder
de atuacdo em beneficio da propria qualidade de vida, enquanto sujeitos ativos.
Esta participacdo perpassa, basicamente, pelos seguintes elementos: 1)
reconhecimento dos usuarios por parte dos profissionais de satide, como sujeitos
no processo de cuidado com a satide e ndo somente como objeto de praticas e
prescrigdes; 2) conscientizacdo dos usudarios quanto aos seus direitos € ao seu
papel na defesa dos proprios interesses, participando das instancias decisorias dos

servigos a que estdo vinculados; 3) incentivo a ampliagdo das redes de protecao
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dos usuarios, envolvendo diversos atores, como profissionais de satde e
familiares; 4) estimulo ao protagonismo e participagdo social dos usudrios, dentro
e fora do servigo, na defesa dos proprios interesses e das questdes que afetam a

sua comunidade. (ANDRADE, 2002)

A participagdo no grupo de convivéncia, que desde sua concepgdo tentou
assegurar que os elementos acima referidos estivem presentes no seu
desenvolvimento, provocou mudancas na vida dos informantes, observadas por
objetivacdes que denotaram transformacgdes subjetivas. Algumas percepcdes ¢
fatos observados neste periodo da vida dos adolescentes e jovens participantes
deste estudo sdao apresentados a seguir. Serdo enfocados trés aspectos,
considerados fundamentais para a resiliéncia das pessoas vivendo com HIV/SIDA,
de acordo com a literatura consultada e discutida no referencial tedrico deste
estudo: ampliacdao das suas redes de protecao, aqui enfatizada pelas relagdes dos
informantes com seus pares, profissionais de satde, familiares e parceiros (as);

adesdo ao tratamento; e protagonismo e participagao social

Ampliando a rede de protecio

Para Seidl (2006), que investigou a estrutura fatorial e as propriedades
psicométricas da Escala de Suporte Social para as pessoas vivendo com
HIV/SIDA no Brasil, a busca de suporte social constitui-se também uma
estratégia de coping para lidar com situagdes de estresse. Em seu estudo, a autora
ressalta alguns aspectos levantados por Thoits apud Seidl (2006) relativos a
associacdo entre suporte social e enfrentamento: 1) os apoiadores podem auxiliar
no convivio com situagdes estressantes e facilitar a utilizacdo de determinadas
estratégias de enfrentamento, como orientacdes sobre o problema; 2) os
apoiadores podem ajudar a manter a auto-estima da pessoa em situagcdo de
estresse; 3) eles podem propiciar feedback e encorajamento, mantendo um sentido

de competéncia e controle da situagao.
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As redes sociais de protecao formadas por familiares, amigos, entes queridos, ¢
profissionais de satide, atenuam os efeitos do estresse de se descobrir soropositivo,
fornecendo suporte nas formas de afeto, atengdo, cuidado, preocupagdo. A
auséncia deste suporte potencializa a dificuldade no trato com a situagdo de

estresse.

Os informantes deste estudo, ao se sentirem mais fortalecidos na convivéncia com
seus pares € com os profissionais de saude, se movimentaram na busca de ampliar
suas redes de protecdo, que envolveu transpor dificeis barreiras, como o

compartilhamento do diagnéstico com a familia e com os respectivos parceiros.

Adesio ao grupo de convivéncia: o encontro dos pares

Como ja& nos referimos na parte introdutoria deste trabalho, o grupo de
convivéncia foi um dispositivo utilizado pelo SAAJ para promogao da saude,
compreendido como um espaco voluntario de interagdo entre os usuarios, com
énfase no viver e conviver com o HIV/SIDA. Por ocasido do seu planejamento
havia uma expectativa entre os profissionais de satde e os gestores do Programa,
baseada na experiéncia de outros paises africanos, de que o grupo ndo conseguiria
se consolidar, na medida em que a exposicao dos usudrios frente aos outros seria

um grande impeditivo.

No entanto, para surpresa da equipe, no dia marcado para iniciar a primeira sessao
sete usuarios se apresentaram no servigo, € a cada semana pelo menos um novo
membro se integrava ao grupo. De acordo com os relatos dos informantes,
sentiram-se estimulados em participar pelo desejo de compartilhar seus
sentimentos com seus pares € de conhecer como eles estavam convivendo com a

soropositividade.

“Soube do grupo pela médica aqui do SAAJ. Era dificil eu aparecer,
porque tinha medo de encontrar pessoas doentes e cheias de feridas. Um
dia resolvi ir. Foi uma decisdo dificil, mas precisava ter com quem
conversar. Achei que era bom ver outras pessoas para saber que eu ndo
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estava sozinha. Apesar de ouvir na radio que era muita gente, achava que
era s6 comigo”. (Y)

“Fui muitas vezes convidada pelas enfermeiras e ndo foi facil aceitar.
Tinha medo de ir ld e conhecer pessoas que me conheciam e contar para
pessoas da minha zona. Mas precisava conversar com outros iguais a mim.
Ao chegar me senti tdo bem recebida, que ndo quis mais sair do grupo.
Primeiro esclareceram as minhas duvidas, fiz muitas perguntas no
primeiro dia, depois pude ver que tém pessoas que estavam na mesma
situa¢do que eu e a viver muito bem”. ()

Quando recebi o resultado do teste positivo, ja me falaram do grupo.
Precisava conversar com alguém, falar da minha situagdo, saber o que
eles estavam a fazer para sobreviver. Como eram os remédios, se toda
gente adoecia com freqiiéncia, se o tratamento era bom. Ndo importava se
eram homens ou mulheres. Cheguei ld, creio, dois sabados depois e ja
sabia que todos eram seropositivos. (3)

O que esses relatos revelam ¢ que o SAAJ conseguiu atender a uma demanda pré-
existente entre esses jovens, que aponta para um espago de trocas intersubjetivas
entre iguais, no que se refere a sua condi¢do soroldgica e geracional. Outra
questdo que aparece claramente nesses relatos diz respeito as expectativas de uma
decrepitude fisica, associada no senso comum ao HIV/SIDA, que o SAAJ
permitiu desconstruir entre esses jovens, contribuindo assim para uma redefini¢do
da nog¢do de doenca e doente, desconstruindo preconceitos, redefinindo a imagem

da soropositividade e propiciando adesdao ao grupo e ao tratamento.

A disponibilidade para a participacdo voluntaria em expor suas historias, medos e
preocupacdes perante o grupo € a rapida integracdo entre os participantes, foram
os principais aspectos observados pelos facilitadores desde a primeira sessdo do
grupo. Estes fatores foram determinantes da alta adesdo dos participantes ao
grupo ao longo do tempo, reafirmando os estudos sobre grupos de convivéncia
com pessoas vivendo com HIV/SIDA realizados em paises como o Brasil
(MUNARI & RODRIGUES, 1997), Portugal (AGUIAR, 2001) e Estados Unidos
(BERNSTEIN & KLEIN, 1995), onde se observou alta adesdo dos usuarios aos

grupos desta natureza;, em contrapartida aos estudos realizados em paises
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africanos, como Tanzania, Angola e Zimbabue (ACORD, 2006), onde as
experiéncias com grupos desta natureza nao tiveram éxito pela baixa adesdo dos

usuarios, decorrente do medo de sua exposi¢ado publica.

Bowlby (1998) considera que as pessoas podem ser mais generosas ¢ fortes
quando se encontram apoiadas por seus pares. Afirma que esse apoio tem a
capacidade de produzir em cada um de nos efeitos extremante positivos,
alavancando vinculos e capacidades que ndao supomos possuir. O grupo de
convivéncia, ao se estabelecer como um espago de interagdo entre os pares € 0s
profissionais de saide, gerou mudangas ndo s6 na vida pessoal e profissional dos
seus participantes, como no funcionamento do servigo, conforme podemos

observar a seguir.

Refor¢cando o vinculo com o servico de saude

A presenca dos participantes do grupo aos sabados no periodo da tarde, periodo
em que o SAAJ se encontrava fechado ao publico, exigiu um procedimento
administrativo. Era necessdria a presenca de um técnico da area de enfermagem
no local para abrir e fechar as dependéncias, assim como zelar pela seguranga dos
equipamentos. Inicialmente eles ficavam em uma das salas de atendimento lendo
ou exercendo alguma atividade pessoal. Por decisdo dos participantes, esses
profissionais que se alternavam em plantdes semanais passaram a ser convidados
a participar das sessdes do grupo, marcando o inicio da aproximagao dos outros
membros da equipe técnica com os participantes do grupo, compartilhando
vivéncias, sentimentos e opinides, que vieram a se refletir positivamente na

qualidade do atendimento.

A participagdo destes profissionais nesta forma de atendimento “pouco usual”,
como algumas vezes os técnicos se referiram ao grupo, a0 mesmo tempo em que
causou estranheza inicial, os estimulou a participarem mesmo nos dias em que
ndo estavam de plantdo. O grupo passou a ser referido pelos profissionais com

entusiasmo nas reunides técnicas do servigo e pelos usudrios nas suas consultas
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regulares, despertando o interesse dos profissionais médicos, que também

passaram a participar espontaneamente de algumas sessdes de grupo.

Podemos perceber assim dois movimentos importantes entre os jovens
participantes e os profissionais do servigo, que de forma complementar definiu o
perfil e o ambiente do espago que se formou no SAAJ. De um lado, aos jovens foi
propiciada e estimulada a possibilidade de exercicio de escolha e arbitrio quanto
ao funcionamento do servico, que lhes propiciou uma experiéncia de
reconhecimento enquanto sujeitos nos servigos € conseqiiente empoderamento,
que resultou em agdes proprias definidoras de relagdes com o servigo € seus
profissionais. Por outro lado, aos profissionais foram abertas possibilidades de
novas formas de atuagdo no servigco baseadas em disponibilidades voluntarias de
inser¢oes diferenciadas e relacionamento com os usudrios para além das fungdes a

eles atribuidas pela administragao.

O que se viu foi uma redefinicdo de sujeitos e de relacdes no servigo e
conseqiiente redefini¢do das relacdes complementares entre profissionais e
usuarios, fruto de livres escolhas e auto-determinagdes, que resultaram em formas
renovadas de apropriagcdo do servigo por ambas as partes — ndo como objetos de
acOes administrativas, mas como sujeitos de agdes negociadas entre pares. Enfim,
0 espaco e suas relagdes foram definidos pelas interacdes que os proprios sujeitos
produziram e negociaram. O que ¢ fundamental apontar ¢ que essas possibilidades
foram garantidas pelo SAAJ enquanto um servico publico atento a essas
demandas e aberto a novas formas de inser¢io de profissionais e usuarios. E o que

revela o relato de um informante a seguir:

“Agora também me sinto mais a vontade nas consultas. As enfermeiras e
a doutora também vao ao grupo e la fomos aproximando nossas mentes,
fico bem mais a vontade na consulta”. (3)

Esse novo espaco, que ofereceu aos diferentes agentes sociais envolvidos

oportunidades de interagdes dialdgicas perpassadas pelos principios de autonomia,
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dignidade, democracia, responsabilidade e auto-cuidado, foi por diversas vezes
referido tanto pelos participantes, como pelos profissionais, como uma inovagao,
uma nova forma de relagdo, um novo aprendizado, uma nova forma de promover
satde. Como efeito, a coordenacdo do servico solicitou aos integrantes do grupo
que elegessem um casal de jovens, que passaram a participar das reunides
técnicas de planejamento e avaliacdo das atividades do servigo. Como a
participacdo dos usudrios nos mecanismos de decisdo dos servicos e controle
social ndo ¢ uma pratica comum em Mogambique, esta participacao foi observada
como um indicativo do efeito mobilizador e transformador do grupo na dinamica

do servigo.

“O grupo me ensinou a ser honesta, porque la a gente fica com vontade
de so falar a verdade, porque eu sinto que todos falam a verdade.
Ninguém esta la para mentir. Nao importa o que falamos. Ninguém vai
deixar de gostar, de ser amigo um do outro por isso. Eu ndo sabia que
podia reunir pessoas e todas poderem falar o que sdo, o que acham, sem
ter confusdo de perder a amizade, ou ficar a falar um do outro. Foi uma
novidade, uma coisa que eu ndo imaginava que pudesse existir. Depois do
grupo ndo tenho mais vergonha. Aprendi que tudo pode ser falado, mesmo
com pessoas mais velhas, sem desrespeitd-las ou me tomar de vergonha.
Hoje sou muito informada e sei seguir o meu tratamento” ()

O conceito de empowerment (empoderamento) tem sido examinado em diversas
disciplinas e campos profissionais recebendo larga variedade de definicdes,
abrangendo diferentes dimensdes: individual; organizacional e comunitario
(ISRAEL et al, 1994). O empowerment, como processo e resultado, € visto como
emergindo de agdes sociais, no qual os individuos tomam posse de suas proprias
vidas pela interacdo com os outros individuos, gerando pensamento critico em
relagdo a realidade, favorecendo a construcdo de capacidade social e pessoal e
possibilitando a transformacdo de relagdes de poder. No contexto de saude, o
empowerment pode ser observado por mudangas tais como 0s usudrios passarem a
conformar uma voz na organiza¢ao, a adotarem postura mais ativa no tratamento

e no servico, participando dos espagos de decisao.
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Cada vez mais os participantes iam se apropriado do grupo, na medida em que
voluntariamente organizavam o espacgo fisico para a realizacdo das sessoes (que
tiveram de deixar a sala de reunides para ocorrer na sala de espera pelo aumento
sucessivo de novos participantes); preparavam a lista de presenca, € se incumbiam
de recepcionar os novos participantes antes do inicio das sessdes. A ligacdo
afetiva e o compromisso entre os participantes do grupo se manifestavam em
pequenas atitudes, tais como o habito voluntario da maioria dos participantes de
enviar mensagem telefonica aos demais membros do grupo informando as razdes
de sua auséncia na sessdo. O vinculo estabelecido entre os participantes do grupo
se estendeu para além do servico de satide, que se organizavam em atividades

conjuntas de lazer.

Este ambiente de integracdo passou a ser um fator determinante de adesdo dos

novos participantes. Os usudrios que participavam pela primeira vez no grupo

\

relatavam, com surpresa, que estavam a espera de um encontro com jovens
doentes, deprimidos e desesperangosos. Porém, acabaram por se deparar com

jovens ativos, solidarios, amigaveis, o que os estimulavam a retornar.

“Sabia do grupo, mas ndo ia porque ndo sabia que tipo de pessoa ia
encontrar la. Achava que ia encontrar pessoas infelizes, tristes,
lamentando a vida, de perspectivas ruins, como eu. Que era um grupo que
so falava do HIV e eu queria ficar de lado, pois ndao queria ficar a ouvir
lamurias. Minha companheira teve muitos efeitos colaterais do remédio.
Ficou muito deprimida e resolveu ir. Ela me falava que ndo era como eu
estava a pensar, que o grupo era bom, que as pessoas eram diferentes,
que viviam com a mente positiva, que nem parecia que viviam com o HIV.
Eu ndo acreditava, achava que ela falava assim so para eu ir com ela no
grupo. Um dia eu fui porque o pessoal ia fazer um teatro e a minha
companheira ia participar. Eu fui assistir. Nunca mais deixei de ir. Cada
encontro é uma nova experiéncia. Estou a aprender a viver positivamente,
a enfrentar a vida nessa condi¢do, fazer novos planos, Sinto que sou
capaz de planificar e apanhar os meus sonhos”. (3)
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Kuhanya: o contagio da vida

Os participantes decidiram que aquele grupo deveria ter um nome, uma marca que
pudesse caracterizar o que aquele espacgo representava para eles. Varios nomes
foram sugeridos pelos participantes, sendo eleito pela grande maioria, o nome de
KUHANYA, que em Changana, uma das 19 linguas locais, significa VIDA. Os
participantes que defenderam a escolha por este nome utilizaram como argumento
o fato de que o grupo representava para eles o resgate da vida e o término de uma
vivéncia silenciosa, permeada por sentimentos de morte e rejeicdo social,

conforme expressou uma das informantes neste dia:

“O grupo deve se chamar Kuhanya, porque foi vida que encontrei neste
grupo. Quando cheguei ca, era triste, pensava todos os dias na morte e
agora quero viver, apanhar o futuro. Tem de chamar kuhanya! Acho bom
o nome ser em shangana, porque toda gente aqui no Maputo pode

entender”. (Q)

A exposicao dos informantes ao grupo Kuhanya, com todos os riscos inerentes,
proporcionou um novo tipo de contdgio: O CONTAGIO DA VIDA. Propiciou
assim a constru¢do de uma nova relagcdo de prazer no viver, alterando a moral
instituida para uma nova estética de existéncia, na qual a resiliéncia permite novas
possibilidades, criando, explorando e experimentando um novo modo de ser e de
existir. Isso lhes permitiu escapar do controle social, opondo resisténcia contra
viver invisivel, os discursos hegemonicos e a exclusao que a SIDA determina aos

seus portadores em Mogambique.

Nomear o grupo pode ter sido uma maneira de objetivar uma intersubjetividade
construida no compartilhamento do grupo. Um processo de objetivagdo de uma
identidade que transcende a individualidade de cada um dos participantes, mas

que por outro lado também compde as individualidades presentes no grupo.
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Compartilhando o diagndstico com os familiares

O compartilhamento do diagndstico com os familiares foi uma das objetivacdes
observadas, aqui ressaltada por ter se constituido para os informantes um dos
obstaculos mais temidos frente ao diagndstico, conforme ja discutido
anteriormente neste capitulo. As sessdes do grupo que abordaram esta tematica
foram reveladoras do desejo e do medo que envolvia este ato de
compartilhamento. Consideravam que a revelagdo para a familia era
imprescindivel na constru¢do de sua rede de protegdo e temiam que seus pais
pudessem saber por outras formas (através de pessoas, infec¢des oportunistas
advindas da SIDA, encontrar os medicamentos antiretrovirais em seus pertences)
e sentirem-se “traidos ou “ndo merecedores de confianga”, agravando ainda mais

a situacao.

De acordo com Silva, (2002), ao deparar-se com o diagndstico positivo, a pessoa
convive com dois tipos de ansiedade: estar com a doenga ou portar o virus, que
demarca o limite de sua existéncia, acrescido da preocupagdo de como revelar
esta situagdo as pessoas proximas, principalmente para a familia. Ainda para a
autora, esta questdo geralmente estd relacionada as representagdes sociais da
SIDA, que traz a tona os valores, as normas e os comportamentos interiorizados
no processo de socializagdo primaria, sendo a familia o principal agente desta
socializagdo. Desta forma, quando acontece algo que foge aos padrdes da norma

apreendida, a primeira institui¢do a ser lembrada ¢ a familia.

E notdrio encontramos nos estudos que investigaram a resiliéncia com foco no
individuo (WERNER, apud YUNES, 2003), o destaque para disposigdes e
caracteristicas individuais (sexo, personalidade, e background genético), como o0s
principais fatores que auxiliam ou dificultam o processo de resiliéncia. Estas
“caracteristicas” sdo geralmente ilustradas por historias de pessoas que
conseguiram superar momentos de crises e de outras que sucumbiram a eles,
apesar de terem tido trajetorias semelhantes. No entanto, estudos mais recentes

(WALSH, 2000) ja se moldam numa abordagem relacional, ressaltando a
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importancia de se considerar o grupo familiar e o contexto sociocultural do

individuo no processo de resiliéncia.

Os debates nas sessdes de grupo foram uma fonte de encorajamento para que os
informantes colocassem em pratica o desejo da revelagao. Nas sessdes posteriores
ao compartilhamento com os pais, relatavam a situacao vivenciada com os outros
participantes, comumente se utilizando de palavras de estimulo e de
encorajamento, para que os outros também o fizessem. A reagdo positiva dos pais
e o alivio que sentiam por ndo terem mais de carregar este segredo, eram aspectos

que exaltavam.

A reagdo dos familiares frente ao diagnostico foi avaliada pelos informantes como
positiva, permeada por palavras de encorajamento, sem manifestagdes de rejeigao
ou questionamentos das possiveis razoes que poderiam ter causado a infecgao.
Um fato marcante observado ¢ que, apesar das reagdes nao terem sido
discriminatdrias, muitos destes familiares ndo voltaram a dialogar sobre o assunto

com seus filhos.

“Meu pai reagiu bem. Fez coisas nesse dia que nunca tinha feito antes:
sentar comigo e conversar. Ele sabe, ouviu, mas nunca mais tocou no
assunto. Minha mde fala de saidas noturnas e da comida, mas ndo fica a
me perguntar como me Sinto, o que estou a pensar, se estou com medo.
Ela considera o conselho e ndo o sentimento”. (Q)

“Quando contei para os meus pais la em casa, estava com muito medo da
reagdo deles, embora eu ja estava a ouvir de muitas raparigas no grupo
que os pais ndo as estavam a maltratar. Eles me escutaram e ndo falaram
nada. Foram voltando a fazer as tarefas la de casa. Eles ficaram
indiferentes. Eu nem podia acreditar, achei estranho, mas me sentia

aliviada”. (Y)

“Falei para a minha mde num dia de sdbado quando sai do grupo.
Estavamos a falar nisso e voltei para casa com essa idéia na minha mente.
Mesmo assim estava com medo dela ficar decepcionada. Eu contei
chorando, mas ela ndo chorou. Ela so disse para eu ndo ficar nervoso e
que devia me alimentar bem. Ela ndo falou mais nada sobre isso, nem
quando me vé nervoso por alguma coisa. Nem sei se ela contou para o
meu pai, ela nunca me falou”. (3)
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Apesar do presente estudo ndo trazer elementos suficientes que possam apontar
caminhos para compreender as possiveis razdes para esta reacdo silenciosa dos
pais, que surpreendentemente, se apresentou com as mesmas caracteristicas e de
forma significativa entre os informantes, senti a necessidade de fazer algumas
consideragdes, pela importancia que a familia tem na constituicdo da rede de

protecao das pessoas que vivem com HIV/SIDA.

Estudos revelam que os significados que cada cultura atribui a doenga podem
influenciar as reagdoes dos pais frente a soropositividade de seus filhos. Cada
familia possui uma movimentagdo singular, interpretando a situa¢do de acordo
com a sua cultura e cddigos, que acabam por determinar o tipo de comunicagao e
de comportamento entre os familiares (SOUSA, 2004; KROKOSCZ, 2005). Para
os adolescentes e jovens, um fator determinante no compartilhamento de
situagdes que envolvem a sua sexualidade com os seus pais, ¢ a forma de
comunicacao estabelecida no processo interativo entre eles ao longo do tempo. A
forma de condugdo e os desdobramentos das situagdes informadas dependem do
grau de comunicagdo interativa entre as partes, da compreensdo ¢ do se fazer

compreendido.

Partindo dessa premissa, o siléncio dos pais pode estar na dificuldade de didlogo
com os filhos, como ja discutido anteriormente neste capitulo. Falar com os filhos
sobre a soropositividade, para eles pode implicar em adentrar em um terreno na
qual nunca trilharam lado a lado: é ter de falar de sexo, de sexualidade, dos
possiveis motivos que causaram a infec¢dao, assuntos com quais nao se sentem
confortaveis em abordar no seio familiar. O siléncio pode estar sendo utilizado
para manter afastada uma realidade a qual ndo se quer falar/aceitar. As
representagdes sociais da SIDA em Mogambique parecem estimular uma espécie
de contrato social entre pais e filhos soropositivos que se revelam em palavras ndo

ditas e em agdes nao dialogicas.
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Outro aspecto a ser considerado, advém da minha participagdo numa sessao do
grupo, reservada exclusivamente para os pais. Partindo da constatagdo de que era
rara a presenga dos familiares dos usudrios no servigo, seja para acompanhar seus
filhos nas consultas, seja para obter algum tipo de informacao, a equipe técnica do
SAAJ entendeu ser importante convida-los numa perspectiva de aproximagdo e

abertura de um canal de comunicacao.

Este encontro ocorreu quando o processo deste estudo ja se encontrava em fase de
analise de dados, numa altura em que o grupo Kuhanya ja se encontrava com uma
média semanal de 65 participantes. O grupo ocorreu num dia de sabado, com a
presenca de 23 familiares, no mesmo local e horario em que ocorrem os encontros
semanais do grupo, sendo que neste dia seus filhos os acompanharam até o local,

os apresentaram e se retiraram para uma atividade conjunta externa de lazer.

O principal interesse apresentado pelos pais nesta sessao foi de ampliar seu nivel
de informacdo sobre alguns aspectos relacionados ao HIV/SIDA. Seus
questionamentos versaram, principalmente, sobre medidas de prevencdo que
deveriam ser adotadas em casa para evitar a infec¢do em outros membros da
familia (principalmente em relagdo a lavagem de roupa, compartilhamento de
objetos cortantes e machucados que envolviam sangramento); sobre o acesso e
indicagdes para o uso dos medicamentos antiretrovirais; informacdes nutricionais
de restricao ou estimulo do consumo de alguns alimentos especificos; implicacdes
do uso do alcool e tabaco e de saidas noturnas para o tratamento; probabilidade de

seus filhos gerarem filhos sadios.

Ao terminarem de apresentar suas demandas a médica coordenadora do SAAJ, os
participantes foram estimulados a falar sobre quais eram as suas principais
preocupacdes em relagdo a soropositividade dos seus filhos. Relataram que nao
tinham atualmente nenhuma preocupacao em relagdo a seus filhos, na medida em

que eles se encontravam bem de satde e alegres, e que iriam se preocupar caso
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seus filhos manifestassem alguma doenga grave. Ressaltaram de forma bastante
significativa que o desemprego que atinge os membros de sua familia e a luta
diaria para conseguir prover a familia das necessidades basicas sdo suas reais

preocupacgdes, pois nunca sabem como sera o dia seguinte.

A convivéncia com a soropositividade dos filhos pode estar trazendo a esses pais
um cotidiano onde estdo presentes categorias polares e contraditorias, na medida
em que o periodo assintomatico pode provocar desordens e incertezas referentes a
um mal que ¢ real e irreal a0 mesmo tempo, colocando os filhos numa categoria

especial de individuo, que nem ¢ saudavel, nem doente.

Nesta perspectiva, o siléncio dos pais frente ao diagndstico dos seus filhos talvez
possa ser analisado por duas perspectivas: a nog¢do de doenga perpassa,
necessariamente, pelo sintoma fisico; ha uma hierarquizagdo das preocupagoes,
uma vez que se tem preméncia e urgéncia em manter o sustento da casa, na
perspectiva de subsisténcia. A ndo concretude da doengca manifestada em
sintomas fisicos (que corresponde ao periodo assintomatico no qual a maioria dos
informantes se encontrava) e que, teoricamente, ndo demandava cuidados
imediatos por parte da familia, parece ser “minimizada” frente a outras
preocupacdes relativas a subsisténcia cotidiana sendo, de alguma forma,
secundarizada em relacdo as necessidades mais imediatas e concretas no seio da

familia.

Estes aspectos denotam a vulnerabilidade social em relagdo ao HIV/SIDA em
contextos de pobreza, como ¢ o caso de Mogambique, no qual a maioria da
populagdo vive em regime de economia de subsisténcia, do mercado informal e
sob altas taxas de desemprego, que impdem uma grande instabilidade econdmica
aos grupos familiares e individuos. Nao se pode afirmar que a SIDA ndo mobilize
estes familiares — tanto que os pais foram ao grupo quando convidados e
demonstraram interesse - mas ela pode estar sendo “negociada” com outras

urgéncias mais concretas (ainda que se possa reconhecer que o diagnostico ¢ uma

187



realidade concreta). A auséncia de sintomas fisicos no periodo assintomatico
parece ndo indicar a presenca de uma doenca que demande atencdes imediatas,
resultando em secundarizacdo da soropositividade dos filhos frente as preméncias
da subsisténcia cotidiana familiar. Esta pode ser uma das chaves para entender a
resposta social ao HIV/SIDA em Mocambique, que ¢ proporcionalmente pequena

em relagdo a magnitude dos indices de prevaléncia e mortalidade.

O siléncio dos pais ndo ¢ percebido pelos informantes como demonstragdes de
falta de cuidado ou desconsideracdo. Realcam que a preocupacgdo dos pais pode
ser observada em determinadas atitudes, que ndo ocorriam antes da revelagao do
diagnostico: dar mais dinheiro para transporte; trazer frutas com mais freqiiéncia;
ndo permitir que realizem tarefas domésticas que exijam esforcos fisicos, como

lavar roupa ou limpar o quintal.

“Eu sei que ela esta preocupada comigo, porque ndo me deixa mais lavar
o quintal nem cuidar da casa para que eu possa descansar” ()

“Meus pais me observam, falam para eu ndo estudar tanto, que eu canso
demais. Eles acham que eu posso ficar doente” ()

“Depois que souberam, retiraram algumas tarefas. Ndo preciso mais
ajudar meu irmdo na tabacaria (local de venda de miudezas)”. (3)

“Minha made sempre diz que ndo devo mais caminhar na praia, que eu
posso cansar muito”.(3)

As informagdes dirigidas as pessoas vivendo com HIV/SIDA em Mogambique,
divulgadas pelos meios de comunica¢do antes da chegada dos medicamentos
antiretrovirais no pais, ressaltavam algumas medidas de auto-cuidado como forma
de evitar ou combater as infec¢des oportunistas ocasionadas pela SIDA. Como o
acesso aos medicamentos ainda ¢é restrito, estas informacdes continuam a ser
realcadas pelos materiais educativos e profissionais de saide, como um
importante recurso para se proteger dos “ataques do virus”. Estas recomendagdes

contemplam a boa alimentagdo (ingestdo didria de frutas e verduras); o descanso
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(aumentar as horas de sono e ndo realizar tarefas que exijam esforco fisico), € o

total abandono do consumo de bebidas alcodlicas.

Apesar de estas medidas contribuirem para a qualidade de vida das pessoas, sejam
soropositivas ou ndo, acabam por impor restricdes, na maioria das vezes
desnecessarias, por nao apresentarem respaldo técnico. Estas restrigdes, como
forma de cuidado, tém estimulado os informantes a abandonarem determinadas
responsabilidades e atividades importantes para o seu desenvolvimento fisico e
mental (fazerem caminhadas na beira da praia, ajudar nas tarefas domésticas,
diminuir as horas de estudo, participar de festas de amigos), numa perspectiva de
invalidez e incapacidade social, que acabam por refor¢ar sentimentos de

diferenciagdo, inutilidade e segregacgao social.

Compartilhamento do diagndstico, com o(a) parceiro(a) e uso do
preservativo

Na medida em que a participagdo nas sessoes do grupo contribuia para aumentar o
nivel de conhecimento dos participantes sobre as questdes sociais, éticas,
emocionais e clinicas que envolvem o HIV e a SIDA, aumentava também a
necessidade dos informantes que mantinham um relacionamento fixo em
compartilhar a soropositividade com os(as) namorados(as). Consideravam
importante alerta-los(as) a procurarem o teste e que a revelagdo faria se sentirem
mais aliviados(as) e protegidos(as). As mulheres ressaltavam ainda que o
compartilhamento do diagnostico, se ndo gerasse o fim do relacionamento,
poderia facilitar a negociacdo do uso do preservativo, evitando a reinfeccao caso

seus namorados também estivessem infectados.

Cabe ressaltar que o compartilhamento com amigos(as) apresentou-se quase nulo
nos relatos dos informantes de ambos os sexos. Esta atitude foi justificada nas
sessoes do grupo de convivéncia por acreditarem que 0s amigos nao sao

merecedores de confianga para dividir informagdes dessa magnitude.
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Acreditavam que na primeira desavenga que pudesse ocorrer, fariam uso desta
informac¢do revelando a outras pessoas. Familiares como cunhados(as) e

primos(as) também eram vistos desta forma pelos informantes.

As situagdes e seus desdobramentos, referentes a vivencia (ou nao) do
compartilhamento do diagnostico com os(as) parceiros(as), passo a apresentar a

seguir.

A autonomia masculina
Os informantes do sexo masculino foram os primeiros a revelarem a
soropositividade as suas namoradas. Os seus relatos sugerem que a realizacao
desta tarefa apresentou menor grau de dificuldade, do que o observado em relacao

as informantes do sexo feminino.

"O grupo mudou a minha mente de pensar que ndo devia falar para a
[citou 0 nome da namorada]. Estdavamos a tomar um cha numa pastelaria
[padaria] quando resolvi dizer a ela. Ela ficou assustada, mas eu falei que
havia tratamento e que eu conhecia onde ela podia fazer o teste.
Acreditava que ela ndo ia me abandonar. Acompanhei o teste e deu
positivo. Hoje estamos a fazer o tratamento aqui e pensamos um dia em
nos casar e ter filhos sem a SIDA". (3).

“Um dia as raparigas la do grupo me disseram que era desrespeito nao
contar a ela e me convenceram a fazer a comunicagdo. Ela reagiu como
eu estava a pensar. Continuou do meu lado. Ficou a perguntar sobre o
SAAJ e sobre o grupo e eu fiquei a contar. Ela ndo chorou, so ficava a
falar que tinha medo quando os pais dela soubessem e que era bom
continuar o namoro. Estamos juntos até hoje e como sabes, ela também
estd a freqiientar o grupo. Combinamos de contar para os pais no mesmo
dia. Depois ela ligou que ja havia contado e que os pais ndo zangaram.
Desliguei o telefone e contei para a mama". (3).

Como ja referido anteriormente neste capitulo, a associagdo do HIV com
infidelidade e promiscuidade sexual ¢ um dos principais impeditivos para que as
mulheres compartilhem o diagndstico com os namorados. Em Mocambique, ser

infiel e ter muitas parceiras ndo sdo comportamentos que geram depreciacdo

190



social masculina (CNCS/PEN 1II, 2004), e rejeitar o namorado ou marido
soropositivo ndo € uma pratica usual no atual contexto do pais (PNUD, 2005). A
identidade social dos homens e mulheres, culturalmente construida na base da
desigualdade de poder entre os sexos, parece tornar o homem mais confiante em
fazer a revelagdo para a sua namorada, na medida em que ja prevé que nao sera
acusado ou rejeitado, conforme observado claramente nos seus relatos acima

apresentados.

A adogdo do uso regular do preservativo também ocorreu primeiramente pelos
informantes do sexo masculino, provavelmente pela autonomia que o homem tem
em decidir pelo seu uso nas relagdes sexuais, contrariamente as mulheres, que na
maioria das vezes, dependem de uma dificil negociacdo. Os rapazes, ao aderirem
a0 sexo seguro, passaram a usar o preservativo em suas relagdes sexuais,
independentemente do tipo de relacionamento que mantinham com a parceira

(fixo ou eventual) ou de terem comunicado seu diagndstico a ela.

“Estas a recordar daquele dia que debatemos no grupo que o cuidado
com o outro deve ser igual a prenda do cuidado que haviamos de querer
receber. Neste dia decidi que ia sempre usar preservativo. Depois so tive
relagbes com poucas raparigas. Sempre usei o preservativo, elas nunca
perguntaram porque eu estava a usar, ndo falaram nada”. (3)

“Passei a usar o preservativo sempre, nem pergunto se elas querem. Uma
vez O que eu estava muito atentado e outra vez o preservativo rasgou. So
percebi quando fui deitar fora. S6 fago com ele coberto” (3)

“Uso sempre. Minha parceira também é seropositiva e somos informados
. ~ 14 »”
da reinfecgio’””. (3)

' Denomina-se de reinfecgdo quando uma pessoa soropositiva recebe uma carga de virus de outra
pessoa infectada. Quando ocorre a reinfecgdo pelo HIV, podem-se receber cepas de virus
diferentes das de origem, que eventualmente podem ter maior poder de infectividade causando
maiores danos. Outro problema é que esse novo tipo de virus pode ser resistente a determinados
medicamentos antiretrovirais ainda ndo utilizado pela pessoa, impedindo seu emprego futuro.
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A divisao entre as mulheres

Por ocasido dos dias que antecederam a finalizagdo da fase empirica deste estudo,
as informantes dividiam-se em trés grupos em relagdo ao compartilhamento do
diagnostico com o namorado. A grande maioria das informantes dividia-se
praticamente na mesma propor¢do, em dois grupos: as que haviam comunicado
seu namorado e as que ainda ndo se sentiam preparadas para fazé-lo. Num terceiro
grupo encontrava-se um numero reduzido de mulheres que optaram por terminar

o relacionamento a terem de enfrentar esta situacao.

Contei para ele

Para a grande maioria das informantes que revelou a soropositividade ao
namorado, as temidas atitudes de acusacdo, rejeicao e abandono nao vieram a se
concretizar. No entanto, o que se pdde observar ¢ que o compartilhamento do
diagnostico, para muitas delas, ndo contribuiu para a adog¢do de medidas
preventivas, na medida em que os namorados ndo procuraram conhecer seu estado
sorologico e continuaram a recusar o uso do preservativo nas relagdes sexuais,
persistindo o risco da infec¢do, da reinfec¢do e da gravidez nao planejada. Poucos
foram os namorados que procuraram conhecer seu estado soroldgico ou passaram

aceitar o preservativo.

“Tinha muito medo de contar para ele, mas precisava contar porque ele
tinha de saber. Tinha de fazer o teste e se tratar. Depois ele podia saber e
dizer que eu ndo contei. Se fosse para me rejeitar, que fosse logo agora.
Num dia de sabado, sai do grupo e tive a conversa. Ele me disse para
fazer o tratamento e seguir a minha dire¢do na vida, e que ele ndo ia me
abandonar. Achei que ele estava a mentir, que ia me abandonar depois.
Mas ele ndo me abandonou. Acho que ele gosta mesmo de mim. Apesar de
saber, ndo aceitou fazer o teste e continua a ndo aceitar usar o
preservativo, mas eu continuo a alertar do preservativo”. (Q)

“Ndo conseguia mais viver ao lado dele sem contar. Ja falava no grupo
que ndo podia viver mais na falsidade. Um dia ele foi a minha casa e
comecei a falar de SIDA e acabei por contar que estava a fazer
tratamento. Ele ndo me perguntou como eu apanhei e aceitou. Ele ainda
ndo fez o teste, so me pede para ndo falar mais no assunto.Toda vez que

192



deitamos juntos eu comunico do preservativo mas ele continua a rejeitar.
Fico a pensar que ele ja sabe que tem o virus, ou prefere ndo saber.”. (Q)

“Tive tanto medo de falar e ele parece que ndo acredita que é verdade
que eu apanhei o HIV. Tenho na minha mente que ¢é isso que faz ele nao
aceitar o preservativo. Ja estive a explicar muitas vezes e ele continua a
ndo aceitar. Como eu ja falei para ele e ele ndo aceitou, entdo ndo me
sinto mais culpada. Ja falei até com a minha futura sogra, ela ndo gostou,
mas ndo falou nada para ele passar a usar”. (?)

Os relatos sdo reveladores de que a participagdo no grupo estimulou a
problematizacdo dos aspectos envolvidos no compartilhamento do diagnostico
com os parceiros, contribuindo para a tomada de decisdo. Ao revelarem sentiram-
se aliviadas e desculpabilizadas. Porém continuaram a viver uma relagdo desigual
de poder com o companheiro, que sugere que a hierarquia de género nao foi
profundamente modificada: se por um lado, sentiram-se fortalecidas para revelar
o diagnoéstico o parceiro; por outro continuaram sem conseguir negociar o uso do
preservativo, mesmo conscientes que estdo sujeitas a reinfec¢do. Outro aspecto
que aponta para a manutencdo dessa desigualdade de poder € que ndo
conseguiram convencer os parceiros a procurarem o teste, aceitando a imposi¢ao

de ndo se falar no assunto.

A atitude de aceitacdo dos namorados contraria os escassos estudos no pais com
pessoas soropositivas (KIMDLIMUKA, 2001; RENSIDA, 2005), o discurso
observado em diversas publicagdes (CNCS/PEN II, 2004; UNAIDS, 2005) e o
senso comum, que enfatizam as reacdes agressivas e desumanas dos maridos ou
namorados quando sdo comunicados da soropositividade de suas parceiras,
manifestadas por humilhagdo publica, expulsdo do lar, ¢ perda de direito sobre
seus bens materiais. Este fenomeno coloca-se, portanto, como um importante
objeto a ser investigado, no qual devem ser observadas algumas especificidades
deste estudo: trata-se somente de jovens urbanos, num ambiente permeado pela
conjugacao de aspectos tradicionais € modernos; ndo ha estudos com pessoas
vivendo com HIV/SIDA no pais, realizado exclusivamente com adolescentes e

jovens.
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Ainda néo contei para ele
As informantes que ndo haviam revelado seu diagnostico ao parceiro relataram
que ainda ndo se sentiam preparadas para fazé-lo, por acreditarem que com elas o

desfecho da historia seria diferente.

““

do contei ainda para ele. Fico com medo da reagdo dele. Vejo que
muitas amigas do grupo ja contaram e que ndo foram abandonadas, mas
no meu caso acho que é diferente. Ja falei para irmos fazer o teste juntos,
mas ele nunca quis. Estou a apanhar coragem. O senhor acha que eu vou
conseguir? Me sinto mal disposta, culpada em ter a relagdo sem o
preservativo, mas o que posso fazer?”. (3)

“Ndo contei que sou soropositiva . Ndo tenho base ainda para defender
essa tese com ele. Sei que ndo devo correr riscos de ndo usar preservativo.
Posso estar a trazer mal a ele e a mim, mas ¢ dificil contar a minha
situagdo. Vai ser confusdo que ainda ndo sei como enfrentar ”. (3)

“Ndo sei o que fazer para contar. Ndo queria ser eu a contar, porque ele
teria medo de fazer o teste. Achei que deveria achar uma forma dele fazer
o teste. Se desse positivo eu também ia contar que tinha feito. Se ele ndo
quisesse fazer o teste, entdo eu haveria de lhe deixar. Ele ndo aceita fazer
o teste. Ndo mudou a situagdo”. (})

Ao guardarem o segredo, convivem com sentimentos de fraqueza e culpa por ndo
terem tido a mesma coragem do que outras tiveram e pelas implicagdes deste
segredo na sua saide e na do seu namorado, ja que continuavam mantendo
relagdes sexuais sem o uso do preservativo. Esta situacdo reforca a compreensao
de que os fatores sociais e culturais que impulsionam a epidemia do HIV/SIDA
em Mocambique estdo intimamente ligados a organizagao social das estruturas de
género e sexualidade, cuja hierarquia faz das mulheres sujeitos extremamente

frageis para adotarem medidas preventivas para a sua saude fisica e mental

Mesmo antes de eu saber usava as vezes. Agora também é assim. Tem dias
que ele ndo quer usar. Quando pergunto para ele se ele ndo vai por o
preservativo ele ndo responde nada, fica calado. Eu ndo sei o que dizer.
Fago sem e fico com pena dele. Acho que ele esta na mesma situa¢do que
eu. Eu fico com um peso enorme na cabega. Sei da reinfec¢do e também
sofro com isso. Ndo posso forcar. E se eu falar e ele resolver ficar com
outra, que pode ser negativa, como vou fazer? (Q);
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“Quando fiquei sabendo falei para o meu namorado que sentia dores por
dentro, infec¢oes que podia passar para ele e tinhamos que usar
preservativo. Ele aceitou, mas depois deixou de aceitar porque me via
livre de doenca. Fico triste, as vezes me sinto uma criminosa, mas o que
eu posso fazer? Nao consegui ainda falar com ele que sou seropositiva
porque ndo quero deixda-lo”. (?)

Uma estratégia adotada por estas informantes, que por varias vezes foi
mencionada no grupo Kuhanya, era a de convidar o namorado para a realizagao
conjunta do teste, como se fosse a primeira vez. Ressaltavam que além da
revelagdo acontecer num ambiente protegido por um profissional de saude,
poderiam também conhecer o estado sorologico do namorado, que se fosse
positivo, no entender delas, tornaria as coisas mais faceis. Porém, de acordo com
os seus relatos, nenhuma das informantes conseguiu fazer com que o namorado

aceitasse a proposta.

Decidi por terminar o relacionamento
Como j& anunciado, um pequeno grupo de informantes optou por terminar o
relacionamento a ter de enfrentar o compartilhamento do diagndstico com o

parceiro.

“Disse a ele que meus pais ndo queriam que eu continuasse a namorar
porque estava a ir mal no estudo. Ele ndo aceitou, mas eu insisti e ele
deixou de vir em minha casa. Apesar de gostar muito dele e dos nossos
planos, me senti aliviada, acabou esta preocupagdo. Foi melhor porque
ele ¢ diferente dos namorados das outras, ele ia zangar muito comigo”.

(%)

“Pensava em casar com ele, mas havia sempre de falar de trai¢do e de
abandonar. Ndo ia ter confianga. Sei que pode ter sido ele que apanhou
antes o HIV, mas eu ndo ia ter como provar. Ele ndo ia aceitar esta defesa,
$6 havia de ficar a zangar”. (Q)

Os seus relatos revelam que para elas o medo da rejei¢cdo foi maior do que o
sonho, na medida em que optaram por abrir mao do seu amor e dos projetos

conjuntos de vida, por medo de serem acusadas de traicdo. Novamente a questao
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da hierarquia de género se coloca, sendo a infidelidade feminina uma ameaga e
motivo de desconfianga permanente para os homens. Sem essa informagao, os ex-
namorados passam a viver outros relacionamentos, configurando a cadeia de
transmissdo do HIV entre os adolescentes e jovens no pais. Porém a tendéncia ¢
que elas, a partir dos novos relacionamentos, consigam negociar o uso logo de

inicio, demonstrando um aumento do nivel de empoderamento na negociagao.

“Fiquei sozinha. Depois comecei um namoro. Com ele usei sempre.
Consegui outro, o ultimo, que no comego aceitava, mas depois ndo queria
mais. Por isso separei dele. Ja estou no juizo e ndo ia conseguir fazer sem
o preservativo”. (Y)

“Sempre falo antes que é so de preservativo, que ndo quero engravidar
para ndo atrapalhar meus estudos. Se na hora ele quer mudar o
combinado, eu vou embora. Os homens tém que manter a palavra, se ele
ndo mantém ndo serve, vai ser assim nas outras coisas também”. (Q)

Somente as mulheres que ndo mantinham relacionamento fixo ou que terminaram
o relacionamento conseguiram de fato fazer uso regular do preservativo, salvo
algumas exceg¢des que conseguiram convencer seus namorados apds a revelacao

do diagnostico.

A relagdo afetiva e a desigualdade de poder inserida nestas relagdes se
apresentaram como um grande impedimento para aquelas que viviam um
relacionamento fixo. Esta situagdo faz com que o casal permanega em situagao de
alta vulnerabilidade, inclusive para uma gravidez nao planejada, dificultando as
medidas preventivas da transmissdo vertical, realidade que pode estar
contribuindo para o elevado numero de criancas que nascem infectadas pelo HIV

no pais.

Outro fato observado, foi a adesdo dos informantes por namoros intra-grupo. O
relacionamento entre participantes do grupo acaba por se constituir como um fator
facilitador, principalmente para as mulheres, em relacdo ao compartilhamento do

diagnostico e a negociagdo do uso do preservativo.
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Adesao ao servico

Como referido anteriormente neste capitulo, quando abordamos a adesdo dos
informantes ao servi¢o de satde para iniciar o tratamento, ja assinalamos que a
adesdo ndo ¢ um fendmeno estanque. E um processo multidimensional e
multideterminado, que apresenta caracteristicas especificas quando estamos diante
de uma doenca cronica. Doenga cronica, de acordo com Camon et al (1996), pode
ser compreendida como qualquer estado patoléogico permanente que produza
incapacidades residuais ndo reversiveis que exige observacdo e cuidados por
longos periodos. A SIDA ja ¢ considerada em diversas partes do mundo como
uma doenga cronica, especialmente quando a oferta de assisténcia clinica regular

€ 0 acesso aos medicamentos antiretrovirais encontram-se disponiveis.

Por estas caracteristicas, a ocorréncia de uma doenca cronica na vida de uma
pessoa requer mudangas de comportamentos, habitos, crengas e rotinas para o seu
convivio. Para que estas mudancas adaptativas ocorram ¢ imprescindivel a
aceitacao do diagnostico, a compreensao desta sua nova situacdo de satde e a
mobiliza¢do para a mudanga. Os métodos utilizados para medi¢do da adesdao ao
tratamento no caso das pessoas vivendo com HIV/SIDA, salvo algumas
diferengas entre paises, utilizam como indicadores: o comparecimento nas
consultas; regularidade na retirada dos medicamentos no local de dispensagao,

auto-relato dos pacientes sobre a toma dos medicamentos € a permanéncia ou

variagdo do numero de células de defesa no organismo (linfocitos CD4).

Desta forma, a adesdo se apresenta como um processo complexo, pois envolve
primeiramente a aceitacdo da soropositividade por parte do portador, onde estdo
implicadas questdes relativas ao preconceito e representagdes sociais ligadas a
morbidade e mortalidade (no sentido de que ndo adiantaria tratar uma doenga sem
cura ¢ que resultaria em morte inevitavel), assim como pela dificuldade do uso
diario de medicamentos, que resulta, muitas vezes, em incdmodos efeitos

colaterais, que afetam a vida social, sexual e emocional do individuo.
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Os fatores que influenciam a adesdo podem ser de diferentes naturezas: 1) fatores
ligados ao individuo: a crenca na eficacia do tratamento ¢ um aspecto positivo
para adesdo, em contrapartida as atitudes de pessimismo e descrenca que acabam
por dificultar a relagdo do usuario com o tratamento e ingestdo dos medicamentos;
2) fatores associados a doenca: a gravidade e a visibilidade dos sintomas e o ndo
reconhecimento de resultados concretos no tratamento acabam por desestimular a
adesdo; 3) fatores interpessoais: a qualidade da relagao equipe de saude e usudrio,
determina a qualidade da adesdo; 4) fatores associados ao contexto social e
organizacional: o acesso, estrutura ¢ utilizagdo do servigo t€ém implicagdes diretas
no estimulo a adesdo. Pelas caracteristicas da infeccao pelo HIV, a adesdo muitas
vezes € negligenciada quando o portador se encontra em periodo assintomatico. A
auséncia de sintomas que caracteriza estagios de certas doengas, como a SIDA e a
tuberculose, podem provocar interrup¢des do tratamento. No entanto, para Grupta
et al (2005), a qualidade e as caracteristicas dos servicos de saude t€ém maior
influéncia na adesdo ao tratamento do que as caracteristicas do sujeito ou da

doenga.

A adesdo ao tratamento e aos medicamentos apresenta-se atualmente em diversas
partes do mundo, incluindo Mogambique, como um dos principais problemas que
os servicos de aten¢do ao HIV/SIDA encontram em relagdo a eficacia do
tratamento, contribuindo, sobremaneira, para as taxas de morbidade e mortalidade
entre as pessoas vivendo com HIV/SIDA. Autores como Mark apud Carvalho
(2005) e Vasques (1998), destacam que a populagdo em geral (sem referirem-se a
paises e regides especificos) apresenta baixos indices de adesdo ao tratamento do
HIV/SIDA, normalmente por volta dos 50%, uma vez que ¢ um comportamento
controlado por diferentes varidveis e que exige multiplas respostas. Alguns
estudos clinicos e sociais sobre adesdao de adolescentes soropositivos ao
tratamento antiretroviral ressaltam fatores dificultadores, mencionados
anteriormente, peculiares tendo em vista algumas caracteristicas universais da

adolescéncia (AYRES et al, 2004).
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Apesar desta complexidade, se faz importante ressaltar seu significado como
atitude, conduta e comportamentos favordveis a qualidade de vida e
enfrentamento da condicdo de soropositividade para o HIV. Estimular a adesdo
requer uma abordagem interdisciplinar, integral, envolvendo procedimentos
clinicos, psicologicos e sociais. E nesse sentido que podemos tomar como
importante a existéncia de espacos grupais nos quais se discutam com
adolescentes e jovens o significado do tratamento, projetos de vida e

conseqiiéncias da ndo-adesao.

O grupo Kuhanya foi reconhecido pela equipe técnica do SAAJ como um fator
importante para os altos indices de adesdo ao tratamento e medicamentos entre 0s
usuarios do servico. Embora o Ministério da Satide de Mogambique ainda ndo
tenha realizado nenhum estudo que permita dimensionar as taxas de adesdo ao
tratamento e aos medicamentos antiretrovirais no pais, pequenos estudos
localizados em algumas unidades de atencao ao HIV/SIDA na cidade de Maputo
revelaram taxas de abandono de pacientes aos servicos em torno de 15%,
(MONASO, 2004), estando computados nestes estudos 0s usudrios que nao
retornaram as consultas por um periodo superior a trés meses € 0s Obitos ndo
informados. O ultimo relatério anual de avaliacdo do atendimento no SAAJ,
referente ao ano de 2006, revelou taxas de adesdo ao servi¢co acima dos 90%,
cabendo ressaltar que esta taxa refere-se ao total de 195 usudrios em tratamento
no SAAJ no referido periodo, incluindo os cerca de 70 usuarios que
semanalmente participam do Grupo Kuhanya. Nas falas dos informantes
aparecem os fatores que permitem entendermos as razdes dos altos indices de
adesdo, como: melhoria no nivel de informagdo; falarem abertamente de suas
dificuldades sem medo de serem criticados ou julgados; a adesdo passa a ser uma
meta também coletiva; relacionamento com os profissionais de saude e com o

servigo.
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“La no grupo posso falar tudo. Nao me sinto inibida. Falo tudo o que
penso. Diferente daqueles habitos dos que estdo fora do grupo: muita
mentira, competi¢do. Nunca podemos falar tudo o que achamos. Nestes do
grupo posso confiar. Falamos abertamente sobre tudo em nossas vidas,
ninguém julga ou nos critica por tudo o que fazemos. O grupo me ajudou
a ver a importancia de fazer o tratamento e fazer tudo direitinho, como as
consultas, os remédios e as andlises. Hoje gosto de mim, me respeito
dentro do possivel”. (})

“La fiz muitas amizades, que hoje sdo as melhores. Vi que podia ter
outras conversas com pessoas da minha idade, diferente daquelas que
tinha na minha zona, nas barracas. Passei a usar preservativo em todas
as relagoes sexuais, nem me imagino mais ndo usar. Acho que nem
consigo. Contei para a minha namorada, o grupo me ajudou a ter essa
palestra com ela. Hoje ela ¢ a mde da minha filha, mas fizemos tudo como
me mandaram, nos planificamos e estou a esperar para saber sobre a
situagdo da minha filha”. (3)

Os beneficios do grupo Kuhanya avaliados pela equipe técnica do SAAJ,
incentivaram que este dispositivo de atencdo fosse adotado por outros
servicos/programas: 1) O Ministério da Saude de Mocambique, por meio de uma
organizacao internacional que coordena os servigos de atengdo ao HIV/SIDA em
diversas regides do pais, implantou dispositivo semelhante em diversas provincias,
com o objetivo de melhorar a qualidade da atencdo e reduzir os indices de
abandono entre os pacientes, com base na experiéncia do SAAJ; 2) A utilizagdo
deste tipo de dispositivo aparece recomendada no documento que operacionaliza a
recente Politica de Atengdo aos Usuarios de Alcool e outras Drogas aprovada no
pais. Tais fatos ocorreram meses apos termos encerrado a fase empirica desta
pesquisa; 3) O SAAJ da cidade de Xai-Xai, o outro servigo que integra o projeto
piloto, adotou a mesma estratégia e hoje conta com mais de 50 participantes no
seu grupo de convivéncia semanal, elevando de forma muita significativa a

adesdo dos adolescentes e jovens ao tratamento.
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Protagonismo e participagio social

No campo da saude publica, acredita-se que um avango na qualidade dos servigos
e das agdes de satde, sejam elas preventivas ou de promocdo da saude, s6 €
possivel com a participagdo efetiva dos usudrios. De acordo com a Politica
Nacional de Humanizagio da Atencéo e da Gestdo do Sistema Unico de Saude do
Brasil (2004:7): “Produ¢do de saude e producdao de subjetividade em uma
democracia institucional, diz respeito a constituicdo de sujeitos autdonomos,
protagonistas e implicados no processo de producgdo de sua propria saude. Neste
sentido, a produgdo das condigdes de uma vida saudavel nao pode ser pensada

sem a implicagdo, neste processo, de sujeitos”.

Desta forma, para que o usudrio desenvolva vinculo mais efetivo com o servico de
saude que o assiste, € necessario que haja abertura na instituicdo para as diversas
formas de atuagdo do usuario. Esta visdo rompe com a visdo do prestador do
servico de um lado e usuario do outro. Ele ¢ chamado para opinar, conhecer os
problemas da instituicdo e propor formas de participacdo. (CAPRARA &
FRANCO, 1999). Esta abertura permite a horizontalizagdo dos poderes do servigo
de saude, sendo que o usuario, que estaria no fim da linha dos processos de
decisdo, passa a ocupar um lugar ativo, colaborando em algumas atividades

internas e externas, sendo também beneficiario desta participagao.

No presente estudo observou-se que a oportunidade de participagdo dos
adolescentes e jovens no Grupo Kuhanya abriu espagos para a (re)formulagdo de
estratégias individuais e de constru¢do de espacos comunitarios de produgdo
coletiva de conhecimentos e participacdo social. As diversas formas de
participacdo e (re)constru¢do da cidadania por eles encontradas, estdo estampadas

em situacdes e fatos, que apresento a seguir.

Os participantes do Grupo Kuhanya apresentaram o desejo de também contribuir

na implementac¢ao das atividades do servico. As possibilidades de participagdo
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foram abordadas durante as sessdes do grupo, por meio de construcao coletiva de
acdes que consideravam importantes, vidveis e que estavam de acordo com os

seus interesses.

Definiram quatro atividades especificas e inter-relacionadas pelas quais os
participantes dividiram-se em grupo: 1) realizar atividades de prevengao e
educagdo no campo da saude sexual e reprodutiva e HIV/SIDA na sala de espera
do SAAJ, utilizando-se de debates de filmes e outros recursos de dindmicas de
grupo, com o objetivo de elevar o nivel de informagao dos usuarios, ressaltando a
importancia da realizag@o do teste anti-HIV; 2) realizar plantdes no SAAJ durante
o horario de atendimento para acolhimento dos adolescentes e jovens que
acabavam de receber resultado positivo pela equipe técnica, com o objetivo de
apoia-los em suas demandas emocionais, ressaltar a importancia da adesdo ao
tratamento e convidando-os a participar do Grupo Kuhanya; 3) realizar visitas
domiciliares aos adolescentes e jovens em tratamento no servico que se
encontravam debilitados, sem condi¢des de se deslocarem até o SAAJ. O objetivo
era de prestar apoio emocional, estimular e orientar os membros da familia no
cuidado com o paciente, fazer um levantamento das possiveis necessidades
sociais, servir como um elo de informagdo entre o paciente e a equipe técnica. 4)
Apoiar as demandas administrativas do servigo, como arrumar arquivos, atualizar
semanalmente os murais do SAAJ com cartazes e informativos importantes,

garantir materiais educativos e preservativos na sala de espera.

A proposta foi aceita pela equipe técnica do SAAJ, que promoveu a capacitagao
de 60 participantes do Grupo Kuhanya em Satde Sexual e Reprodutiva;
HIV/SIDA; Técnicas de Comunica¢do; Visita Domiciliares; Aconselhamento em
HIV/SIDA, de acordo com o curriculo de formag¢do de ativistas (educadores de
pares) do Programa Geragdo Biz. Iniciaram suas atividades em maio de 2006,
tendo realizado até o final deste ano, 189 visitas domiciliares; 29 acolhimentos, 55

sessoes de debates em sala de espera, estas atingindo cerca de 800 usudrios
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(HCM/SAAIJ/RS, 2006). Vale ressaltar que todas estas atividades foram

desenvolvidas de forma voluntaria, sem qualquer remuneragao.

“Eu ja te disse que sou cristao? Eu evangelizava. E nessa religido existem
condutas concretas. Uma delas é a abstinéncia ou o casamento. Ndo
consegui chegar ao casamento por questoes de dinheiro e ndo consegui
fazer abstinéncia. A minha namorada ficou gravida. Viver como marido e
ndo ser casado é como viver separado de Deus, é pecado. Entdo me
proibiram de evangelizar as pessoas. Agora, trabalhando de voluntadrio
aqui no SAAJ, é como se esse direito me fosse devolvido. Posso ser
ativista quanto quiser, ninguém vai me impedir. Renasceu minha vontade
e devolvido o meu direito”. (3)

Com o crescimento do Grupo Kuhanya, uma das estratégias adotadas pelos
participantes e pela equipe técnica foi a formacao de um sub-grupo exclusivo para
os participantes recém-chegados. Esta estratégia visava ampliar a capacidade de
atencdo para aqueles que haviam conhecido sua soropositividade recentemente,
apresentando naquele periodo demandas especificas em relagdo aos outros
participantes que ja& se encontravam no grupo hd mais tempo. Os dois grupos
aconteciam concomitantemente, em salas diferentes, se reunindo na meia hora
final, onde um relator escolhido apresentava o conteudo dos debates ocorridos,

permanecendo todos juntos até a finalizagao das atividades do dia.

Concluida a fase empirica desta pesquisa, continuei a participar das reunides do
grupo, acompanhando de perto sua trajetéria. Avaliei importante apresentar a
seguir alguns desdobramentos, caracterizados por inser¢des politicas dos
membros do grupo e visibilidade do adolescente e jovem soropositivo, como
integracdo em rede de associagdes juvenis e participacdo em eventos politicos

locais, nacionais e internacionais.

A formagdo nas tematicas acima referidas permitiu que os participantes do Grupo
Kuhanya passassem ao status de educador de par do Programa Geracao Biz, se
integrando a rede de associagdes juvenis da cidade de Maputo que desenvolvem

atividades de preven¢do na comunidade. A missdo dos participantes do Grupo
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Kuhanya nestas associagdes tem como objetivo principal assegurar que agdes que
visam reduzir o preconceito e discriminagdo com as pessoas Soropositivas,
estimulo a realizacdo do teste anti-HIV e adesdo ao tratamento, estejam presentes

no planejamento e implementacao das atividades.

“Cresci muito no grupo. Passei a me interessar a ter informagoes sobre
varias coisas do mundo, que nem ligava e nem acreditava. Ndo so em
saude, em tudo. Hoje sou uma ativista, uma referencia para as pessoas.
Sou informada. Ampliei os meus sonhos e acho que tenho consciéncia dos
caminhos para consegui-los. Ser ativista para mim significa muita coisa.
Nunca ajudei pessoas antes. Achava que eu ndo servia para nada.
Pensava muito nisso. Agora, sei entender aquelas pessoas que
discriminam as pessoas com SIDA, e tenho argumentos para debater.
Hoje tenho responsabilidade de um jeito que nunca tive antes. Nunca
pensei que um dia eu poderia fazer uma coisa maravilhosa assim”. (?)

Esta integracdo permitiu a participacdo de representantes do Grupo em eventos
técnicos e politicos referentes ao HIV/SIDA, inclusive internacionais, como o |
Encontro de Adolescentes Vivendo com HIV/SIDA realizado no Brasil e na XVI
International AIDS Conference, que ocorreu na cidade de Toronto, Canada, onde
um participante do grupo Kuhanya teve a oportunidade de apresentar um trabalho
sobre a experiéncia do Grupo. Vale ressaltar que alguns de seus membros
voluntariamente se apresentaram publicamente como uma pessoa vivendo com
HIV/SIDA em eventos realizados na cidade de Maputo.

““

0 grupo entendi certas coisas e fui me sentindo bem menos confuso, e
bem mais animado, otimista. Aprendi a respeitar a opinido dos outros.
Agora sei muito e até ja dei algumas palestras em escolas. Depois que
acostumei a falar no grupo, me sinto capaz de falar em qualquer sitio.
Isso foi um marco na minha vida. Nunca imaginei poder ajudar alguém,
com a vida que eu tinha. Agora vejo ela bem, nunca me senti orgulhoso.
Gostaria de ser um marco, um simbolo, um revoluciondrio na matéria de
combate do HIV/SIDA. Quero ajudar a marcar uma época, como aqueles
que ajudaram na guerra da independéncia do meu pais”. (3)

Semanas antes da conclusdo do texto deste trabalho, os participantes do grupo
Kuhanya finalizaram o estatuto de uma associagdo, que recebeu o nome de

“Uxene”, que significa “onde nasce o sol”, que passara a funcionar dentro do
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SAAJ. No seu capitulo I, Artigo 3, esta definido seus objetivos, que passo a
descrever: “1) Fortalecer a relacdo de intercambio com entidades oficiais,
particulares e associacdes juvenis que se proponham a diminuir o indice de
infeccdo do HIV e a taxa de mortalidade; 2)Divulgar e defender os direitos das
pessoas que vivem com HIV/SIDA relativos a juventude e promover intercdmbio
com associagdes juvenis e instituigdes que trabalham com essas pessoas; 3)

Apoiar as vitimas de discriminagdo e preconceito na comunidade.”

Ao dirigir o foco de analise para os aspectos aqui agrupados sob o titulo de
protagonismo e participa¢ao social, podemos observar que a experiéncia grupal
demonstrou que ¢ possivel romper o bindmio SIDA/MORTE, e que este ¢ o
grande desafio que se apresenta para o trabalho educativo de prevencdo e de
cuidados a saude das pessoas vulneraveis ou infectadas, buscando-se diferentes
formas de (con)viver com a infec¢do pelo HIV. Tal ruptura possibilita resgatar a
hipdtese de fatores multicausais e entdo definir abordagens transdiciplinares que
possibilitem a convergéncia e o entrelacamento de diferentes discursos sobre o

processo saude/doencga e da cultura da qual ele emerge.

O grupo assumiu, no seu processo, o status de espaco politico e de comunicagdo
capaz de proporcionar a seus membros a conquista de um canal de discussdo
publica de experiéncias individuais e compartilhadas. Estas experiéncias
propiciaram a formulagdo de discursos emancipatdrios, capazes de alterar as
percepcdes e imagens que os membros tinham de si e das possibilidades de
comunicacdo, interagdo, visibilidade e identidade grupal, demonstrada pela

formulacao de projetos individuais e coletivos de enfrentamento.

Ao adotar categorias discursivas como “viver com HIV e SIDA” ao contrario de
“morrer com SIDA”, conforme representagdes sociais da doenga, os participantes
do Grupo Kuhanya conseguiram ressignificar suas percepgoes, atitudes, condutas
e o proprio projeto de vida ao passar da condi¢do de “civilmente morto” para a

condi¢do de “politicamente vivo”.
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Infectados pela VIDA, desviam o olhar da escuriddo da invisibilidade para um

outro horizonte, bem aqui, “onde nasce o sol”.
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Capitulo 4. CONSIDERACOES FINAIS

A partir das analises dos dados obtidos pela observacao participante e entrevistas
individuais com os adolescentes e jovens do grupo Kuhanya participantes deste
estudo, tornou-se possivel uma melhor compreensdo a respeito dos fendmenos
que se constituiram desde o inicio no foco de interesse deste trabalho: as
vulnerabilidades que contribuiram para a infeccdo pelo HIV; e os fatores
envolvidos no conhecimento e convivio com a soropositividade. Pelo carater da
pesquisa qualitativa, este estudo permitiu ir além dos dados quantitativos e dos
discursos generalizantes, muitas vezes sem uma boa base empirica, facilitando a
compreensao destes fenOmenos a partir das experiéncias reais e discursos de

sujeitos concretos.

A associagdo de fatores sociais, programdticos € comportamentais configurou um
contexto de vulnerabilidade, que colocou os adolescentes e jovens em risco para a
gravidez ndo planejada e para a infec¢@o por doengas de transmissdo sexual desde
a primeira relagdo sexual. Foi determinante também no processo de conhecimento

do estado soroldgico e da adesdo ao tratamento.

O acesso aos estimulos da midia globalizada em Mogambique ampliou a demanda
por informagdes sobre sexualidade entre os adolescentes antes do inicio da vida
sexual, que ndo foram supridas pelos seus familiares, pois estes ndo encontraram
formas de abordar tais questdes no ambiente familiar. Sob o manto da “janela da
esperanca” da politica moralista de abstinéncia, implantada por agéncias ligadas
ao governo americano, estes adolescentes foram impedidos de ter acesso a
informacao sobre o ato sexual e sobre as formas de protegdo. Tais fatos emergem
a necessidade de se abrir um debate nacional sobre a natureza das mensagens
dirigidas a esta faixa etaria no pais, visando garantir que elas estejam em

harmonia com o atual contexto econdmico, social e cultural do pais.



O preservativo foi usado de forma irregular para a grande maioria dos
adolescentes e jovens deste estudo, apesar dos altos niveis de informagdo que
possuiam sobre as formas de transmissdo do HIV, devido principalmente aos
fatores intrinsecos nas relagdes hierarquicas de género entre homens e mulheres
no pais. A confianga no(a) parceiro(a), pelo fato de ndo o(a) reconhecer como
alguém associado aos grupos de risco historicamente construidos pelos discursos
sobre a SIDA, fez com que a gravidez se constituisse como a unica preocupagao
do sexo desprotegido. Essa preocupagao foi facilmente contornada com a adocao
de outros métodos contraceptivos como a pilula, ja que a negociagdo do uso do
preservativo foi uma tarefa dificil para as meninas, pelo poder que os rapazes tém

em decidir sobre os aspectos relativos a sexualidade.

Desta forma, as vulnerabilidades para a infec¢ao pelo HIV entre os adolescentes e
jovens Mogambicanos, participantes deste estudo, ndo se apresentaram
sensivelmente diferentes das encontradas na populacdo jovem em outros paises
em desenvolvimento. As praticas culturais tradicionais que envolvem o
compartilhamento de laminas e objetos cortantes em rituais da medicina
tradicional ndo se constituiram em fatores de risco para este grupo de adolescentes
e jovens urbanos, em contraponto ao destaque que ¢ dado a estes aspectos como

fatores de vulnerabilidade nos documentos e publicagdes em Mogambique.

Aspectos relativos a questdo da gravidez como questao marcada pelas nogdes de
parentesco e descendéncia, associados a relagdes de género marcadas por um
grande “desempoderamento” das mulheres no que se refere as formas de parceria
e dependéncia economica em um contexto de extrema pobreza e caréncia de infra-
estrutura basica, apontam para determinantes socio-culturais especificos que, no
entanto, resultam num quadro geral que repete os pontos cruciais que determinam
as vulnerabilidades alhures. E nesse sentido que se pode afirmar que, embora
determinada por especificidades contextuais, as vulnerabilidades destes
adolescentes e jovens reproduz, nos seus termos gerais, uma mesma matriz

encontrada em paises como o Brasil, por exemplo.
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A baixa percepgao de risco € o acesso restrito aos medicamentos antiretrovirais no
pais contribuiram fortemente para que os adolescentes e jovens ndo se sentissem
estimulados a conhecer seu estado soroldgico. Despertaram para essa necessidade
somente diante de sintomas e sinais, 0 que tornou esse processo ainda mais
doloroso pelo medo da confirmagdo diagndstica - que era percebida como
sentenga de morte - e pelas atitudes de discriminagdo a que podiam estar expostos
no contato com membros da comunidade e profissionais de saude. O estigma
associado as pessoas que freqiientam os Gabinetes de Aconselhamento e
Testagem Voluntaria(GATV) e os Hospitais de Dia, fez com que eles protelassem
a realizag¢do do teste, agravando ainda mais o seu estado clinico e emocional, e
optassem por servicos de testagem ndo inseridos nos locais de atendimento

especificos para HIV/SIDA.

Desta forma, a integragdo dos servicos de testagem e tratamento do HIV/SIDA
aos servigos de saude sexual e reprodutiva para adolescentes e jovens, apresenta-
se como uma importante estratégia de atencdo, na medida em que as acdes de
prevengao, incluindo o teste, se tornam mais realistas e contextualizadas (a dupla
protecao do preservativo que envolve a prevencdo das doengas sexualmente
transmissiveis e da gravidez ndo planejada; o teste como preventivo no
planejamento familiar), além de facilitar o acesso dos adolescentes e jovens pela
sua especificidade geracional e desvinculacdo dos servigos especificos para

HIV/SIDA, carregados de estigma.

A qualidade do aconselhamento por ocasido da realizagdo do teste foi
determinante para a adesdo ao tratamento. Ao se confrontarem com situagdes
constrangedoras e discriminatorias quando receberam o resultado positivo,
acabaram por se isolar e ndo procurarem tratamento, até que encontraram um
espaco onde se sentiram acolhidos e seguros. Viveram o conflito entre se expor a
atitudes de estigma ou manterem-se invisiveis e expostos as infecc¢des

oportunistas derivadas da SIDA, realgando a necessidade de um grande
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investimento nos recursos humanos de saude no pais que atuam nos servigos de
testagem e tratamento para HIV, que assegure a ética, o acolhimento e uma

relacdo horizontalizada e humanizada entre profissionais de satde e usuarios.

As dificuldades relacionadas ao compartilhamento do diagnostico com a familia,
amigos ¢ namorados(as), também se apresentaram como fatores importantes de
vulnerabilidade. Para aqueles que iniciaram imediatamente o tratamento, os
profissionais de saude se constituiram nesta fase como tUnica fonte de apoio e
protecdo para o enfrentamento da soropositividade. Para os que ndo procuraram
tratamento, este periodo, marcado geralmente por sentimentos de medo, angustia
e fragilidade, foi vivido solitariamente. Especialmente as mulheres, por nado
compartilharem o diagndstico com o namorado, continuaram a manter relagdes
sexuais desprotegidas, expondo-os ao risco da infec¢do e ficando sujeitas a
reinfecao viral do HIV e a gravidez ndo planejada, esta agravada pela
possibilidade da transmissdo vertical. Esta situagdo também foi observada por um
grupo de mulheres, que mesmo informando o diagndstico ao parceiro continuam
em vulnerabilidade pela resisténcia dos parceiros em aceitar a pratica do sexo
seguro ¢ a busca pelo teste, apontando para a necessidade de se intensificar
programas e agdes que minimizem esta acentuada diferenga de poder entre

homens e mulheres.

Em relagdo aos informantes deste estudo, além dos ganhos pessoais,
caracterizados como tomada de atitudes, enfrentamento, empowerment, inerentes
ao processo de resiliéncia, observou-se ganhos politicos e comunitarios,
traduzidos em iniciativas individuais e coletivas realizadas ao longo do periodo da
pesquisa empirica e apds conclusdo da observagdo participante, pela sua

integracdo ao SAAJ e ao grupo Kuhanya.
Esta experiéncia reforca que os servigos de saude com enfoque nos principios da

promocao da saude sdo fundamentais para o fortalecimento dos adolescentes e

jovens soropositivos, para que possam ampliar/constituir redes de protegdo,
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fundamentais para o enfrentamento da soropositividade e para a resiliéncia. Foi
na vivéncia grupal que se fortaleceram, ampliando suas redes de protecdo que
envolveu seus pares, profissionais de saude, familiares e parceiros, com
importantes reflexos na adesdo ao tratamento e aos medicamentos, € para o
despertar de novas possibilidades e projetos de vida, calcados no protagonismo e

na participagao social.

O grande niimero de pacientes que incidem diariamente no fragil sistema de saude
de Mogambique de atengao ao HIV/SIDA, impede o oferecimento de uma atengao
humanizada e de qualidade, o que contribui para as altas taxas de abandono do
tratamento, morbidade ¢ mortalidade encontradas entre os usuarios destes servicos.
Para a reversdo deste quadro, ¢ necessaria que a educacdo em satde seja
compreendida em sua forma ampliada, reconhecendo a realidade do cliente, do
seu dia a dia, proporcionando mecanismos para torna-lo sujeito ativo e com
autonomia para agir em prol da sua saude. A criacdo de dispositivos grupais
clinico-politicos, como o observado no SAAJ, se apresenta como importante

alternativa para a mudanga deste cenario.

A participagdo dos usuarios nas atividades do servico e nas agdes de saude
dirigidas a comunidade se apresentou como recurso importante para minimizar a
caréncia de recursos humanos no sistema de saude do pais, assim como para a
horizontalidade nas relagdes entre profissionais de saude e usuarios. A integragao
dos adolescentes e jovens participantes deste estudo nas associagdes juvenis,
rompe com a invisibilidade social deste segmento no pais, por meio do
protagonismo e da participagdo nas redes sociais de jovens existentes, ndo por
uma identidade construida em cima da marca do ““ser soropositivo”, mas calcada
no jovem ativo, consciente, ciente dos seus direitos e de seu papel social,
preocupado em contribuir para a melhoria da realidade social a que esta inserido.
Ou seja, a garantia de acesso aos servicos de saude adequados & demanda dos
usudrios e a disponibilizacdo de meios para uma atuacdo protagonista, enquanto

sujeitos de direitos, reverte na inser¢ao dos jovens soropositivos como cidadaos,
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na mais ampla acep¢do do termo. Ndo apenas como um segmento especifico
definido por sua condicdo soroldgica, mas como co-participantes de um contexto
historico, social, politico e econdmico, no qual sdo seus agentes em regime de

equidade e reciprocidade com seus pares.

O que o desenvolvimento do trabalho aqui apresentado mostrou ¢ que nao sdo
necessarios grandes empreendimentos no sentido de instalar novos servigos, mas
que a reformulagdo dos servigos existentes, ¢ capaz de atender democraticamente
a demandas existentes entre os usuarios adolescentes e jovens. Basta para isso um
movimento tdo simples quanto ouvir o que estes sujeitos tém a dizer, garantindo-
lhes instrumentos para que eles proprios promovam as mudangas ao nivel dos
servicos e das suas bases comunitdrias, em colaboracdo reciproca e horizontal

com S€us pares.

O grupo estudado tomou rumos ndo previstos no inicio da pesquisa,
desenvolvendo-se de um grupo de convivéncia de soropositivos a um espago de
entrada em redes sociais e politicas mais amplas, que resultou numa insergao
social muito além da mera especificidade de sua condi¢do sorologica — esse
movimento resultou fundamentalmente da apropriagdo que esses sujeitos fizeram
do servigo instalado, utilizando-o para a promogao de sua cidadania e rompendo
com os limites que poderiam condena-los a um grupo marcado e auto-contido em
si mesmo. A vontade politica para tanto e o envolvimento dos funcionarios dos
servigos, dos agentes governamentais e das redes ndo-governamentais, numa
interagdo dialdgica e de escuta ativa e reciproca, foram os requisitos basicos que
permitiram que adolescentes e jovens pudessem apropriar-se de sua realidade
como sujeitos, saindo de uma invisibilidade imposta para uma insercao
participativa e protagonista na sociedade da qual participam. Isso ¢ tdo mais
valido num contexto de profundas mudangas, como o ¢ Mogambique atualmente,
que exige que seus sujeitos sejam os sujeitos das transformagdes. Sem isso, corre-

se o risco de condena-los a uma morte social que antecede a morte de fato.
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Para finalizar, gostaria de ressaltar que a realizagdo deste estudo me proporcionou,
para além da busca de atingir os objetivos propostos, a oportunidade de vivenciar
uma experiéncia grupal que, tenho certeza, modificou para sempre a vida de todos

que dela participaram — incluindo a minha propria.
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ANEXOS

Anexo 1. Roteiro de entrevista

Universidade de Brasilia
Instituto de Ciéncias Humanas
Departamento de Servi¢co Social
Programa de Pos-Graduacio em Politica Social

ROTEIRO DE ENTREVISTA

1. Perfil Socio-Demografico
1.1 Sexo [] masculino [JFeminino

1.2 Idade (110 (111 (012 (013 (14 (15 0016 117 [J181119 120 (21 [122
23 024

1.3 Escolaridade
CEstuda actualmente Qual Classe?

1 Nao estuda actualmente ~ Ultima classe que estudou

Razdo(des) de ndo estar a estudar:

1.4 Situagdo Conjugal

1.5 Agregado familiar

Quantas pessoas residem com vocé?




Grau de parentesco
[] Pai
[J Mae
[] Marido/esposa, namorado(a)/ noivo(a)
[JFilhos. Quantos?
OIrmdos. Quantos?
[JOutros parentes. Quantos?
[J Outras pessoas (ndo parentes)

Quantas pessoas recebem vencimentos (incluindo Tu)?

Quantas pessoas com renda sem vencimento fixo todo o més (incluindo Tu)

Estimativa de renda familiar mensal?

1.6 Gravidez
Numero de gravidezes

Quantas delas foi planeada?

“Realizaste” pré natal completo (ida as consultas regulares, tomar as vacinas,
realizar andlises laboratoriais, tomar sulfato ferroso) em quantas delas?

Estés actualmente gravid(o) [J Nao [JSim Quantos meses?
Numero de filhos nascidos vivos

Numero de filhos actualmente vivos

Numero de filhos que residem actualmente com vocé

O(s) pai(s)/mae(s) participam

0] Afectivamente

TJFinanceiramente
Numero de abortos Espontaneo
Provocado
[JSeguro
[Inseguro
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Tens Filho(a) seropositivo?
71 Sim Quantos? Idade(s)

[INao

[1Fase de diagnostico Quantos?

1.7 Trabalho
] Estas a trabalhar?
[JFormal remunerado

Renda mensal? Tipo de trabalho
Ha quanto tempo?

[lInformal remunerado
Renda mensal? Tipo de trabalho

[IN&o tem qualquer tipo de trabalho remunerado
Hé quanto tempo?

[IN&o esta a procura de trabalho.
Porque?

1 Esta a procura de trabalho.
Ha quanto tempo?
(Dificuldades)

1.8 Residéncia
Vives em Zona rural ou Urbana? [J Urbana O
Rural

Tens em casa: [1TV [JRadio [] 4gua canalizada [Icorrente elétrica

1.9 Professas alguma religido?
[ Néo professo nenhuma religido
[J Catdlica
[J Mugulmana
[] Protestante/Evangélica
[J Sido/Sione
[J Animista
[] Outra? Qual

Segue os dogmas da religido
[J Nao
[J Sim,
Totalmente
] Sim,
Parcialmente
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1.10 Participastes de rito(s) de iniciagdo alguma vez na tua vida?
7] Nao (Porque?)

JSim  Que idade tinhas?

O que foi ensinado/abordado no(s) rito(s) de inicia¢do?

O que avalias que ele trouxe de bom para a sua vida?

O que avalias que ele trouxe de ruim para a sua vida?

1.11 Praticas algo da medicina tradicional tradicional?
'] Nao
) Sim. Descreva

1.12 Praticas algum ritual da cultura tradicional?
0 Néo
1 Sim. Descreva
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2. FASE PRE DIAGNOSTICA

2.1 Participa¢io Comunitaria
2.1.1.  Ja& participaste de actividades comunitirias como por
exemplo: associado, activista/voluntario, férum estudantil,

partido(s) politico

'] Nao. Porque?

[1Sim. O que te estimulou a participar?

Tipo de actividade

Institui¢ao

Por quanto tempo

2.1.2 — Ja participaste de algum evento, formacdo, auscultacdo
publica, ou outras actividades ligadas ao HIV/SIDA?
[ ndo

[1Sim
Tipo de actividade

2.2Vulnerabilidade para infec¢iio pelo HIV

2.2.1 Com que idade tiveste a 1* relagdo sexual com penetragido?

Ela foi planificada? [ Nao [J Sim
Ela foi consentida?

[INao
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222

0 Sim Porque

tiveste?

Que tipo de relacionamento tinha com essa pessoa?
[J marido/esposa

[] namorado(a)/Noivo(a)

[J amigo

[J Alguém que tinha acabado de conhecer

[J Professor(a)

[J Parente primo(a), cunhado(a), tio(a)

[J Padastro/madastra

[J Namorado(a) da mae/pai

[J Chefe/patrao

[J Lidere comunitario

[J Lidere religioso(a)
[J Outro(a) Quem?

Que idade tinha o(a) parceiro(a) com que teve sua
primeira relagdo

[] Praticamente a mesma idade

[J Muito mais velho(a)

[] Muito mais novo(a)

[J Nao se recorda

Se sentia preparada(o) para ela?

[JSim.
Porque?

[INdo
porque?

[J Nao recorda
Como Avalia seu nivel de informagao sobre as formas
correctas de infeccdo pelo HIV quando teve sua
primeira relagdo sexual com penetragdo?

[J Néo conhecia a existéncia do HIV/SIDA

[J Conhecia a existéncia do HIV/SIDA, mas nenhuma
das formas de transmissdo

] Conhecia todas as formas de infec¢do do HIV
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] Conhecia algumas formas de infec¢do do HIV

Observagdes

[JRelagdo sexual
OoTv
[1Via sanguinea

2.2.3  Tu usaste preservativo?

(1 Sim Porque?

Observagdes

[J Para evitar DTS/HIV/SIDA
[] Para ndo engravidar

Quem sugeriu o0 uso?

[J Eu sugeri e ele(a) aceitou sem ser necessario negociar (anterior)

[J Eu sugeri e ele(a) aceitou sem ser necessario negociar (no ato)

[J Ele(a) queria e eu aceitei sem ser necessario negociar (anterior)

[J Ele(a) queria e eu aceitei sem ser necessario negociar (ato)

[J Eu queria e o(a) meu (minha) parceiro(a) ndo, mas consegui negociar

(anterior)

[J Eu queria e o(a) meu (minha) parceiro(a) ndo, mas consegui negociar (ato)
[] Eu nd3o queria mas meu (minha) parceiro(a) sim e conseguiu negociar

(anterior)

negociar (ato)

INao Porque?

[J Eu ndo queria mas meu (minha) parceiro(a) sim e conseguiu

[JNdo lembro quem sugeriu

[1N&o conhecia (ndo tinha informagao)
[JNem pensei nisso

[JNao tinha na hora

[JN&o sabia onde conseguir

[JN&o tinha coragem de comprar

[JNao sabia como usar

[JParceiro(a) ndo quis

[JTentei negociar mas ele(a) ndo quis
[JParcerio(a) tentou negociar mas eu ndo quiz
[JEstava bébado(a) drogado(a) e ndo lembrei
[JNem falamos no assunto

[1N&o tive coragem de falar no assunto
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[1Usava ou método anticonceptivo
[JConfiava no(a) parceiro(a)
[1Outro(s)

[IN@o lembro porque ndo usei

Observagoes

[INao lembro

2.2.4. Até descobrires sua seropositividade qual(ais) meio(s)
recebias informagdo sobre HIV/SIDA?

OPai

[IMae

TOutros familiares
[IProfessores(as)
{Profissionais de saude

CJRito de iniciagdo
[1Amigos(as)

[Lideres comunitarios

] Jornal

0 Tv

[] Radio

] Panfletos/revistas educativas
0] Activistas

0 Outras (Qual?

2.2.5 Nos ultimos 10 anos, quando tinhas um problema de satde
mais grave, tu procuravas

[JUnidades sanitarias

[1Medicina tradicional (curandeiro)

[JFarmacia

COutros

2.2.6 Ja deixaste de ir ao servi¢o de saude por falta de dinheiro
[1 Nao

] Sim, uma vez

1 Sim, poucas vezes

] Sim, muitas vezes
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2.2.7 Ja deixaste de comprar o remédio receitado por falta de
dinheiro

[J Nao

0J Sim, uma vez

1 Sim, poucas vezes

0] Sim, muitas vezes

2.2.8  (Lembrando que ¢ fase pré diagnostico) Na sua historia
de vida sexual, como tu avalias o uso do preservativo
nas suas relagdes sexuais

] Nao usava nunca
Porque?

[JUsava a vezes
Porque (inclusive critérios)?

'] Usava sempre

2.2.9 Tu sentias que estava exposto(a) ao risco para infecgdo
pelo HIV?

[INao

Porque?

[1Sim. Porque? Qual a(s) dificuldade(s) de mudar 0
comportamento?

2.2.10 Em relacdo a acidente com uso de preservativo em tuas relagdes sexuais, tu diz que:

] Nunca aconteceu

[1Aconteceu algumas poucas vezes
[JAconteceu muitas vezes
[1Sempre acontecia
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Observagdes

2.2.11 Como tu avalias a negociagdo do preservativo em suas relagdes sexuais

[1Nunca negociei

[1Nunca tive dificuldade em negociar

[ITinha dificuldades com parceiros(a) fixos ([Jeu ndo queria [Jele(a) ndo queria)
[1Tinha dificuldades com parceiros(a) eventuais ([ Jeu ndo queria [lele(a) ndo queria)
(1 Tinha dificuldades com parceiros fixos e eventuais

Observagoes

2.2.12- Ja sofreste alguma violagdo sexual

'] Nao

0] Sim, uma vez

[1Sim, mais de uma vez

Natureza do agressor :

[IDesconhecido(a)
[JNamorado(a)
(] Familiar Quem?
[JAmigo(a)
[1Vizinho(a)
[JProfessor(a)
[1Outro(a) Quem?

Contaste o facto para alguém?

[JSim
Para quem?
Providéncias tomadas?
[INao Por que?

2.2.13 Quantos(as) parceiros(as) sexuais diferentes tu tinhas
em média por més?

[J menos de 2
[13-5

16-10
0J11-15
[116-20
[Imais de 20

Observagdes
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2.2.14 Em relagdo a manter relagdes sexuais apds ingestio de
alcool ou drogas ( a ponto de te deixar grosso)

Alcool  [INunca [JSim, raramente [/Sim frequentemente
Drogas [INunca [JSim, raramente [ISim frequentemente

Observagdes

2.2.15 Alguma vés ja fizeste sexo por dinheiro ou para ter algum bem ou vantagem?

'] Nao

[JSim, uma vez
[1Sim, algumas vezes
[1Sim, muitas vezes

Se sim, com quem? (podes assinalar mais de uma
alternativa)

1 Homen/mulheres s mais velhos(as)

[1Professor(a)

[1Chefe/patrao(oa)

[1Desconhecido(a)

[1Amigo(a)

[]Curandeiro(a)

[IProfissional de saude

COutros

Observagodes

2.2.16 Qual (ais) formas possiveis de teres se infectado?

[JVia sexual com parceiro(a) fixo(a)

[1Via sexual com parceiro(a) eventual

[Transfusdo de sangue

[JCompartilhamento de seringa/agulha (UDI)

[JCompartilhamento de material contaminado (Servigo de satde)
[JCompartilhamento de material contaminado (Rituais/curandeiro)
[JTransmissdo vertical

[JRelagao sexual ndo consentida

[JAcidente ocupacional (inclusive cuidado com pessoas com PVHS)
[J Rompimento de preservativo

[ Feitico

[JOutra (Qual?




Observagdes

2.2.17 E importante para vocé saber que pessoa/situacio lhe
infectou?

[1Eu sei quem foi

[IN3do, sem importancia Porque?
[1Sim, tem importancia Porque?

2.2.18- Ja praticaste algum(ns) ritual(is) ou orientacdo da medicina tradicional que tiveste risco
para a infecgao pelo HIV?

[J Nao
11 Sim
Que tipo?
Quem recomendou?
Sabias que tinha risco?
Sua pais tinham conhecimento
Vocé concordou com o procedimento?

2.2.19 — No seu grupo de amizade, seus (suas) amigos(as) costumavam falar sobre uso do
preservativo?

T Nao falavam

(] falavam raramente

7] Sempre falavam

2220 No seu grupo de amizade seus(suas) amigos(s)
relatavam que usavam preservativo?
] Néo sei, nunca falaram sobre esse assunto
] Diziam que ndo usavam Porque?
] Diziam que usavam todas as vezes
] Diziam que usavam somente com parceiros(as) eventuais
] Diziam que usavam somente com pessoas que conheciam pouco

Observagdes

2.2.21. Com que freqiiéncia fazias o seguinte
Ouve aradio []Nunca [IMenos de 1 vez por semana []Alguns dias da semana [1Todos os
dias
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Assiste TV [ Nunca [IMenos de 1 vez por semana [JAlguns dias da semana [Todos os
dias

L& revista [ Nunca [IMenos de 1 vez por semana [Alguns dias da semana [Todos os
dias

L& Jornal [J Nunca [1Menos de 1 vez por semana [JAlguns dias da semana [JTodos
os dias

Usa a Internet [1 Nunca [JMenos de 1 vez por semana []Alguns dias da semana [Todos os
dias

3. FASE DIAGNOSTICA
3.1 Quando e como ficaste sabendo da tua
seropositividade?

3.2 A primeira vez que realizaste o teste para HIV deu positivo?
[Sim
[INao. Quantos ja havia realizado antes com resultado negativo? Porque refez?

[JN&o lembro

3.3 Quanto tempo demoraste entre querer/achar que devia/solicitagdo até realiza-lo?

3.4. A decisdo de realizar o teste foi compartilhada com
alguém?

[INdo.

Porque?

[Sim.
Com quem?
Porque?

JPai/Mae

[(Irmao(a)

[1Outros familiares Quem?
[JAmigo(a)

[JActivista

[JProfissional de saude
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[JOutro(a) Quem?

3.5 Por que realizaste o(s) teste(s) que revelou sua
seropositividade?

[IPercepgao de risco

1 DTS

[1Pedido de profissional de saude (sem sintoma)

[1Pedido de profissional de saude (sintoma)

[IPedido de profissional de satde (pré natal)

[1Conhecimento da seropositividade do(a) parceiro(a)

[1Banco de sangue

[JExame para iniciar emprego

[1Descoberta da seropositivade de filho(a)

[Teste conjunto com parceiro(a) para iniciar relacionamento sexual
[JOutros Qual?

1 Eu ndo sabia que estava fazendo o teste ? Porque?

Observagdes

3.6 Teve dificuldade de ter acesso ao local para realizar o teste?
'] Nao
] Sim, porque ndo conhecia nenhum local
(1 Sim, porque ndo tinha dinheiro para transporte
(] Sim, porque perto de onde eu vivo ndo ha local de
realizagdo do teste
[1Sim, outro(s) motivo(s)
3.7 Depois de ter tido resultado positivo no teste, realizou outra vez para confirmar, sem ser por
solicitag@o do profissional de saude?

[J Nao

[J Sim, mais uma vez

0] Sim, mais duas vezes

[J Sim, mais trés vezes

(1 Sim, quarto ou mais vezes

3.8 Onde realizaste o teste que revelou a sua seropositividade pela primeira vez?

[1 GATV

(1 HDD

[ISAAJ do HCM

[1Outro SAAJ

['Banco de sangue

[1Hospital que estava de baixa

[IClinica particular

[1Unidade Sanitaria (Centro de Satide/ Hospital
[1Outro local. Onde?
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Observagdes (Por que escolheste este
local?)

3.9 Neste teste, tu recebestes aconselhamento pré- teste?

] Nao Porque?
7 Sim

Dos procedimentos abaixo, qua(is) recebeste na
ocasido:

(] Perguntaram a razdo de tu fazeres o teste

(] Informaram qual as possibilidades de resultado

(] Perguntaram se tu se sentias preparado para fazé-lo

[J Informaram sobre o tratamento caso o teste fosse positivo
[Investigaram a janela imunologica
[JPrestaram/ofereceram apoio emocional

[J Discutiram o compartilhamento da informagao

Como avalias o aconselhamento pré teste recebido nessa ocasido? Porque?
[JRuim
Uregular
[JBom
[Otimo

Observagoes

Recebeste Aconselhamento pos-teste?

[INao Porque?

[J Sim
Dos procedimentos abaixo, qua(is) foram recebidos na ocasido:

UlInformagdo sobre o significado do resultado positivo
[J Apoio emocional

[J Encaminhamento para tratamento (verbal)

[J Encaminhamento para tratamento (escrito)

[J Encaminhamento para psicologia

[] Orientagdes sobre prevencdo e reinfeccdo
[JSolicitar a vinda de(a) parceiro(a) para o teste
[JCuidados com nutri¢do

[JOferta de preservativo
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[1Testagem de filhos(as)
1 No caso de estar gravida, encaminhamento para PTV

Quanto tempo durou esse atendimento pds-teste

TJ 05 minutos

[] 10 minutos

] 15 minutos

] 20 minutos

[ 30 minutos

[J 40 minutos

(] Uma hora

] mais de uma hora
] Ndo me recordo

Como tu avalias o aconselhamento pds-teste
[JRuim

[Iregular

[JBom

11 Otimo

[J Nao me recordo

Observagoes

Na ocasido que recebeste o resultado estavas sozinho(a)?

[1Sim

[IN&o. Tu estavas com quem?
[JFamiliar

(Quem?
[JAmigo(a)
[IMarido/Esposa
[JNamorado/namorada
[JParceiro(a)

[JOutro(a) Quem?

Observagoes

3.10 Sofreste algum tipo de constrangimento quando recebestes o resultado do teste?

[1 Nao
[ Sim
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Observagoes

3.11 Quando realizaste o teste , tinhas parceiro(a) fixo(a)?
[INao

[1Sim, ele sabia que eu ia realizar o teste
[1Sim, ele(a) ndo sabia que eu ia fazer o teste
[1Sim, ele realizou o teste junto comigo

O que dizia seu/sua parceiro sobre a situagao
serologica dele/dela?

[JNunca falamos sobre isso

[JNunca tinha realizado o teste

[Tinha realizado o teste com resultado
negativo

[JTinha realizado o teste com resultado
positivo

Observagoes

3.12 Como reagiste na hora que soube o resultado?

(1 Tranquilo(a) pois eu ja esperava o resultado positivo

(1 Néo acreditei no resultado

1 Fiquei imaginando quem havia me infectado

] Fiquei desesperado(a)

1 Chorei muito na sala

(] Passei mal que tiveram de me socorrer

1 Pensei em me matar

1 Fiquei mudo e ndo consegui falar nada

1 Fiquei firme e so fui chorar 14 fora

0 Outra

Observagoes
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3.13 O que fizestes/pensastes quando saiste do local que
recebeste o resultado positivo pela primeira vez?

3.14 Na sua opinido quais os motivos para tantos jovens ndo realizarem o teste aqui na cidade de
Maputo?

[1Porque tém medo do resultado

[1Porque ndo tém comportamentos de risco

[1Porque ndo tém consciéncia do risco

JPorque nao acreditam no HIV

[1Porque tém medo de serem vistos por pessoas conhecidas

[JPorque ndo sabem onde fazer

1 Porque acreditam que se der positivo ndo vao ter acesso a tratamento
[1Porque tém vergonha do profissional de saude

[1Por medo de quebra de sigilo dos profissionais do servigo

[IPorque ¢ melhor ndo saber o resultado (ndo adianta nada)

TJOutro(s)

Observagdes

4. FASE POS DIAGNOSTICO

(Anterior a participaciio no grupo de convivéncia)

4.1- Impacto do diagnoéstico

4.1.1 O que mais lhe preocupou nos dias apés ter sabido da
sua seropositividade? (Pode-se assinalar mais de uma
alternativa)

1 Ficar doente

'] Morte

"] Preconceito

[ Acharem que vocé era promiscuo(a)

1 Medo que alguém descobrisse Quem?
1 Contar a(o0) parceiro (a)

] Contar aos familiares

] Preocupagao com o filhos(as)

] Ter de parar de estudar

] Perder o emprego

(1 Néo ter tempo para realizar projectos de vida
'] Nao ter acesso ao tratamento

] Perder a beleza fisica
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1 Da quebra de sigilo do servigo de satde onde realizou o
teste

1 Vergonha de ir a um HDD e ser visto por alguém

1 Vergonha do professional de saude

1 Outro(s)

Observagodes

4.1.2 Apds o diagnostico vocé mudou rotinas/hébitos
71 Nao Porque?

7 Sim

(1 Deixei de estudar

(1 Deixei de trabalhar
[ Me isolei em casa e ndo fazia mais nada (depressao)

"1 Fiquei revoltado com o mundo

(1 Larguei algumas actividades domésticas que exigiam esforgo fisico
[] Aumentei minha ida a igreja/templo/mesquita

[J Deixei de praticar esporte

[J Mudei minha alimentagdo para alimentos mais saudaveis

[J Deixei de comer alguns alimentos que faziam mal ( qual(is)?
[J Deixei de tomar bebidas alcodlicas

[J Aumentei o uso de bebidas alcodlicas

[J Reduzi a ingestdo de bebidas alcodlicas

[J Deixei de fazer uso de drogas

[J Aumentei o uso de drogas

[J Reduzi o uso de drogas

[] Deixei de sair a noite para nao perder horas de sono

[J Passei a sair mais e me divertir

[] Abandonei meus amigos(as)

[ Terminei o namoro

[] Parei de ter relagdes sexuais

[] Aumentei a quantidade de relagdes sexuais

[J Larguei o uso do preservativo

[ Passei a usar preservativo em todas as relagdes sexuais com o meu/minha

parceiro(a) fixo(a)
[J Passei a usar preservativo com os parceiros(as) eventuais

4.1.3 Pensaste alguma vez em praticar o suicidio?
0 Nao
[J Sim

Observagdes
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4.1.4 Quanto tempo ocorreu entre o diagnostico e a busca por
tratamento?

UImediatamente

0 1 més

[12- 5 meses

[J6-11 meses

01 ano

(12 anos

] Mais de dois anos (Quantos?

Porque?

[1Nao sabia onde procurar

[1Tentei, mas ndo tinha vaga

[IN&o achei que adiantava tratamento
[Tinha vergonha de ser visto por alguém
[1Tinha vergonha do profissional de satude
[10utro (Qual?

Observagodes

4.1.5 Onde iniciaste o tratamento?
[SAAJ

JJHDD

[JOutra Unidade Sanitaria
[IProjecto de ONG

Porque se transferiu para o SAAJ?

4.1.6 Pensaste em procurar alguma Associa¢do de PVHS?

[INao
[1Sim, mas ndo fui Por
que?
[1Sim, fui
[1Me vinculei
INao me vinculei Porque?
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4.2 Compartilhamento do diagnéstico

4.2.1 Compartilhaste o diagndstico com alguém
[JNao
[1Sim, com quem?

Observagoes

4.2.2 Quando soube do diagnostico tinhas parceiro(a) fixo(a)
(marido/esposa/namorado(a))?

[] Nao

[1Sim, ndo contei a ele(a)

[1Sim, contei imediatamente e continuamos juntos

[1Sim, contei imediatamente e nos separamos

[1Sim, contei depois de algum tempo e continuamos juntos
[1Sim, contei depois de algum tempo e nos separamos

Nessa ocasido ele sabia o estado serologico dele(a)

1 Néo sei se ele sabia seu estado serologico

[JEle ndo tinha feito o teste e ndo foi até hoje porque?

[JEle(a) ndo sabia e foi fazer o teste  [1Positivo
[1Negativo

TJEle(a) ndo sabia e ndo sei se foi fazer o teste

[1Ele(a) sabia que era seropositivo ¢ ndo tinha me
dito nada

Observagoes

4.2.3 Iniciaste algum namoro/casamento apos o diagndstico
[INao
[JSim
[JContei minha situagao seroldgica
reaggdo [Inegativa [Ipositiva [Jindiferente [ Indo
acreditou
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[JN&o contei minha situacdo seroldgica
porque?

4.2.4- (Lembrando que ¢é fase anterior a participagdo no GC))
Nesse periodo como tu avalias o uso do preservativo nas suas
relagdes sexuais

7] Nao usava nunca Porque?

JUsava a vezes Porque (critérios)?

] Usava sempre

Se ndo usava sempre

Sentia-se culpado por poder estar a infectar o(a) parceiro(a)
7 Sim 71 Nao

Sentia-se precocupado(a) com a reinfeccao
[J Sim [J Néo

4.2.5 — A que tipo de preconceito acreditas que poderia estar
exposto(a) caso revelasse sua seropositividades as pessoas

4.3 Tratamento

4.3.1 Ha quanto tempo estd em segmento no SAAJ?

4.3.2 Vocé se sentia a vontade de falar de sua vida intima com
os profissionais de saude que lhe atendem?

[INao Porque?
[1Sim Porque?

Observagoes

4.3.3 Como vocé avalia seu comportamento em relagdo ao
tratamento?
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Regularidade nas consultas OBom [JRegular  [JRuim
Seguimento das orientagdes [IBom [1Regular  [JRuim
Cumprimento do dia da consulta [JBom [JRegular [JRuim
Cumprimento do horario da consulta ~ [/Bom [JRegular  [1Ruim
Ingestdo de medicamentos [ Nao fagco uso [/1Bom [IRegular [JRuim
Realizagdo das analises [lBom [IRegular [JRuim

Observagoes

4.3.4 Fazia uso de medicamentos ARV?
[1 Nao

[J Sim
e Quanto tempo?

e Jativeste algum efeito colateral ?
NaolJ
) Sim, Qual(is)?

e Tens confidente
[ Nao
[ Sim, (ligag@o)?
Porque a(o) escolheste?

e No que ele(a) ajuda no seu tratamento?
[J Lembra-me da consulta
[J Ajuda a ndo esquecer do remédio
[ Vai comigo as consultas
[J Vai comigo nas analises
[J Conversa comigo sobre a minha vida (apoio
emocional)

Observagodes

4.3.5 Na sua opinido porque tantos jovens que sabem que sao
seropositivos ndo procuram tratamento?

[JPorque tém medo de serem vistos por pessoas conhecidas
[JPorque ndo sabem onde buscarem

[JPorque tém vergonha do profissional de saude

[JPor medo de quebra de sigilo dos profissionais do servigo
[JPorque ndo adianta mesmo
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TJOutro(s)

4.3.6 Ja sofreste algum tipo de preconceito por ser
seropositivo fora do servigo de saude?

[INao
(1 Nao, porque ninguém sabe da minha seropositividade

Tens medo de sofre preconceito?
[JSim, De que tipo

[INao Porque?

[Sim
De quem?

Que tipo?

5. PARTICIPACAO NO GRUPO DE CONVIVENCIA

5.1- Porque aderiu ao grupo

5.2 Quanto tempo depois de estar em tratamento procurou o grupo de convivéncia?

5.3 Hesitou em participar do grupo?
1 Sim. Porque?

'] Nao
Porque?

5.4 Como imaginavas que era o grupo?

5.5 O grupo de convivéncia ajudou no enfrentamento da sua seropositividade?
(1 Nao

0 Sim

Vida afectiva
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Vida sexual

Relacionamento familiar

Amizade

Tratamento/medicamentos/ relagdo com os profissionais?

Estado psicoldgico/ auto estima

Informacéo sobre Satde

Crescimento pessoal

Participacdo em eventos/ activismo relacionados a satde/HIV/SIDA
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Participacdo nas actividades do SAAJ (prevengdo/tratamento)

Outros

5.6 Vocé se sente a vontade de falar de sua vida intima com

os profissionais de saude que lhe atendem?

[INao Porque?

[1Sim Porque?

5.7- Atualmente tu fazes uso do preservativo nas suas relagdes

sexuais

7] Nunca Porque?

] As vezes Porque (critérios)?

T Sempre

5.7 Como vocé avalia seu comportamento actual em relagdo ao tratamento?

Regularidade nas consultas
Seguimento das orientagdes
Cumprimento do dia da consulta
Cumprimento do horario da consulta
Ingestao de medicamentos

Nao faco uso

Realizacdo das analises

5.8 Sabes dizer qual o valor do seu CD4
1 Nao Porque?

[JBom
[JBom
[JBom
[JBom
[JBom
[JBom

[JRegular
[JRegular
[JRegular
[JRegular
[JRegular
[JRegular

CJRuim
ORuim
[JRuim
ORuim
[JRuim
[JRuim

['Bom [JRegular ['Ruim

[J Sim Quanto?

6. Projectos/ percepcoes do Futuro
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6.1 Cite 3 coisas/situacdes que compdem seu projecto para o futuro?

6.2 O que pensa em relagdo a maternidade seropositiva?

6.3 Sentes desejo de contribuir para a prevenc¢do ou para a mitigagdo do impacto de alguma forma?
71 Nao Porque?

71 Sim Porque?

Como?

6.4 Se os membros do GC fundassem uma Associac¢do de
jovens seropositivos:

e  Vocé teria desejo de fazer parte?

7] Nao Porque?

TJ Sim Porque?

Mesmo que isso fosse expor sua seropositivdade
Nao[
Sim[]

6.5 Acreditas que terias coragem de revelar sua
seropositividade em publico, se isso fosse em prol da melhoria
do tratamento ou contra o preconceito das PVHS?

[INao Porque?

[1Sim Porque/

Desejas relatar alguma informagao que ndo foi solicitada?
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Anexo 2. Consentimentos Informados

Participantes da Pesquisa
CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO
Grupo de Convivéncia

Pesquisa: Vulnerabilidade e Resiliéncia entre Adolescentes e Jovens Vivendo
com HIV/SIDA em Maputo, Mogambique

Universidade de Brasilia
A. Proposta

O Programa de Pos-Graduagdo em Politica Social da Universidade de Brasilia,
Brasil, oferece cursos para obtengao do titulo de Mestrado e Doutorado. Eu, Leonardo
Guirao Junior, sou aluno deste Programa, e estou a levar a cabo um estudo para
conclusao do curso de doutorado neste SAAJ, com os adolescentes e jovens em
tratamento. A pesquisa ja foi analisada e autorizada pela Coordenagédo do SAAJ e pelo
Ministério da Saude de Mogambique.

O estudo tem como objectivo contribuir para as politicas e programas de saude para
os adolescentes e jovens em Mocambique, principalmente para aqueles que estao a
viver com HIV/SIDA.

E importante que saiba, que além de facilitador do grupo, estarei muitas vezes
anotando algumas falas dos participantes, para depois incluir na pesquisa, sem citar o
nome de quem falou ou qualquer informagao que possa identifica-la. O estudo quer
conhecer os motivos que facilitaram que os rapazes e raparigas aqui do grupo tenham
se infectado pelo HIV e como estdo a enfrentar soropositividade.

B. A participagao é voluntaria

Eu estou sendo convidado(a) a participar deste estudo e me explicaram que a
participagdo nele é completamente voluntaria e eu tenho o direito de nao autorizar ou
desistir que as minhas faladas sejam usadas para o estudo a qualquer momento. Estou
informado de que nao ha nenhum risco implicado na participagao neste trabalho.

C. Confidencialidade

As informagdes apanhadas no grupo serao mantidas de maneira sigilosa. Nao
havera nenhuma forma de identificagdo pessoal ou do meu nome nos relatorios,
publicagdes e outras formas de divulgagéo dos resultados deste estudo.
D. Riscos e beneficios

Nao ha beneficio directo em participar. As informagdes geradas poderao
contribuir para melhorar a qualidade dos servigos oferecidos aos usuarios e identificar
formas de apoiar os profissionais em suas tarefas, bem como aos pacientes. Em longo
prazo, as informag¢des poderdo ajudar a melhorar as politicas e programas de saude
para os jovens. Todos os cuidados serdao tomados para garantir a confidencialidade dos
dados deste estudo. Todo material obtido sera guardado em local fechado com acesso
restrito.

E. Consentimento
O pesquisador perguntou-me sobre o interesse em participar. A minha
participagao é voluntaria.

Data / /

Assinatura do voluntario Assinatura do Pesquisador




Participantes da Pesquisa
CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO
ENTREVISTA INDIVIDUAL

Pesquisa: Vulnerabilidade e Resiliéncia entre Adolescentes e Jovens Vivendo
com HIV/SIDA em Maputo, Mogambique

Universidade de Brasilia
A. Proposta

O Programa de Pos-Graduagdo em Politica Social da Universidade de Brasilia,
Brasil, oferece cursos para obtengéo do titulo de Mestrado e Doutorado. Eu, Leonardo
Guirao Junior, sou aluno deste Programa, e estou a levar a cabo um estudo para
conclusao do curso de doutorado neste SAAJ, com os adolescentes e jovens em
tratamento. A pesquisa ja foi analisada e autorizada pela Coordenagdo do SAAJ e pelo
Ministério da Saude de Mogambique.

O estudo tem como objectivo contribuir para as politicas e programas de salde para
os adolescentes e jovens em Mogambique, principalmente aqueles que estdo a viver
com HIV/SIDA.

O estudo quer conhecer os motivos que facilitaram que os rapazes e raparigas aqui
do grupo tenham se infectado pelo HIV e como estao a enfrentar a soropositividade.

Estou a convida-lo(a) para uma entrevista individual sobre fatos que ocorreram em
sua vida e sua opinido sobre alguns temas. Esta entrevista esta prevista no Estudo.

B. A participacao é voluntaria

Eu estou sendo convidado a participar de entrevista individual que faz parte do
estudo e me explicaram que a participacao nela é completamente voluntaria e eu tenho
o direito de nado autorizar ou desistir desta entrevista a qualquer momento, sem
consequéncias para a minha vida pessoal ou no servigo de saude.. Estou informado de
que nao ha nenhum risco implicado na participagdo neste trabalho.

C. Confidencialidade

As informagdes apanhadas nas entrevistas serdo mantidas de maneira sigilosa.
Nao havera nenhuma forma de identificacao pessoal ou do meu nome nos relatérios,
publicagdes e outras formas de divulgagédo dos resultados deste estudo.
D. Riscos e beneficios

Nao ha beneficio directo em participar. As informagdes geradas poderao
contribuir para melhorar a qualidade dos servigos oferecidos aos usuarios e identificar
formas de apoiar os profissionais em suas tarefas, bem como aos pacientes. Em longo
prazo, as informag¢des poderdo ajudar a melhorar as politicas e programas de saude
para os jovens. Todos os cuidados serao tomados para garantir a confidencialidade dos
dados deste estudo. Todo material obtido sera guardado em local fechado com acesso
restrito.
E. Consentimento

O entrevistador perguntou-me sobre o interesse em participar. A minha
participacao é voluntaria.

Data / /
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