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RESUMO

O presente estudo pretende compreender como sdo desenvolvidas as agdes de
prevencdo do HIV do Programa Geragdo Biz (PGB) direcionadas aos jovens dos 15-24 anos
e, dessa forma buscar a compreensdo da possivel vulnerabilidade destes a infec¢do pelo HIV
no distrito de Nhamatanda em Mocambique. Para o alcance deste desiderato baseei-me numa
abordagem qualitativa, embasada no método etnografico. No processo de coleta de dados
privilegiei a observacdo participante, complementada por entrevistas semi-estruturadas e uma
extensiva pesquisa bibliografica.

No distrito de Nhamatanda os jovens dos 15-24 anos constituem um dos segmentos
populacionais mais afetados pelo HIV/AIDS, com uma taxa de prevaléncia estimada em
30,5% no ano de 2007, sendo por isso considerado um dos grupos mais vulneraveis a infeccédo
pelo HIV. As acbes de prevencdo do HIV voltadas para este grupo sdo desenvolvidas pelo
PGB, através das suas trés componentes: escolar, comunitaria e clinica. Entretanto, estas
acOes ainda estdo assentadas na premissa de que a simples transmisséo de informacéo implica
na mudanca de comportamentos dos jovens. Ademais, as a¢fes de prevencdo acabam tendo
por vezes um carater setorial e descontinuo, o que ndo permite o alcance de resultados mais
duradouros no &mbito da prevengéo do HIV.

Os resultados deste estudo sugerem que as agdes de prevencdo do HIV ainda nédo se
tém traduzido na reducdo consideravel da referida vulnerabilidade dos jovens (15-24) a
infeccdo pelo HIV neste distrito. Estas acfes colocam por vezes os jovens em situacdes de
maior suscetibilidade a infeccdo pelo HIV. Portanto, ha uma necessidade de se repensar no
modo como estas a¢des tém sido operacionalizadas, reelaborar os modelos pedagdgicos que
as norteiam e adequar os contetdos semanticos das mensagens em funcdo dos diferentes

contextos socioculturais em que a epidemia se espraia.

Palavras chaves: Jovens (15-24); HIV/AIDS; Vulnerabilidade; Programa Geragédo
Biz; Prevencédo do HIV.
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ABSTRACT

This study intends to understand how the Geracdo Biz Programme (PGB) acts to
prevent the HIV/AIDS in young people, between 15 and 24 years old. It is going also discuss
the vulnerability of HIV infection in Nhamatanda district, in Mozambique. The study used a
qualitative approach based on ethnographic method to achieve its goals. The data were
collected through participant observation, followed by semi-structured interviews and finally
did an extensive bibliographic review.

In the Nhamatanda district, the young people between 15 and 24 years old are the
population group more infected by the HIV, in 2007 the prevalence rate was around 30,5 per
cent, which put them at the top of the most HIV/AIDS vulnerable group. The PGB has been
developing actions to prevent HIV/AIDS in this group of people through three main
components: in-school interventions, community-based outreach and clinical youth-friendly
health services (IFHS). However, the PGB actions are unable to change youth health risk
behaviour because it still remains in a simply information delivering. Furthermore, sometime
they end up as sectorial and discontinuing actions, which result in the short term goals of HIV
prevention.

In conclusion, in Nhamatanda district, the PGB actions to prevent the HIV/AIDS are
still behind the expected rate. This study recommends some modifications in the program
approaches. Changing in the actions, pedagogic model and sociocultural context can be
revised and updated to generate positive perceived benefits against HIV/AIDS in young

people.

Key words: Young people (15-24); HIV/AIDS; Vulnerability; Geracdo Biz

Programme; HIV Prevention.
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INTRODUCAO

O HIV/AIDS é um dos mais graves problemas de salde publica mundial, e, na
atualidade, existem mais de 30 milhdes de pessoas vivendo com a infeccdo viral (PINHO e
PEREIRA, 2012). Esta doenca emergiu como um dos acontecimentos mais cruciais do século
XX, tendo suscitado uma demanda social por respostas efetivas, mesmo que incompletas
(MARQUES, 2003).

Atualmente a epidemia do HIVV/AIDS atinge com maior severidade os paises da Africa
subsaariana, sendo nesta regido onde se registraram 69% de todas as novas infeccOes
(UNAIDS, 2010). Dentre os paises da Africa subsaariana, Mogambique constitui um dos mais
afetados pela epidemia com uma prevaléncia estimada em 13,1% entre as mulheres e, 9,2%
entre os homens (INE e MISAU, 2010).

No contexto mogambicano os jovens dos 15-24' anos constituem um dos grupos
etarios mais afetados pela epidemia. Este segmento populacional com idades compreendidas
entre 0s 15-24 anos correspondem a 20% da populacdo mocgambicana (INE, 2009), e a
prevaléncia nacional entre estes foi estimada em 11,1% entre as mulheres e, 3,7% entre 0s
homens no ano de 2009 (INE e MISAU, 2010).

Este diferencial entre homens e mulheres jovens torna-se ainda mais significativo em
determinadas partes do pais, como sdo os casos das provincias de Sofala e Gaza, onde a
prevaléncia entre as mulheres chega a ser cinco ou seis vezes maior que a dos homens.

No entendimento do CNCS (2010), este alto nivel de soroprevaléncia entre os/as
jovens sugere que estes ja estdo mantendo relacdes sexuais® e, como a maioria dos jovens tera
iniciado a sua atividade sexual muito recentemente, a prevaléncia neste grupo etério
representa a ocorréncia de infecgdes recentes.

Para Andrade e Silva (2004), a velocidade de infeccdo neste segmento populacional
atinge principalmente as mulheres devido as questbes de ordem social e normativa,
relacionadas ao modelo de educacdo e a influéncia religiosa, que acaba prescrevendo o
comportamento das mulheres jovens a uma situacdo que ndo lhes d& a oportunidade ou

possibilidade de negociar uma relagdo sexual segura.

! Admitindo a existéncia de diferentes concepgdes de juventude e diferentes maneiras de vivenciar e
experimentar a juventude (PAIS, 1990; ESTEVES e ABRAMOVAY, 2008; ABRAHAMO, 2011), no presente
trabalho iremos trabalhar com este recorte por razdes que serdo explicitadas posteriormente.

2 Em Mogambique, segundo os dados do Inquérito Nacional sobre Satide Reprodutiva e Comportamento Sexual
dos Adolescentes e Jovens, realizado em 2001, 56,1% dos rapazes entrevistados tiveram a sua primeira relacdo
sexual na faixa etaria entre 15-19 anos (INE, 2001). Segundo dados do Inquérito Demogréfico e de Saulde 2003,
a idade mediana da primeira relagdo sexual fixa-se em 16 anos para mulheres e 16,8 para homens (INE e
MISAU, 2004). No Brasil, segundo um estudo realizado pela UNICEF em 2002, dos adolescentes brasileiros na
faixa etéria entre 12 e 17 anos, 32,8% ja haviam tido relagdes sexuais (BRASIL, 2006).



Na percepcdo de outros autores (UNFPA, 1999, 2003; BERER, 2007; UNFPA e
SAVE THE CHILDREN, 2009; AYRES et al., 2012) esta situagdo alude que os jovens
estejam iniciando e vivenciando a sua sexualidade num contexto de falta conhecimentos,
habilidades e recursos para o exercicio de uma relacdo sexual segura, encontrando-se estes
numa situacédo de acentuada vulnerabilidade a infeccdo pelas doengas de transmissao sexual e,
HIV em particular.

E no reconhecimento destas situacbes que se passou a desenvolver um conjunto de
acOes de prevencdo do HIV com vista a reducédo da referida vulnerabilidade (UNFPA e SAVE
THE CHILDREN, 2009).

No campo da saude em geral, e da epidemia do HIV/AIDS em particular, as
intervencdes centradas no quadro analitico da vulnerabilidade surgem para reconceituar a
tendéncia individualizante da doenca (MUNOZ SANCHEZ e BERTOLOZZI, 2007), que
tinha o conceito de risco como quadro de referéncia (AYRES et al., 1999). Essa nova maneira
de pensar a AIDS surge como contraposto as acdes preventivas fundadas na premissa de que a
simples transmissdo de informacdo implicaria numa mudanga do comportamento de risco
(AYRES et al., 2003).

Para Ayres et al. (2003), o conceito de vulnerabilidade propdem agdes néo restritas a
componente informagéo, buscando trabalhar com aspectos mais estruturais ou contextuais que

determinam a exposicao ao HIV. Nesta perspectiva, a vulnerabilidade e referida como:

“[.....] os diferentes graus e natureza da suscetibilidade de individuos e coletividades
a infeccao, adoecimento ou morte pelo HIV, segundo as particularidades de sua
situacdo quanto ao conjunto integrado de aspectos individuais, programaticos e
sociais que os pdem em relacdo com o problema e com 0s recursos para 0 Seu
enfrentamento” (AYRES et al., 1999).

Entretanto, apesar deste conceito ampliar as perspectivas para 0 conhecimento e
intervengdo sobre o HIV/AIDS (AYRES et al., 1998; AYRES et al., 2012) e estar-se perante
uma epidemia que tem proporc¢des globais (UNAIDS, 2011), é preciso também reconhecer
gue a forma como esta se espraia € diferente de regido para regido e varia de grupo para grupo
(CACERES, 2004).

Neste sentido, a forma como a suscetibilidade a infeccdo vai se configurando no tempo
e espaco, serd em funcdo das especificidades de cada contexto. Isso implica que as ac¢Oes de
prevencdo estejam em consonancia com essas especificidades. Caso contrério, por mais
inovadoras que estas sejam, na Otica de Pereira (s/d), tém largas possibilidades de estar

fadadas ao fracasso.



Em Mogambique, no &mbito da resposta nacional contra o HIV/AIDS, as acg0es de
prevencdo especificamente voltadas para os adolescentes e jovens iniciaram nos meados da
década 90° (OSORIO, 2004). Estas tiveram um grande impulso com o lancamento do
Programa Geracdo Biz (PGB) em 1999 pelo Governo de Mocgambique e pelo Fundo das
Nacdes Unidas para a Populagdo (UNFPA).

O Programa Geragdo Biz € o maior programa de prevencdo direcionado aos
adolescentes e jovens, cujo objetivo fundamental é a promocéo da satde sexual e reprodutiva
destes, incluindo a prevencdo do HIV. Desde o seu lancamento, este programa vem
desenvolvendo politicas e a¢Bes de prevengdo com vista a reducdo da vulnerabilidade dos
adolescentes e jovens em trés dimensdes: individual, programatico/institucional e social
(MISAU, 2004; PGB, 2007).

Para a materializacdo deste desiderato, este programa providencia informacGes e
servicos nas escolas, nas comunidades e, nas unidades sanitarias por meio de Servicos
Amigos dos Adolescentes e Jovens (SAAJ) (LOFORTE, 2007a). Nestes espacos as acdes de
prevencdo sdo operacionalizadas por ativistas ou educadores pares e por técnicos de salde
com formacdo especifica em matérias de salde sexual e reprodutiva para adolescentes e
jovens (PGB, 2007).

Este é um programa que faz parte de um amplo conjunto de ac¢bes voltados para os
adolescentes e jovens, introduzidos em vérias partes do Mundo® sob alcada e financiamento
das agéncias das NacOGes Unidas e com a participacdo dos governos nacionais (UNFPA,
2005). O sucesso que programas desta natureza tiveram em alguns paises, influenciou
bastante a sua introducédo e consequente expansdo em todo o territério mogambicano.

Entretanto, para autores como Matsinhe (2005 e 2007) e Loforte (2007a), apesar de o
programa ter potencial para ser transformativo, as suas a¢fes ainda ndo tém conseguido fazer
frente as altas taxas de incidéncia do HIV que se verificam em Moc¢ambique, principalmente
entre os/as jovens.

De acordo com os dados da Ronda de Vigilancia Epidemiologica de 2007, o nimero

de novas infec¢des por HIV em pessoas com pelo menos 15 anos de idade estimava-se 355

%% A importancia de tratar a questdo da sexualidade dos jovens, particularmente no tocante & salde sexual e
reprodutiva, foi abordada com muita veeméncia na Conferéncia das NacBes Unidas sobre Populacdo e
Desenvolvimento, no Cairo, em 1994, da qual Mogambique tomou parte (LOFORTE, 2007).

* Exemplos de alguns programas da mesma natureza do PGB implementados em outras partes do Mundo:
Lovelife, na Africa do Sul; Sexto Sentido em Nicaragua; no Benin um programa governamental combina a
capacitacdo para 0 emprego com a prevencdo do HIV e da gravidez; a UNESCO esta apoiando programas
integrados em beneficios para meninas adolescentes e jovens pobres na Asia Meridional, que abarcam
alfabetizacgdo, saude reprodutiva e HIVV/AIDS, etc (UNFPA, 2005).



por dia no ano de 2008 (GTM, 2008). Esta estimativa sugere que 0s programas de prevencao
ainda permanecem vazios em termos de significancia pratica no esteio de resultados que se
traduzam efetivamente na reducao consideravel de novas infecces.

Na dtica de Andrade e Silva (2005), uma das razdes que faz com que o Programa
Geracdo Biz esteja longe de atingir os resultados esperados é o fato de este programa ser
pouco acessivel aos adolescentes e jovens. Se por um lado ainda prevalecem problemas de
cobertura, por outro ha um total desconhecimento da existéncia destes servicos por parte
consideravel dos adolescentes e jovens. Esta situacdo faz com que muitos adolescentes e
jovens ndo se beneficiem dos aportes que poderiam ser fornecidos por este programa,
encontrando-se numa situagao de vulnerabilidade a infecgéo pelo HIV.

Para Matsinhe (2007), uma das limitacdes deste programa esta relacionada com o fato
de o tipo de estratégias para fazer frente a epidemia do HIV/AIDS, ter sido colocado em
Mogambique pelas agéncias internacionais, baseados em modelos universalizados ou
globalizados, que ndo estavam necessariamente atentos as idiossincrasias e/ou especificidades
das dinamicas locais e subcontextuais.

As acdes de prevencdo do HIV e promocao da salde acabaram aparecendo como
acOes racionais, obedecendo a uma racionalidade que corresponde aos fins ou aos meios
hegemonicos internacionais, induzidas de fora e estranhas ao lugar, territdrio, regido, ou ao
pais.

Este mesmo entendimento é partilhado por Passador e Thomaz (2006), quando
afirmam que esses programas acabam impondo modelos comportamentais preventivos
exogenos, sem uma prévia compreensdo e adequacdo a realidade local, chegando ao ponto de
produzirem efeitos contraproducentes em relacdo aqueles pretendidos pelas campanhas que
promovem.

E no esteio destas constatacdes sobre o potencial deste programa, que para a presente
dissertacdo levantam-se as seguintes questdes de partida:

(1) Como € que se tém configurado as acbes de prevencdo do HIV do Programa
Geracdo Biz?
(i) De que forma a configuragédo destas acdes podem colocar os jovens numa situagéo

de menor ou maior vulnerabilidade a infec¢do pelo HIV?

E a partir destas duas questdes que se procurou orientar o presente estudo, buscando
elementos para a sua compreensdo no distrito de Nhamatanda, provincia de Sofala em

Mogambique. A escolha de Nhamatanda como o nosso locus de analise deve-se ao fato deste



ser um distrito com uma taxa de prevaléncia entre os jovens dos 15-24 anos estimada em
30,5% no ano de 2007 (GTM, 2008).

Paralelamente a esta situacdo, este distrito encontra-se localizado ao longo do
Corredor da Beira, regido Centro de Mocambique. Para varios autores (MISAU, 2001;
MATSINHE, 2005; PASSADOR e THOMAZ, 2006; CNCS, 2010), os altos niveis de
prevaléncia encontrados neste distrito tem alguma relagdo com a sua localizacdo nesta parte
do pafs, regido onde se presume que a epidemia do HIV/AIDS tenha iniciado®.

Neste sentido, para o presente estudo pretende-se compreender como Sao
desenvolvidas as acdes de prevencdo do HIV do Programa Geragdo Biz direcionadas aos
jovens dos 15-24 anos e, dessa forma, buscar a compreensdo da possivel vulnerabilidade
destes a infeccdo pelo HIV no distrito de Nhamatanda. Especificamente pretende-se:

(i) Descrever as acOes de prevencdo do HIV direcionadas para 0s jovens;
(i)  Compreender as possiveis relacdes entre as acbes de prevencdo e a suscetibilidade
a infecgdo pelo HIV entre os jovens;

Para poder responder as perguntas que norteiam o presente estudo, para além da
introducdo e das consideracdes finais, estruturei esta dissertacdo em sete capitulos. No
primeiro capitulo é apresentado o percurso metodoldgico, onde sdo detalhados os caminhos
que nortearam a busca de material que serviu de base para a elaboracdo do presente estudo.
Porgue se trata de um estudo qualitativo embasado no método etnogréfico, privilegiei como
técnica de coleta de dados a observacdo participante, complementada por entrevistas semi-
estruturadas com alguns dos meus interlocutores e uma extensa pesquisa bibliografica.

No segundo capitulo, porque se trata de um estudo cujo objeto e unidade espacial de
andlise se localiza em Mocambique, faco uma caracterizacdo do pais, apresentado alguns
tracos gerais e algumas singularidades que o caracterizam. Para além destas caracteristicas
que definem o pais com um todo Unico e multifacetado, dei um particular destaque a
caracterizagdo do Sistema Nacional de Saude, com énfase no Servigo Nacional de Saude.
Finalizei este capitulo com a descricdo do estado de salde da populagdo mocambicana,
procurando descreve-la numa perspectiva historica, desde meados do século XX até a

atualidade.

® Presume-se gque em Mogambique a epidemia do HIVV/AIDS teve o seu inicio mais cedo na regido Centro em
relacdo as regides Sul e Norte. As hipdteses levantadas indicavam que no fim da década de 90, a prevaléncia na
regido Centro era provavelmente duas vezes maior em relagdo a do Sul (representada pela cidade de Maputo), e a
soroprevaléncia no Norte podia ser 25% mais alta em relagéo ao Sul do pais (MISAU, 2001).



No terceiro capitulo fago um enquadramento da epidemia do HIV/AIDS desde uma
perspectiva global até ao &mbito local. Este enquadramento estrutura-se a partir da descri¢éo
de dados epidemioldgicos que corporificam a epidemia em termos mundial e regional e, por
fim, descrevo 0 modo como a mesma se espraia em Mocambique no geral e, entre 0s jovens
(15-24 anos) em particular.

No quarto capitulo inicio com a descri¢do da unidade espacial de analise, neste caso, 0
distrito de Nhamatanda, localizado na provincia de Sofala na regido central de Mocambique.
Nesta descricdo é feita a caracterizacdo geral do distrito, com objetivo de dar a conhecer o
modo de vida e o ambiente de vivéncia e convivéncia dos meus interlocutores.
Adicionalmente descrevo o sistema de salde existente no distrito e o estado de saude da
populacdo. Termino este capitulo com a descri¢do da prevaléncia do HIV entre a populacédo
do distrito, dando particular destaque a prevaléncia entre os jovens.

No quinto capitulo enceto a descricdo de alguns aspectos relacionados a resposta
mocambicana frente & epidemia do HIV/AIDS. Esta descrigdo é subdividida em duas partes,
na primeira descrevo o processo de coordenacdo da resposta governamental ao HIV/AIDS,
evidenciando o desfasamento entre a esfera nacional e o ambito local. Na segunda parte
apresento as respostas das organizacdes da sociedade civil em Mogambique, descrevendo de
forma breve o processo de emergéncia destas organizacles, as caracteristicas e 0 contexto em
que as mesmas atuam. Finalizo a segunda parte deste capitulo com um olhar sobre os alcances
e os limites da atuacdo de uma das organizacfes da sociedade civil que atua no distrito de
Nhamatanda.

No sexto capitulo, norteado pelo objeto e objetivos do estudo, faco a descri¢do das
acOes de prevencdo do HIV voltadas para os jovens. Este capitulo come¢a com a descri¢do do
Programa Gerac¢do Biz, que é o maior programa de Salde Sexual e Reprodutiva e prevencao
do HIV voltado para os jovens em Mocambique. Neste processo é descrito a natureza do
programa, seus objetivos e as metas que o mesmo pretende alcancar. Em seguida descrevo a
forma como se deu a expansdo do programa pelo territorio nacional, evidenciando o
desfasamento entre o processo de expansdo e a realidade epidemioldgica que se vivia no pais.
Adicionalmente séo descritos os mecanismos de financiamento que norteiam o programa em
Mocambique, evidenciando os constrangimentos em torno deste processo. Por fim descrevo
as principais acdes de enfrentamento da epidemia no ambito do Programa Geragdo Biz no
distrito de Nhamatanda, descrevendo detalhadamente como sdo desenvolvidas as ac¢des de

base escolar, de base clinica e de base comunitaria.



No sétimo e Ultimo capitulo relato algumas das experiéncias vividas no campo, no
ambito das acdes de prevencdo do HIV voltadas para os jovens no distrito de Nhamatanda. A
primeira experiéncia esta relacionada a uma palestra dos educadores pares de base escolar
para os alunos da Escola Secundéaria Geral de Nhamatanda. A segunda € uma campanha de
sensibilizacdo realizada pelos técnicos de saude dos Servigos Amigos de Adolescentes e
Jovens do Hospital Rural de Nhamatanda para os alunos da Escola Secundéria Geral de
Nhamatanda.



1. METODOLOGIA

A presente dissertacdo baseia-se huma abordagem qualitativa, embasada no método
etnografico. Pretendo com este estudo compreender as acdes de prevencdo do HIV voltadas
para os jovens (15-24 anos) e, dessa forma, buscar o entendimento da possivel vulnerabilidade
destes a infeccdo pelo HIV no distrito de Nhamatanda, provincia de Sofala em Mogambique.

Foi ancorado neste propésito que optei por uma abordagem de carater qualitativo, na
medida em que esta privilegia um tratamento mais aprofundado de alguns temas (SPOSITO,
2011). Este diferencial em relacdo as outras abordagens nos permite obter outro ponto de vista
sobre os fendmenos e outras escalas de observacdo (ALAMI et al., 2010).

O uso deste tipo de abordagem vem ganhando cada vez mais espago no campo da
saude coletiva (TURATO, 2005; TOMAZ-MOREIRA et al., 2007; MINAYO, 2010). Para
Turato (2005), ao se aplicar as abordagens qualitativas em salde ndo se busca estudar o
fendmeno em si, mas entender o seu significado individual e coletivo para a vida das pessoas.
Seguindo este raciocinio foi fundamental procurar perceber o que os fendmenos da doenca e
da vida em geral representavam para 0s meus interlocutores. Conforme este autor parte-se do
principio que o significado tem funcdo estruturante: em torno do que as coisas significam, as
pessoas organizardo de certo modo suas vidas, incluindo seus préprios cuidados com a satde.

Centrados nesta abordagem foi possivel explorar um conjunto complexo de fatores
que envolvem o fendmeno central em estudo e perceber as perspectivas ou os variados
significados dos diferentes intervenientes (CRESWELL, 2010).

Para a devida operacionalizacdo desta abordagem segui a recomendacdo de Creswell
(2010), buscando proceder a coleta dos dados no ambiente natural em que os meus
interlocutores vivenciam a questdo ou o problema que estd sendo estudado, neste caso
concreto nos diferentes espacos e ambientes do distrito de Nhamatanda.

Embasado nestas caracteristicas da abordagem qualitativa, optei pela aplicacdo do
método etnografico. Este método vem sendo crescentemente utilizado para o estudo de uma
variedade de temas na area da saude coletiva, como um caminho que proporciona outro
entendimento dos diferentes fenémenos estudados (CAPRARA e LANDIN, 2008). Na oOtica
destes autores, o diferencial trazido por este método pode ser visualizado em diferentes
estudos que proporcionaram um entendimento mais refinado sobre diferentes questdes do
campo da saude coletiva.

Para o presente estudo este método permitiu a obten¢do de um quadro holistico do
tema em estudo, com énfase nas experiéncias cotidianas dos meus interlocutores
(FRAENKEL e WALLEN, 1990 ap. CRESWELL, 2010).



Entretanto, cabe antecipar que ndo busquei e nem consegui aplicar o método
etnografico dentro das suas premissas originais ou ao pé de letra (FONSECA, 1999).
Possivelmente o que consegui foi uma observagao de “tipo” etnografico, conforme o colocado
por Caprara e Paes Landin (2008). O que efetivei foi uma atividade de pesquisa de campo, por
um periodo relativamente prolongado de tempo, com contato direto com o objeto de estudo,
seguido pela sistematizacdo em formato de texto da experiéncia (FABIETTI, REMOTTI,
1997 ap. CAPRARA e LANDIN, 2008).

O elemento essencial que norteou o trabalho de campo foi 0 de procurar compreender
0 modo de vida de pessoas ou grupos e, as acOes de prevencdo do HIV voltadas para os
jovens, tentando sempre as compreender na perspectiva dos meus interlocutores
(SPRADLEY, 1980 ap. GUALDA e HOGA, 1997).

Conforme ja explicitado, o campo desta pesquisa foi o distrito de Nhamatanda na
provincia de Sofala em Mocambique. Neste distrito procurei estabelecer um contato o mais
estreito possivel com os jovens e com a realidade das acfes de prevencdo voltadas para este
segmento populacional durante quase sete (07) meses de estadia em campo (Fevereiro a
Setembro de 2012).

No entanto, estou ciente de que o tempo de permanéncia em campo pode néo ter sido
suficiente para 0 meu propdsito e, que 0 mesmo se encontra muito longe daquele tempo
médio de dois anos que Evans-Pritchard propds como o tempo em que o antropdlogo deveria
permanecer no campo (PEIRANO, 1992).

Durante o trabalho de campo aproximei-me da realidade dos Servicos Amigos de
Adolescentes e Jovens (SAAJ) e dos servicos de Aconselhamento e Testagem em Saulde
(ATS) do Hospital Rural de Nhamatanda. Nestes servi¢os foi possivel interagir com os
técnicos de saude que prestam servicos de aconselhamento e testagem em HIV/AIDS aos
jovens e, com 0s proprios jovens usuarios destes servicos.

A interacdo com a realidade destes servicos nédo se afigurou tarefa facil, situacdo que
esteve fortemente dependente de uma serie de condicionalismos, com destaque para a
necessidade de obtencdo de credenciais de autorizagdo junto dos responsaveis por estes
servigos. A tentativa de buscar qualquer tipo de informagédo ou empreender uma observacgao
mais minuciosa sobre o funcionamento destes servigos torna-se quase que impossivel, sem as
referidas credencias devidamente autorizadas.

O processo de obtencdo de credenciais tem o seu inicio na sede da Administracdo do
Distrito de Nhamatanda. Se a credencial ndo estiver devidamente assinada e carimbada pelo

Administrador do Distrito nada acontece. Ndo adianta se dirigir para nenhuma outra
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Instituico do Estado de nivel inferior existente no distrito, sem antes se conseguir a
autorizacdo ao mais alto nivel. Felizmente para 0 meu géaudio, coincidiu realizar o trabalho de
campo num distrito em que o Administrador é formado e trabalhou num passado recente na
area da saude. Possivelmente este fato tenha aberto espaco para uma melhor sensibilidade e
compreensdo da relevancia da pesquisa por parte deste mais alto representante do Estado no
distrito. Esta situagdo possibilitou ndo s6 a obtencdo de uma credencial devidamente assinada
e carimbada com uma brevidade ndo comum, como também trocar algumas impressdes sobre
0 quadro epidemioldgico vigente no distrito.

Entretanto, a despeito deste inicio estimulante do trabalho de campo, o segmento do
mesmo processo em outras instituicGes de nivel inferior atrasou o inicio da recolha dos dados.
A tentativa de empreender uma aproximacao inicial com a realidade dos servicos de salde
voltados para os jovens e relacionados com a prevencdo do HIV (SAAJ e ATS) so se tornou
possivel depois de algumas semanas em campo, enquanto aguardava pela autorizacdo dos
responsaveis do setor da saude.

Este atraso que se verificou na emissdo das credenciais de autorizacdo tornaria quase
que impossivel a realizacdo desta pesquisa se ndo tivesse sido previsto um tempo maior de
permanéncia na area de estudo. Possivelmente esta seja uma das vantagens de se empreender
uma etnografia, na medida em que este método demanda um tempo maior de permanéncia em
campo, permitindo por vezes que burocracias desta natureza possam ser ultrapassadas.

Paralelamente ao trabalho realizado nos servicos de salde, estabeleci um contato
prolongado com os jovens estudantes da Escola Secundaria Geral de Nhamatanda. Este
processo foi também norteado pelos mesmos caminhos de busca de autorizacdo que se
verificou no setor da salde, mas tendo sido possivel obter a autorizacdo num periodo de
tempo mais reduzido, na medida em que ja havia aprendido como contornar alguns aspectos
burocraticos a partir da experiéncia anterior.

Esta imers@o no ambiente escolar permitiu-me uma aproximacdo com o pulsar dos
corredores e das salas de aula da Escola Secundaria Geral de Nhamatanda. Durante este
processo foi possivel estabelecer uma interagdo com os ativistas ou educadores pares do
Programa Geracdo Biz e com os demais alunos desta escola. Nesta interacdo foi possivel
assistir palestras sobre Saude Sexual e Saude Reprodutiva, HIV/AIDS, etc., desenvolvidas
pelos ativistas ou educadores pares de base escolar do programa e pelos técnicos de saude
ligados ao Servico Amigo de Adolescentes e Jovens e outros servigos oferecidos no Hospital

Rural de Nhamatanda.
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Como se pode observar, o espaco escolar e 0s servicos de salde foram dois espacos
fundamentais de coleta de material para a presente pesquisa, tendo sido selecionados por
constituirem espacos onde se materializam acGes programaticas de prevencdo do HIV para os
adolescentes e jovens.

Adicionalmente, foi necessadrio me aproximar do ambiente burocratico da
Administracdo do Distrito de Nhamatanda, dos Servicos Distritais da Educagéo, Juventude e
Tecnologia, dos Servicos Distritais da Saude, Mulher e Acdo Social, entre outros. Nestes
servicos foi possivel recolher uma série de informacdes que s6 poderiam ser encontradas com
maior facilidade em documentos existentes nestas Instituicoes e que foram de fundamental
importancia para a presente pesquisa. A aproximacdo a estas InstituicGes permitiu também
estabelecer um contato permanente com alguns dos funcionarios responsaveis pelas acdes de
prevencdo e com 0s gestores dos programas nos servicos distritais.

Paralelamente a estes ambientes institucionalizados, foi de fundamental importancia a
imersdo nos diferentes espacos de interacdo da populacéo do distrito no geral e dos jovens em
particular. Com a pretensdo de buscar uma melhor apreensdo do cotidiano da populacéo, tive
por vezes que dedicar a minha atencdo e estar horas sem fim pelos diferentes bairros do
distrito, pelos mercados de venda dos mais diversos produtos, pelos estabelecimentos de
projecdo de filmes, pelos quiosques, pelas barracas, pelas casas de pasto, pelos caminhos de
pé posto entre as casas, pelo interior das casas dos meus interlocutores, pelas festas de
aniversarios, pelas discotecas, pelo campo de futebol, etc.

Para a operacionalizacdo de todo esse processo tive que me aportar de diferentes
instrumentos de coleta de dados e estratégias que a etnografia nos proporciona, tendo sido
fundamental a observacdo participante, complementada pelas entrevistas em profundidade e
pesquisa bibliografica (GUALDA e HOGA, 1997).

Estes instrumentos sé tiveram o sentido desejado na medida em que se procurou
sempre manter o foco na aprendizagem do significado que os participantes davam ao
problema em questdo. Centrado nesses aspectos, buscou-se uma pesquisa interpretativa, onde
a intencdo foi sempre fazer uma interpretacdo do que se enxergava, se ouvia e se entendia
(CRESWELL, 2010).

A observacdo participante foi realizada por meio de um contato direto com 0s jovens,
com a finalidade de obter informacGes sobre a realidade destes em seus proprios contextos.
Esta técnica permitiu a coleta de varios elementos de grande importancia para a pesquisa, que
seriam de dificil coleta através de questionarios ou da analise de documentos, mas que tinham
de ser observados em pleno funcionamento (MALINOWSKI, 1997).
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Durante o processo de observagdo participante acabei sendo parte do contexto em
observagdo, ao mesmo tempo modificando e sendo modificado pelo contexto (TOMAZ-
MOREIRA et al., 2007). Devo confessar que durante a minha estadia em campo, ndo sei se

consegui atingir o colocado por Fonseca (1999), quando afirmou que:

[.....] s6 a partir do momento em que o0s sujeitos observados passarem a sentir-se a
“vontade” na presenca do investigador, ¢ que se podera afirmar que o investigador
ja comeca a ser parte integrante do universo pesquisado (FONSECA, 1999).

Contudo, penso que o fato de estar em duvidas em relacdo ao alcance desta pretenséo
colocada por Fonseca (1999), ndo invalida nem retira créditos aos achados desta pesquisa.
Independentemente desta duvida, a observacgéo participante foi de extrema importancia para a
andlise das discrepancias entre o discurso e a préatica do grupo social em estudo (FONSECA,
1999).

Para o registro das observacdes, o didrio de campo foi o instrumento ideal. Segundo
Caprara e Landin (2008), este é o instrumento mais basico para o pesquisador que esta
fazendo uma etnografia, constituindo um documento pessoal onde o Investigador escreve
observagdes, experiéncias, sentimentos, sensagdes, até “percepcdes de pele”. Para estes
autores, este € um instrumento onde se deve registrar, de modo, mais fiel e detalhado possivel,
em cada ida ao campo.

Foi ancorado nessas colocagdes que procurei recorrer a recomendacdo Malinowskiana,
fazendo a utilizacdo do diario de campo de forma sistematica ao longo de todo tempo de
trabalho na area de estudo (MALINOWSKI, 1997).

Para além do diario de campo, fiz 0 uso de uma maquina fotogréafica para o registro de
certos fendmenos observados. Segundo Sato (2009), a utilizacdo de fotografias tem se
mostrado de extrema relevancia na pesquisa social, onde esta tem se apresentado com
maultiplos usos: como documento, como uma citacdo, como dado que possibilita esquadrinhar
uma situacdo de trabalho, como uma das visadas possiveis sobre 0s acontecimentos e como
fonte de inspiracdo para os relatos apresentados.

A expresséo abaixo utilizada por Sato (2009) sintetiza as situacGes que pude registrar e

vivenciar em campo, quando estive munido de uma maquina fotografica:

Imagens de pessoas, de interacfes sociais, de espacos e de coisas foram
registradas. Como fotégrafa, fui dirigida e dirigi. Presenciei acontecimentos
que mereciam ser fotografados e algumas situacbes que resolvi fotografar
configuraram uma outra: as pessoas fotografadas e eu éramos enquadrados
em cenas observadas por outros [.....] (SATO, 2009).

12



Esta colocagdo ilustra 0 quanto em determinadas situaces o recurso a fotografia foi
importante para complementar a observagdo de certas vivéncias durante o trabalho de campo.
O recurso a fotografia mostrou-se ainda de extrema relevancia no ato da escrita do texto da
presente dissertacdo. Conforme a colocacdo de Samain (1995), o texto ndo basta por si s6. A
fotografia, também ndo. Acoplados, inter-relacionados constantemente, entdo sim, ambos
proporcionardo o sentido e a significacéo.

Entretanto, cabe realcar que nem sempre o processo de captacdo de imagens foi
encarado com tranquilidade por parte dos meus interlocutores. Em determinados momentos
tive que me fazer ao campo sem a maquina fotografica, quando a presenca desta criava algum
desconforto nos meus interlocutores, como em situacbes que estes achavam que eu era
jornalista de algum 6rgdo de comunicacdo social e, que pudesse fazer um uso indevido das
imagens.

Concomitantemente a observacdo participante, procedi a recolha de informagdes por
meio da aplicagéo de entrevistas em profundidade. Segundo Tomaz-Moreira et al. (2007), este
tipo de entrevista tem sido bastante utilizado no campo da salde, sendo uma técnica que se
constitui numa conversa com propositos bem definidos, em que o pesquisador deve atuar
como facilitador de abertura, de ampliagcéo e de aprofundamento da comunicagéo, buscando
obter dados contidos nas falas dos entrevistados.

As entrevistas em profundidade foram aplicadas na sua vertente semi-estruturada. Esta
pode ser definida como aquela que parte de certos questionamentos basicos apoiados em
teorias ou hipoteses que fundamentam a pesquisa, onde apenas algumas questdes e tdpicos
sdo pré-determinados. A opcdo por este tipo de entrevista deveu-se também ao fato desta
permitir a reformulacdo de determinadas questdes durante a entrevista e, a possibilidade de
abandonar as irrelevantes (TOMAZ-MOREIRA, 2007).

Para o registro das entrevistas foi utilizado um gravador da marca Sony. Para
Schraiber (1995) ap. Belei et al. (2008), ¢ indicado o uso de gravador na realizagdo de
entrevistas para que seja ampliado o poder de registro e captacdo de elementos de
comunicacdo de extrema importancia, pausas de reflexdo, duvidas ou entonagdo da voz,
aprimorando a compreensédo da narrativa.

Esta indicacdo é corroborada por autores como Patton (1990) e Rojas (1999) ap. Belei
et al. (2008), ao afirmarem que o gravador preserva o contetdo original e aumenta a acuracia
dos dados coletados. Este aparelho registra palavras, siléncios, vacila¢cbes e mudangas no tom
de voz, além de permitir maior atencdo ao entrevistado. No entanto, estes autores chamam

atencdo sobre algumas precaucdes a se ter antes da gravacdo, como € o caso do dominio desta
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tecnologia, do teste da bateria, do volume e do funcionamento do aparelho, a aquisigéo
antecipada das fitas cassete e numeracao de sua sequéncia.

Entretanto, existiram alguns casos em que o0s entrevistados, por razGes diversas, ndo
permitiram a utilizacdo do gravador para o registro das entrevistas. Nestes casos as entrevistas
foram anotadas num bloco de nota, 0 que por vezes ndo permitiu a captacdo de todos os
elementos da comunicagéo dos entrevistados.

Com relacdo ao numero dos entrevistados, dizer que para o presente estudo foram
efetuadas 16 entrevistas. Pelas caracteristicas do método etnografico, no processo de coleta de
dados nédo existe a necessidade de se ter uma amostra representativa como acontece nas
abordagens quantitativas. As etnografias sao norteadas pelo principio da qualidade dos dados,
ou seja, a precisdo com que se retrata o contexto como um todo (GUALDA e HOGA, 1997).
N&o se pretendia a representatividade estatistica da populagédo alvo, mas buscar o significado
social que os sujeitos atribuem as suas a¢ées (MINAYO, 2010).

Paralelamente a técnica anterior, recorreu-se a uma extensiva pesquisa bibliogréfica,
que consistiu na leitura, analise e interpretacdo de livros, artigos, teses, periddicos,
documentos, manuscritos, etc., que serviram para o aprofundamento de muitas questdes
observadas em campo e o aperfeicoamento da fundamentacéo tedrica do estudo.

Entretanto, a precariedade de algumas das fontes documentais disponiveis, nem
sempre de facil acesso, ndo permitiu uma pesquisa de &mbito muito mais amplo como seria
recomendavel (CAMARGO Jr., 1999).

Espero que a combinacdo destas trés técnicas tenha sido suficiente para proceder a
coleta de dados etnograficos, estatisticos, histéricos e socioldgicos (FONSECA, 1999).
Almejo ainda que o cruzamento e comparagdo dos diferentes discursos, o confronto de falas
de diferentes sujeitos sobre a mesma realidade tenha ajudado a construir a tessitura da vida
social dos jovens no distrito de Nhamatanda, a compreensao das acdes de prevencdo do HIV
e, 0 entendimento da possivel vulnerabilidade destes a infecgéo pelo HIV.

Todavia, é fundamental ndo se perder de vista a colocacdo feita por Sposito (2011):

[...] é inegavel que sempre estaremos lidando com o carater provisério dos
resultados e com a necessidade de novas perguntas e outros estudos (SPOSITO,
2011).
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1.1. Aspectos Eticos

Por razdes de ordem diversa, a protecdo dos participantes é sempre o objetivo chave
em qualquer trabalho de pesquisa. Uma € a protecdo dos seus direitos e liberdades. A outra é a
manutencdo dos altos padrées da Comissdo Nacional de Bioética para a Saude (CNBS).

O projeto que embasou este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP), tendo sido aprovado sob o nimero 1416/11.
No entanto, urge reafirmar que o estudo foi de carater voluntario, onde foi garantida a
liberdade dos sujeitos participarem ou ndo da investigacdo. Os participantes foram
antecipadamente informados sobre o tratamento confidencial de toda a informacdo produzida
e também foram informados de que em nenhum momento 0s seus nomes serdo apresentados
ou associados aos dados recolhidos.

Nenhum participante foi entrevistado sem que antes tivesse conhecimento da natureza
do estudo e do que se esperava dele na entrevista. S6 foram incluidos no estudo jovens que
apos apresentacdo, leitura e esclarecimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
concordaram em fazer parte da pesquisa e que tivessem idades compreendidas entre os 15 e
24 anos. Termo este assinado pelos entrevistados e pelos pais e ou responsaveis legais, para
0s que tinham menos de 18 anos.

Para o presente estudo procurou-se excluir todos os jovens com idades igual ou
superior a 25 anos (em Mocambique, define-se como jovem todo individuo mogcambicano do
grupo etario dos 15 aos 35 anos) e, 0s que se encontravam no intervalo entre 15-24 anos, mas
que eles e ou seus responsaveis ndo concordaram com a sua participacdo no estudo. Foram
também excluidos aqueles que apresentaram qualquer restricao fisica, mental ou psiquica que
dificultasse o alcance dos propdsitos da pesquisa.

Foi garantida a oportunidade dos participantes poderem interromper a sua participacdo
em qualquer fase do processo de coleta da informacdo. Foi também salvaguardada a
possibilidade dos participantes conhecerem os resultados da pesquisa se assim o pretenderem.

Todos os participantes assinaram uma ficha de consentimento informado (anexo 01).
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2. MOCAMBIQUE: caracteristicas gerais

Mocambique localiza-se na costa oriental da Africa Austral. O pais faz fronteira com
0s seguintes paises: a Norte faz fronteira com a Tanzénia, a Oeste com o Malawi, Zambia,
Zimbabwe, Africa do Sul e Suazilandia e a Sul com a Africa do Sul. Toda a faixa Este ¢
banhada pelo Oceano Indico numa extensdo de 2.470 km (vide o Mapa 01).

O pais abrange uma area de 799.380 km?, subdivididas em 11 provincias. Ao Norte
temos as provincias do Niassa, Cabo Delgado e Nampula; no Centro encontram-se as
provincias de Tete, Zambézia, Manica e Sofala; ao Sul temos Inhambane, Gaza, Maputo
Provincia e Maputo Cidade, que ¢ a capital do pais. Cada provincia esta dividida em distritos,
tendo o pais um total de 128 distritos e 43 municipios. Os distritos estdo subdivididos em

postos administrativos e estes em localidades.

Mapa 01: Localizacéo e Divisdo Administrativa de Mogambique
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Fonte: Arquivo Eletronico da Universidade de Coimbra, 2012.

De acordo com os dados do ultimo RGPH de Mogambique realizado em 2007, a
populacdo mocambicana era de 20.632.434 habitantes, sendo 52% mulheres e, a maioria
residente nas areas rurais (70%). As projecdes apontam para uma populacdo atual em torno
dos 22 milhdes de habitantes (INE, 2010). A populac¢do adulta dos 15-49 anos constituiu 48%
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da populagdo total e os adolescentes e jovens dos 15-24 anos constituiam pouco mais de 20%
da populacdo. Esta situacdo faz com que tenhamos um pais com uma populagdo
fundamentalmente jovem (INE, 2010).

As mulheres em idade reprodutiva perfazem 5,5 milhGes de habitantes, e
correspondem a cerca de 50% da populacdo feminina. A populacdo em idade produtiva (a
partir de 15 anos de idade) na sua larga maioria (60%) dedica-se a agricultura, pecuéria e
silvicultura como principais atividades econdmicas e de subsisténcia. Entretanto cabe realcar
que nos ultimos anos tem-se assistido um crescimento acentuado do setor terciario, onde uma
série de atividades do setor informal acaba empregando um numero consideravel da
populacéo.

A estrutura social é caracterizada por familias alargadas, e mais ou menos nucleares,
monogamicas ou poligdmicas. Em termos de linhagens verifica-se a existéncia de dois
sistemas, patrilinear e matrilinear, sendo o rio Zambeze a linha divisoria entre os dois, 0
primeiro na regido a Sul e o segundo na regido a Norte do rio.

O pais é caracterizado por uma diversidade linguistica que vai do portugués até as
linguas nacionais. Em termos culturais podem-se identificar 16 grupos étnicos falantes de 24
linguas de origem Banthu (MAZULA, 1995). De acordo com os resultados do 3° RGPH, as
linguas mais utilizadas na comunicacdo diaria sdo: Emakhuwa (25%), Portugués (13%),
Xichangana (10%), Cisena e Elomwe (7% cada) e outras linguas mogcambicanas (29%) (INE,
2010). Esta diversidade torna Mocambique num pais multiétnico, multilinguistico e
multicultural, aspetos a ter-se em conta em qualquer dimensdo de analise da realidade
mocambicana. Apesar desta riqueza etno-linguistica, por razdes de ordem conjuntural o
portugués acabou sendo instituido como lingua oficial do pais logo ap6s a independéncia
nacional (MAZULA, 1995).

A independéncia nacional foi conquistada a 25 de Junho de 1975, ap6s quase 500 anos
de colonizacdo portuguesa. Este processo levou a constituicdo da Republica Popular de
Mogambique, com um regime politico monopartidario dirigido pela FRELIMO, movimento
de orientacdo politica socialista. Segundo alguns autores (FRANCISCO, 2003; MACAMO,
2003; SUBUHANA, 2007), com o colapso do sistema colonial portugués e a proclamacéao da
independéncia, abriu-se espaco para construcdo de outro tipo de relagdes sociais, econdémicas
e culturais, diferentes das que estavam vigentes no periodo anterior.

A altura da independéncia o pais encontrava-se com uma estrutura socioecondmica
profundamente subdesenvolvida. Na percepcdo de Mazula (1995), em 1975 Mogambique ndo

constituia, nem politica nem culturalmente, uma Nagdo-Estado e, em todos os setores da vida
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econdmica e social o atraso era generalizado. O atraso econémico-social em que 0 pais se
encontrava pode ser ilustrado com os seguintes exemplos: a taxa de analfabetismo estava na
ordem dos 93%; aproximadamente 171 medicos, numa relacdo de mais de 28.500 pessoas por
médico; mais de 70% da populacdo vivendo fora do alcance de quaisquer cuidados de salde;
uma taxa de mortalidade infantil elevadissima; falta de quadros mog¢ambicanos capazes e
suficientes para preencher os diversos setores econdmicos e sociais, situagdo agravada com a
saida de 900 técnicos portugueses e outros estrangeiros a altura da independéncia®.

Com o intuito de reverter esse cenario e de iniciar com 0 processo de construcdo de
uma nova nacao, uma das primeiras medidas, de &mbito social, tomadas pela FRELIMO’ foi &
nacionalizagdo de todas as clinicas privadas e a criacdo das condi¢fes para o surgimento de
um Servico PUblico de Satde®. Estas agdes, ainda que iniciais, culminaram com a elaboragéo
da primeira Politica Nacional de Satde em 1976, um dos instrumentos importantes para a
criagdo de condigdes para a garantia do acesso indiscriminado dos mogambicanos aos
servicos de saude.

Em 1977, reunida no seu Ill Congresso, a FRELIMO reafirmou a sua posi¢do como o
unico partido que conduziria os destinos da nacao e decidiu pela sua transformacdo em um
partido de vanguarda marxista-leninista, passando a ser esta a ideologia de atuacéo do Estado.
Este novo modelo ideoldgico representava uma negacao aos modelos coloniais e neocoloniais
e realcava a necessidade de um desenvolvimento socialista genuino centrado em instituicdes
que, na forma de ver da FRELIMO ndo promovessem a exploracdo do homem pelo homem
(MUNGOI, 2008). A partir dessas delibera¢Ges iniciou-se um sinuoso processo de
transformacdo de Mocambique num pais de cariz socialista.

Em termos econdmicos a opgdo socialista teve como vertente pratica principal a
introducdo de uma economia centralizada e planificada e, a nacionalizacdo de empresas e
servicos em quase todas as areas relevantes da atividade econémica (MACAMO, 2003).
Como parte deste processo estabeleceram-se cooperativas, unidades agricolas estatais,
empresas estatais e formas coletivizadas de comércio (MUNGOI, 2003). A estratégia de
desenvolvimento apoiava-se fundamentalmente na producdo agricola, nas quais as Aldeias

Comunais emergiam como eixo fundamental da libertacdo do Homem no campo (FRELIMO,

® Com a independéncia nacional, a quase totalidade dos estrangeiros abandonou o pais e, as cidades, que antes
eram ocupadas fundamentalmente pela populacdo branca, foram ocupadas por populacdo mogambicana que,
vinda dos subdrbios se deslocaram para o centro urbanizado e, oriundos do campo, se instalaram na area
suburbana e também na urbana (ARAUJO, 2003).

" FRELIMO (Frente de Libertacdo de Mogambique) é um movimento fundado em 1962, dirigiu a luta pela
libertacdo nacional contra o regime colonial portugués entre 1964-1975.

8 Decreto Presidencial 1/75 de 29 de Julho.
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1977). A organizacdo do povo em Aldeias Comunais era também uma das formas encontradas
pelo Estado para atingir com relativa rapidez a satisfagdo de certas necessidades da
populacéo, sendo a provisdo dos servicos de saude uma delas.

Outra das grandes deliberacbes com forte impacto social e vinculada ao Projeto
Socialista, foi & criacdo e organizacdo de um Sistema Nacional de Educacdo (SNE) que
rompesse com 0s objetivos e estrutura do sistema de educacdo colonial e também o
tradicional. O SNE tinha que ser a base para a criagdo do Homem Novo, 0 Homem Socialista
(FRELIMO, 1983). Para Paulo (1994), este processo significou em termos praticos a recusa
das praticas costumeiras tais como: os ritos de iniciacdo, lobolo entre muitos outros. Apesar
de estas praticas terem uma importancia muito grande para as familias mocambicanas, o
governo ndo as permitiu, o que fez com que estas continuassem a pratica-las em segredo.

Enquanto se criavam as bases para a construcdo e consolidacdo do Projeto Socialista
(CHICHAVA, s/d), deflagrou no pais um conflito armado nos finais 1977, opondo, de um
lado, a FRELIMO e, de outro, a RENAMO?®. O conflito alcancou o seu auge durante a década
80, tendo sido um dos fatores que inviabilizou a implementacdo do Projeto Socialista e,
agudizou as ja precarias condi¢des de vida dos mocambicanos.

O periodo de 1980 a 1991 correspondeu a fase mais intensa da guerra civil que o pais
viveu durante varios anos (ARAUJO, 2003). O desenrolar da guerra e o clima de instabilidade
que se vivia no pais, com maior énfase nas areas rurais, provocou a destruicdo da base
produtiva da populacdo e deu origem a intensos movimentos migratérios, com particular
destaque para o éxodo rural’®. Estes movimentos provocaram em alguns casos a
desestruturacdo de muitos agregados familiares e do tecido social de parte consideravel das
comunidades rurais.

Paralelamente a guerra, os primeiros anos da década 80 sdo marcados pela emergéncia
de fatores climéticos desfavoraveis, particularmente a seca e outras calamidades naturais que
reduziram significativamente a atividade econémica no pais, com maior impacto na
agropecudria. A producdo agropecuaria decresceu para niveis alarmantes e a sobrevivéncia

duma parte significativa da populagéo passou a depender da ajuda alimentar externa®’.

® RENAMO (Resisténcia Nacional de Mogambique) criada em 1976/77 sob designacio de Movimento Nacional
de Resisténcia (MNR).

1% 1sto sucedeu porque os fatores conjunturais referidos tornaram o meio rural extremamente repulsivo e 0s
espacos urbanos e urbanizados adquiriram valores atrativos que, embora apenas aparentes, surgem
hipervalorizados (ARAUJO, 2003).

! Estima-se que a ajuda alimentar, juntamente com as importac6es alimentares, corresponderam a mais de 80%
do total de mantimentos, no final da década de 80. A comida distribuida foi de 5.7000 toneladas em 1985,
180.000 toneladas em 1988 e cerca de 170.000 toneladas em 1989 (LOPES and SACERDOTI 1991 ap.
CARDOSO, 2009).
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Entretanto, cabe ressaltar que nem todos mogambicanos encontravam explicagdo da
situacdo em que o pais se encontrava nas razfes que vem sendo descritas. Segundo Mungoi
(2008), parte da culpa do marasmo social e econémico em que se vivia no pais era atribuida
por alguns segmentos da sociedade mocambicana a forma como a FRELIMO conduzia 0s
destinos do pais. No entendimento destes autores, a forma como os destinos do pais eram
conduzidos foi um dos fatores que fez com que a RENAMO conseguisse certa popularidade,
sobretudo nas areas rurais, na medida em que este movimento apoiava a “tradigdo”
mocambicana, em particular aos grupos religiosos e as antigas liderancas de linhagem
rejeitadas pela FRELIMO nos primeiros anos pos-independéncia.

Com o passar do tempo e o0 agudizar das condic¢des de vida da populagdo, mas do que
um prendncio, as liderancas da FRELIMO foram tendo cada vez mais certezas de que o
“Projeto Socialista” ja ndo conseguia dar conta da situagdo de crise em que Mocambique se
encontrava. Para Francisco (2003), o IV Congresso da FRELIMO realizado em 1983, foi um
dos momentos importantes do despertar para a necessidade de uma revisdo substancial da
estratégia econémica e de desenvolvimento que vinha sendo implementada desde 1976. Na
percepcao deste autor, neste congresso ja se reconhece o fracasso da estratégia socialista.

No ambito dessas constatacbes em 1984 o Governo aderiu as instituicbes de Bretton
Woods, nomeadamente Banco Mundial (BM) e Fundo Monetério Internacional (FMI) para
poder aceder ao financiamento internacional a economia, abrindo assim o caminho para a
liberalizagcdo do mercado. E também no esteio dessa adesdo que se inicia, a partir de 1985, o
terceiro processo de restruturacdo da economia e do desenvolvimento do pais*?, com o intuito
de se reverter a situacao flagelante em que o pais se encontrava (FRANCISCO, 2003).

Foi no contexto da conjuntura de restruturacdo econémica, instabilidade politica e
social, pobreza extrema, elevado indice de analfabetismo e precérias condicdes de saude da
populacdo, que se diagnostica no ano de 1986 o primeiro caso de AIDS™ em Mocambique.
Esta situacdo levou a criagdo no mesmo ano da Comissdo Nacional da AIDS, tendo sido
estabelecida nos moldes propostos pelas cartilhas da Organizacdo Mundial da Saude
(MATSINHE, 2005).

Como se pode depreender, a AIDS surge numa época em que para além do conflito

armado, o pais se encontrava num processo de transicdo politico-ideologica do “socialismo”

12 Sobre esta periodizagéo confira Francisco (2003).

3.0 primeiro caso de AIDS foi diagnosticado na cidade de Pemba, provincia de Cabo Delgado, norte do pais, no
ano de 1986. Sobre o caso, sabe-se que foi clinicamente diagnosticado num médico clinico geral, de origem
haitiana. Na altura do diagndstico ele ja se encontrava na fase de manifestacdo de sintomas de AIDS e porque o
pais ndo possuia capacidade laboratorial para diagndstico, teria sido enviado para a Republica da Africa do Sul,
onde foi feita a confirmacdo. O médico viria a falecer pouco tempo depois (MATSINHE, 2005).
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para o “capitalismo”, devido a “faléncia” do Projeto Socialista. Periodo este também marcado
pela morte do primeiro Presidente de Mocambique Independente, Samora Moisés Machel,
vitima de um tragico acidente de viacdo. Para alguns autores, a morte do Presidente marcou o
fim de um periodo da histéria de Mocambique, que Passador e Thomaz (2006) muito bem
designaram por Tempo Samora, possivelmente pela influéncia indelével que este Estadista
teve.

O processo de viragem é marcado por uma série de transformacdes tendo como um
dos marcos a introducdo do PRE em 1987 (Programa de Reabilitacdo Econdmica), apoiado
financeiramente pelo BM e FMI. Este programa visava fundamentalmente conter a crise
econdmica, aumentar a eficiéncia econdmica e reduzir os défices internos e externos. Como
consequéncia dessas transformacdes, o periodo que vai desde 1987-89, o crescimento
negativo foi substituido por um crescimento médio anual de cerca de 5%, para voltar a ser
negativo nos anos posteriores, tendo atingido em 1993-95 os niveis mais baixos das ultimas
cinco decadas: 5,4% em volume e 3,6 per capita, relativamente a 1973 (FRANCISCO, 2003).

Em 1990' o PRE é transformado em PRES™ (Programa de Reabilitacdo Econémica e
Social), no sentido de dar um impulso e atender as demandas de ordem social. Nessa altura o
indice de Desenvolvimento Humano de Mogambique estava situado em 0,299, como
resultado de uma taxa de alfabetizacdo adulta estimada em 32,9% e uma esperanca de vida de
39,6 anos (FRANCISCO, 2003). Concomitantemente a introducdo do PRES, € aprovada em
1990 a nova Constituicdo, que reconheceu formalmente o fim da Repulblica Popular de
Mocambique. Outro aspecto marcante desta nova Constituicdo foi o reconhecimento formal
das autoridades comunitarias locais (entre as quais se incluem as autoridades tradicionais).

Nessa mesma altura ja se tinha iniciado os primeiros contatos para por fim ao conflito
armado gue iniciara em 1976, culminando com a assinatura dos Acordos Gerais de Paz (AGP)
de Roma em 1992, entre a FRELIMO e a RENAMO. As Nacgbes Unidas estimam que a
Guerra tenha causado um prejuizo de pelo menos 15 bilhGes de ddlares americanos e que
entre 1980-88 tenham morrido aproximadamente 900.000 pessoas como resultado direto da
desestabilizagdo, das quais 496.000 foram criancas (LUIS, 2004 ap. MUNGOI, 2008).

Com os Acordos Gerais de Paz de 1992 consolidou-se o processo de constituicdo de

uma sociedade democratica e multipartidaria, abrindo-se novos caminhos para a reconstrucao

¥ No inicio da década de 90, o Banco Mundial (BM) classificou Mogambique como o pais mais pobre do
mundo, pois na éptica do BM o seu rendimento per capita tinha decrescido para cerca de 80 USD (INE, 2011).

O PRE-PRES sdo programas de estabilizacdo e ajustamento estrutural, semelhante aos que foram
implementados a partir do final da década 70 na maioria dos paises da Africa subsaariana (FRANCISCO, 2003).
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de uma nacgdo devastada por uma guerra de 16 anos. Em Outubro de 1994 realizaram-se as
primeiras elei¢cGes gerais e multipartidarias da histdria do pais, tendo saido como vencedor o
partido FRELIMO. Na altura das elei¢bes o pais possuia cerca de 15 milhdes de habitantes, a
esperanca de vida a nascenca era de 44,7 anos e a taxa de alfabetizacdo adulta era de 33,5%.
A mortalidade infantil (antes dos cinco anos) era de 273 por 1000 nados vivos, mas a
fertilidade era muito elevada (6,3). Estimava-se que mais de 46% da populacdo tinha menos
de 15 anos de idade (UNDP, 1995).

A partir de 1995 iniciou-se uma série de mudancas politicas e institucionais que eram
acompanhadas por um ambiente de tranquilidade politica e relativa seguranca social. O pais ja
estava com uma economia totalmente virada para o mercado e comegou-se a registrar um
crescimento econdmico mais rapido e firme do que em anos anteriores. No @mbito da acédo
governamental um dos aspectos marcantes neste periodo foi a introducdo do primeiro
Programa Quinquenal do Governo®® (1995-1999), como resultado da experiéncia adquirida da
implementacdo dos instrumentos de planificacdo anteriores’’. O Plano Quinquenal do
Governo (PQG) emerge com o objetivo central de reducdo da pobreza absoluta, por meio da
promocdo do desenvolvimento social e econdmico sustentaveis.

No periodo de vigéncia deste instrumento o pais registrava uma incidéncia da pobreza
estimada em 69,4% em 1996/7, indicando que mais de dois tercos da populacdo (11 milhdes)
viviam em estado de pobreza absoluta. Em termos espaciais, a incidéncia da pobreza era
maior nas areas rurais (71%) contra 62% nas areas urbanas. Esta situacdo ganhava um dos
seus contornos mais visiveis na desnutri¢do crénica entre criancas com menos de cinco anos
de idade, particularmente nas areas rurais, com o0s pobres e ndo pobres igualmente afetados
(INE, 1998 ap. FRANCISCO, 2003).

O cenario em que se vivia evidenciava 0 quanto o0 crescimento econdmico que
Mocambique vinha registrando na década 90 ainda ndo se fazia sentir na melhoria das
condigdes sociais. O pais apresentava um Indice de Desenvolvimento Humano baixo, situado
na ordem dos 0,258 em 1997, como reflexo de um pais que possuia uma taxa de alfabetizacéo
adulta estimada em 39,5% e uma esperancga de vida de 42,3 anos (FRANCISCO, 2003).

De 1997 para a atualidade, diversas agdes e transformacbes de ordem politica,
econdmica, social e cultural tém acontecido na sociedade mogambicana, nas quais 0 combate

a pobreza emerge como o maior desafio. E no esteio da luta contra a pobreza que se introduz

16 Na atualidade esta em execugéo o Plano Quinquenal do Governo (2010-2014), tendo-se executado outros dois
planos quinquenais (2000-2004 e 2005-2009).

Y Dos instrumentos de planificacdo, para além dos j& citados destacam-se o Plano Prospetivo Indicativo (PPI)
em 1979; Programa de Acdo Econdmica (PAE) em 1983.
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o primeiro PARPA®™ (2001-2005) no inicio da primeira década do século XXI. Este
instrumento foi criado com o intuito de galvanizar ainda mais as a¢fes de combate a pobreza,
que constituem o maior desafio da governacdo em Mocambique. Como consequéncia dessas
acOes registraram-se ligeiras melhorias nas condi¢des de vida dos mogambicanos. Entretanto,
conforme a colocagdo de Villela (1999), a importancia desses ganhos se reduz frente aos
problemas que ainda ndo estéo resolvidos.

N&o obstante 0s seus ricos recursos naturais (carvdo, gas, areias pesadas, madeira e
possivelmente petréleo®, etc.) e da sua posicdo estratégica na regido da Africa Austral,
Mogambique € atualmente considerado um dos paises mais pobres do mundo. Apesar do
crescimento econdmico®® que se vem registrando ano pés ano, 55% da populacdo
mocambicana ainda se encontra numa situacdo de extrema pobreza. Em relacdo a altima
avaliacdo feita em 2002/3 verifica-se que as taxas de pobreza mantiveram-se inalteraveis. As
areas rurais continuam sendo as mais fustigadas pela pobreza (MPD, 2010; INE, 2011; GM,
2012).

Estimativas sugerem que 52% dos mogambicanos ainda sdo analfabetos, ndo sabendo
ler nem escrever. A situacdo torna-se mais gritante se avaliarmos em termos de analfabetismo
funcional. No ano de 2010 a esperanca de vida estava situada em 48,5 anos sem contar com a
influéncia do HIV/AIDS. No mesmo ano a taxa de mortalidade infantil tinha sido estimada
em 93 6bitos por mil nascimentos. Os dados apontam que 46,4% das criangas com menos de
60 meses estdo atrofiadas (desnutricdo cronica moderada), 18,7% tém insuficiéncia de peso e
6,6% sofrem de marasmo (desnutricdo aguda). A incidéncia da desnutricdo crbnica severa é
de 23% (MPD, 2010).

E mesclado neste contexto que a epidemia do HIV/AIDS vem evoluindo em
Mocambique. Um contexto marcado por uma capacidade reduzida do Estado em absorver as
demandas sociais, colocando milhdes de pessoas em situacdo de vulnerabilidade a infecc¢éo,

adoecimento e morte.

'8 plano de Agdo para Redugéo da Pobreza Absoluta. Neste momento esta em vigor o PARP (2010-2014), tendo-
se passado antes pelo PARPA 11 (2006-2009).

9 Ainda est4 na fase de estudos e prospecgdo, com algumas evidéncias a indicarem para a sua ocorréncia na
Bacia do Rio Rovuma na regido Norte do Pais.

%0 A economia nacional cresceu a uma taxa média anual de 7,6% no periodo 2002-2009 (MPD, 2011).
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2.1. Caracterizagédo do Sistema Nacional de Saude

O Sistema de Saide em Mocambique € constituido pelo setor publico (Servigo
Nacional de Saude), setor privado com fins lucrativos (clinicas e hospitais), o setor privado
com fins ndo lucrativos (como as unidades sanitarias sustentadas por ONGs e confissdes
religiosas) (MISAU, 2007) e por servicos de medicina tradicional (MOSSE e CORTEZ,
2006).

O servico publico de saude foi criado logo apos a proclamacéo da independéncia em
1975. Este foi criado com o objetivo de colocar os servicos de assisténcia a salde ao alcance
de todos os mocambicanos e de forma ndo discriminatoria. Antes da independéncia nacional
estes servicos encontravam-se na sua maioria localizados nas areas urbanas e viradas para
uma populacdo branca (FRELIMO, 1977). Tratou-se, na prética, de uma tentativa de
expansao dos servicos e das estruturas a todos 0s mogambicanos e a todos os pontos do pais
(MOSSE e CORTEZ, 2006).

Dos setores existentes, o publico é formado pelo Servico Nacional de Satde (SNS),
que constitui o principal prestador de servicos de salde a escala nacional (MISAU, 2007). No
entanto, 0 SNS sempre foi complementado pelos servicos de medicina tradicional, um setor
gue sempre existiu no nosso pais e que perdura até ao presente (MARTINS, 2011).
Paralelamente a estes dois setores, nos ultimos tempos tem crescido a complementaridade por

parte dos servicos privados e, servi¢cos sem fins lucrativos (MOSSE e CORTEZ, 2006).

2.1.1. Servico Nacional de Saude (SNS)

O modelo atual do Servico Nacional de Saude foi criado em 1991, com o objetivo de
garantir o direito a assisténcia médica e sanitaria a todo o cidaddo mocambicano. Este
processo estava inserido no quadro da reforma institucional e da delimita¢do do setor publico,
em curso nos inicios da década de 90 em Mocambique?'.

O SN constitui o conjunto das unidades sanitarias de formacgéo e outras, dependentes
do Ministério da Salde, incluindo as que foram nacionalizadas em conformidade com o
Decreto-Lei n° 5/75, de 10 de Agosto, que concorrem para a prestacao de cuidados de satde a
populagéo. Estes servigcos prosseguem 0s seus objetivos por meio de agdes de promocao,

prevencdo, assisténcia e de reabilitacdo, recorrendo a formacao e pesquisa como meio para o

2! Boletim da Republica N° 52, Lei N°25/91 de 31 de Dezembro do Conselho de Ministros.
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seu desenvolvimento continuo. As instituicbes do SNS tém funcbes de supervisdo,

fiscalizagdo e de apoio técnico as unidades que Ihes sdo de nivel inferior, sejam elas do setor

publico sejam do setor privado.

Segundo MISAU (2007) para efeitos de assisténcia sanitaria a populacdo e de

categorizacdo hierarquica das instituicdes, o SNS organiza-se pelos seguintes niveis de

atencdo:

O nivel primario: corresponde aos Postos e Centros de Saude e tém como funcdo
executar a estratégia de Cuidados de Saude Primarios (CSP). Estas unidades sanitarias
constituem o primeiro contato da popula¢do com os servicos de satde. O Centro de
Saude, tendo sob sua responsabilidade a salde da populacdo e do ambiente, deve
assegurar a cobertura sanitaria de uma populacdo dentro de uma zona geogréafica bem
definida pela Area de Salde?®. Estes podem se classificar em rurais ou urbanos,

dependendo da area de sua localizacéo.

O nivel secundario: € mais diferenciado e desenvolvido para apoiar o nivel primario
quer quanto aos problemas técnicos como organizacionais (MOSSE e CORTEZ,
2006). Este é composto pelos Hospitais Distritais, Rurais e Gerais e ttm como funcao
prestar Cuidados de Salde Secundarios e constitui o primeiro nivel de referéncia para
os doentes que ndo encontram resposta nos Centros de Saude. O Hospital Distrital
destina-se a servir de unidade hospitalar de primeiro nivel de referéncia dos varios
Centros de Saude da sua zona de influéncia. Todavia, em casos de urgéncia, recebem
diretamente doentes que efetuam o seu primeiro contato com o Servi¢co Nacional de
Saude.

A principal caracteristica de um Hospital Rural, que o distingue dos Hospitais
Distritais, é o fato de possuir condi¢cdes para a realizacdo de intervencfes de grande
cirurgia, para o internamento, e disponibilidade de servigos individualizados das
quatro especialidades basicas: medicina interna, pediatria, cirurgia, obstetricia e
ginecologia (MOSSE e CORTEZ, 2006).

O nivel terciario: é composto pelos Hospitais Provinciais e constituem a referéncia
para os doentes que ndo encontram solugdes no nivel dos Hospitais Distritais, Rurais e

Gerais bem como dos doentes provenientes dos Hospitais Distritais e Centros de

22 Area de Satde: unidade territorial com uma populagéo variando entre (20.000 a 100.000) (100.000 a 200.000)
habitantes, aproximadamente, servidos por um Centro ou Posto de Salde (BR N° 52, Lei N°25/91 de 31 de
Dezembro).
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Saude que se situam nas imediagdes do Hospital Provincial e que ndo tem Hospital
Rural nem Geral para onde possam ser transferidos (MISAU, 2007).

As estruturas de saude do nivel terciario apoiam, supervisionam e coordenam o
trabalho dos escaldes inferiores. A este nivel as acdes meédicas de carater curativo
incluem especialidades mais complexas como, por exemplo, para além das do nivel
secundario, as infectocontagiosas, cuidados intensivos, psiquiatria, dermatologia,
medicina fisica, reabilitagdo, etc. (MOSSE e CORTEZ, 2006).

O nivel quaternario: é composto pelos Hospitais Centrais, e constitui a referéncia
para os doentes que ndo encontram solucdes ao nivel dos Hospitais Provinciais,
Distritais, Rurais e Gerais bem como dos doentes provenientes de Hospitais Distritais
e Centros de Saude que se situam nas imediacGes do Hospital Provincial e que ndo
tem Hospital Provincial, Rural nem Geral para onde possam ser transferidos. Neste
nivel situam-se também os Hospitais Especializados que prestam cuidados muito
diferenciados de uma sé especialidade. Estes hospitais s6 podem ser criados quando se
prova que essa é a forma mais eficaz de prestacdo de cuidados dessa especialidade
(MISAU, 2007).

Em Mocambique, os cuidados curativos do nivel quaternario tem um carater regional,
uma vez que estdo a cargo dos trés Hospitais Centrais existentes nas cidades de
Maputo, Beira e Nampula, sendo cada um responsavel por uma regido do territério
nacional (MOSSE e CORTEZ, 2006).

Segundo 0s mesmos autores, os Hospitais Centrais funcionam também como
“Hospitais Provinciais” das provincias onde se localizam embora, ndo sé recebam
doentes nos casos referidos acima, podendo, contudo, em casos de urgéncia e outros
motivos excepcionais, devidamente regulamentados, receber diretamente doentes que

efetuem o seu primeiro contato com o SNS.

Fazem ainda parte do SNS as seguintes institui¢fes: centros de higiene e exames

médicos, instituicbes de formacdo profissional, laboratérios especializados, instituicbes de

pesquisa e outras instituicdes que eventualmente venham a ser criadas ao abrigo da Lei N°

25/91%. Em 2006, 0 SNS contava com 1.338 unidades sanitarias de diferentes niveis, sendo

03 Hospitais Centrais, 07 Hospitais Provinciais 04, Hospitais Gerais, 35 Hospitais Rurais, 775

% Boletim da Republica N° 52, Lei N°25/91 de 31 de Dezembro do Conselho de Ministros.
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Centros de Saude (sendo 112 do tipo I, 334 do tipo |1, 329 do tipo Il1) e 514 Postos de Saude
(MISAU, 2007).

E de referir que apesar de o nimero de unidades sanitarias estar a aumentar de ano
para ano, uma parte significativa das mesmas esta a funcionar muito abaixo dos critérios e
requisitos minimos estabelecidos, sobretudo no que concerne ao quadro de pessoal e
infraestruturas bésicas.

Outro fator problematico é o fato de o sistema de referéncia ter sofrido distor¢des que
resultaram em grande medida da fraca operacionalidade das unidades mais periféricas. Este
funcionamento abaixo dos padrdes minimos deveu-se essencialmente a guerra e a conjuntura
econdmica que o pais vive nas ultimas duas décadas. Nas unidades sanitarias esta situacao
caracteriza-se pela escassez cronica de insumos criticos para a prestacdo de cuidados de
salde, repercutindo-se negativamente na sua qualidade, sobretudo nas areas rurais. Em
consequéncia, o sistema de referéncia é na pratica pouco funcional e frequentemente os
utentes acedem ao SNS em qualquer dos niveis de atencéo.

Em termos de recursos humanos, o SNS contava com um efetivo de 34.507
funcionarios, sendo 18.587 da area especifica. Destes, 863 sdo médicos e 9.507 séo
enfermeiros gerais e de salde materno infantil (MISAU, 2007a). Todavia, Mogambique ainda
esta longe de atingir as metas recomendadas pela OMS, que seria de 230 profissionais de
enfermagem, salide materna infantil e médicos por cada 100 mil habitantes. Neste momento o
pais apresenta ainda 65 profissionais por cada 100 mil habitantes, cerca de um quinto do
recomendavel.

A despeito dos avancos e melhorias que se registraram nos ultimos tempos, ainda se
esta perante um Servi¢co Nacional de Saude com uma fraca capacidade de resposta para as
demandas por cuidados de salde proporcionados pelos cerca de 22 milhGes de

moc¢ambicanos.
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2.2. Estado de Saude da Populacdo Mogambicana

Junto a AIDS temos uma série de outras epidemias,
como a tuberculose, maléria — caracteristicas de um pais
em desenvolvimento — que se somam a uma série de
outras doengas e mazelas de desenvolvimento trazidas
pela industrializacdo, como estresse, doencas cardiacas,
acidentes de trabalho, produzindo uma combinacdo que
pode facilitar a propagacdo do HIV (TERTO Jr., 1997).

O estado de saude dos mogambicanos ainda ndo é dos melhores do Mundo, sendo
caracterizado por um perfil epidemioldgico tipicamente de um pais em vias de
desenvolvimento, com o predominio de doencas infectocontagiosas como a maléria, diarreias,
doencas respiratorias e ultimamente, o HIV/AIDS (SCHWALBACH et al., 2004).

O padréo epidemioldgico existente pode ser visto como resultado de um processo
historico, que se foi materializando ao longo do tempo em funcéo de uma série de fatores de
ordem estrutural e conjuntural, com influéncias no acesso aos servicos de salude por parte da
populacéo e na capacidade de resposta por parte do Estado em absorver essas demandas.

Segundo Newitt (1995), até a década de 50, devido a falta de condi¢des adequadas de
salde e higiene, a malaria, a doenca do sono, a lepra e a bilharziose eram doencas endémicas,
e um terco das criancas morriam durante a infancia. De acordo com 0 mesmo autor, a malaria
e a doenca do sono ja constituiam grande preocupacdo para 0 Governo colonial portugués nas
décadas anteriores, tendo por isso sido criadas unidades especificas para o seu combate nas
décadas 30 e 40. Depois da Segunda Guerra Mundial (1939-1945), outras doencas foram
adicionadas aquela lista de prioridades, tais como bilharziose, tuberculose e lepra.

Entretanto, ainda que os graves problemas de saude da populagdo mogambicana nédo
tivessem sido adequadamente confrontados no tempo colonial, as acGes de salde publica com
impacto mais amplo foram as causas mais diretas do comec¢o da diminuigdo da mortalidade a
partir de 1950 (NEWIT, 1995). Este declinio fez com que a mortalidade se situasse em torno
dos 32 Obitos em cada 1000 habitantes na década 50 (PNUD, 1998). Esta reducdo da
mortalidade, ainda que gradual, teve algum impacto na aceleracdo do ritmo de crescimento
demografico nas ultimas décadas do periodo colonial (NEWIT, 1995).

Embora a mortalidade tenha registrado algum declinio, o quadro epidemiolégico da
populacdo mogambicana ainda estava longe de ser dos melhores. No periodo que vai de 1965
a 1970, a taxa de mortalidade era de 23%o, superior & média mundial de 14%o e a da Africa
que era de 20%o (UN, 1970 ap. MAZULA, 1995).
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A situacdo de precariedade em termos de acesso e assisténcia a salide que a maioria da
populacdo mogambicana estava voltada na década de 60, é também confirmada por Francisco
(2003) ao afirmar que a esperanca de vida aumentou apenas 3.5 anos entre 1960 e 1970, e que
0 Estado colonial nunca teve como prioridade a melhoria do desenvolvimento humano da
populacdo mogambicana. Esta posicdo é reiterada por Martins (2011) ao afirmar que as
caracteristicas negativas da medicina colonial (em especial o seu carater discriminatorio)
fizeram com que Medicina colonial tivesse pouco impacto na saide dos mogambicanos.

A década 60 e 70 sdo marcadas pela Luta da Libertacdo Nacional (1964-1975), e
alguns relatos apontam que foram conseguidas algumas melhorias no estado de saude de parte
da populacéo mogambicana através dos cuidados de sadde prestados nas Zonas Libertadas®
(MARTINS, 2011). Com a Independéncia Nacional em 1975, criaram-se as bases para a
criacdo e organizacdo de um Servico Nacional de Saude com uma politica sanitaria que
priorizava a medicina preventiva e 0 combate as grandes endemias (FRELIMO, 1983). Com a
énfase na medicina preventiva pretendia-se alcancar a maioria da populacéo do pais, rural ou
peri-urbana, através do estabelecimento de uma vasta rede de unidades e de agentes sanitarios
de base capazes de prestar cuidados de salde elementares, bem como de promover a saude
pela educacdo e pela melhoria das condicdes de higiene (MENESES, 2004).

Um més ap6s a proclamacdo da independéncia, uma das primeiras medidas tomadas
pelo novo Governo liderado pela FRELIMO foi a nacionalizacdo da medicina a 24 de Julho
de 1975. Por um lado esta decisdo trouxe algumas consequéncias para o setor da saude, na
medida em que significou a partida de muitos médicos e enfermeiros de origem portuguesa®>.
Resultou também no encerramento de certas unidades sanitarias e no funcionamento de
algumas das unidades quase que em regime de urgéncia, provocado pelo grande afluxo por
parte da populacdo. Por outro, abriu espaco para a materializacdo do direito de acesso aos
servicos de satide para todos 0s mocambicanos de forma indiscriminada?®.

Para a operacionalizacdo desta medida o Estado passou a afetar importantes recursos

humanos e financeiros ao setor da salde por forma a alargar os cuidados meédicos a maior

24 Zonas Libertadas constituem as primeiaras partes do territrio mogambicano conquistadas pela FRELIMO
durante a Luta de Libertacdo Nacional contra o colonialismo portugués. Nestas zonas foram instaladas algumas
infraestruturas de sdude para prestar cuidados a populacdo ali residente e aos combatentes. Estas zonas
constituiam alvo preferido de bombardeamentos por parte da forga aérea colonial portuguesa (MARTINS, 2011).
% Para suprir a falta de médicos nos primeiros anos pés-independéncia, o Governo da FRELIMO assinou
acordos de cooperagdo com paises socialistas como a Ex-URSS, Cuba, China, entre outros.

% O Decreto Presidencial N° 1/75 de 29 de Julho estabelece em um dos seus paragrafos que esta decisdo é
necessaria para colocar os servicos de salde ao servico das massas. Para realizar este objetivo era necessario
nacionalizar todas as clinicas privadas e a criagdo de um Servico Nacional de Salde cujo objetivo seria de
planificar todos os servigcos médicos e sanitarios disponiveis, e assegurar assisténcia sanitaria a todos os cidad&dos
indiscriminadamente.
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parte da populagdo mogambicana, em especial nas é&reas rurais, dando conteddo a
nacionalizagdo da saude feita logo apos a independéncia (FRELIMO, 1983).

Nos primeiros cinco anos pos-independéncia uma série de a¢Ges foram realizadas para
inverter o cendrio epidemioldgico que predominava (PNUD, 1998). No Il Congresso da
FRELIMO, reafirmou-se a necessidade de uma progressiva expansdo dos cuidados de saude
para todo pais, com especial enfoque para um sistema de protecdo materno-infantil, a fim de
se reduzirem as elevadas taxas de mortalidade materno-infantil (FRELIMO, 1977).

Foi neste periodo que se voltou a registrar um declinio da mortalidade, principalmente
a infantil, como resultado das graduais melhorias das condi¢des de saulde, educagdo e
habitagdo (PNUD, 1998). No ambito das acOes que se iam desenvolvendo, a despesa do
Estado para o setor da saude cresce de 115 MT em 1977, para 185 MT em 1982, o que
significou um aumento de 61%, ou seja, um crescimento médio anual superior a 8%
(FRELIMO, 1983). Para corrigir as distor¢des criadas pelo colonialismo, o nimero de
unidades sanitarias aumentou de 733 em 1977, para 1341 em 1982. O acréscimo mais
significativo foi de Postos de Salde os quais mais do que duplicaram, passando de 455 em
1977 para 933 em 1982.

Pelo peso que a maléria representava nos casos de morbidade e mortalidade no pais,
foi criado o Programa Nacional de Controle da Malaria (PNCM) no ano de 1982 (MISAU,
2006). Ainda no ambito das acOes estatais na area da salde, organizou-se uma Campanha
Nacional de Vacinacdo, que atingiu uma cobertura de 95,7%. Esta campanha foi um passo
decisivo para se declarar a Erradicacdo da Variola em Mogambique (FRELIMO, 1983).

Entretanto, esse conjunto de acdes ainda estava muito aquém das reais necessidades da
populacdo mocambicana em termos de cuidados de saude. O quadro epidemioldgico da
populacdo ainda se mostrava periclitante. Para além das doencas anteriormente citadas, a
tuberculose, o sarampo, a poliomielite, etc., ainda faziam parte do cotidiano dos
mogambicanos, ceifando milhares de vidas.

A essa situacdo soma-se o fato de ainda persistir uma falta de recursos para a
consecucdo das acOes de salde, associada as dificuldades que o pais atravessava (devido a
Guerra Civil), exacerbada pelo aumento da demanda devido a guerra e a deficiéncia estrutural
para atender a todos (GILIO e FREITAS, 2006). O periodo que vai de 1979 a 1983 chega a
ser considerado por estes autores como “periodo negro” da histéria da enfermagem
mogambicana, caracterizado pela mé qualidade dos cuidados de enfermagem.

Para agravar ainda mais o0 cenario que se vivia na década 80, foi descoberto o primeiro

caso de AIDS no ano de 1986, na provincia nortenha de Cabo Delgado. A descoberta da
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AIDS s0 veio agravar ainda mais o quadro epidemioldgico existente e aumentar pressao sobre
0 j& precario servico publico de satde. Na altura da descoberta da AIDS, se por um lado as
questdes de ordem econémica constituiam a maior preocupacdo dos governantes, por outro
existiam doencas que eram o cotidiano da populacdo e sobre as quais as acdes de saude
publica gravitavam.

Para além da ja reduzida capacidade de resposta do Estado aos problemas de salde da
populacdo, onde se tinha um Ministério da Salde com grandes limitacdes em termos de
recursos materiais, financeiros e humanos, particularmente para a area de gestao de programas
(CASIMIRO et al., 2002 ap. MATSINHE, 2005), havia um conhecimento muito limitado da
incidéncia e prevaléncia®’ da doenca no seio da populagdo mocambicana. A conjugacdo
desses dois fatores fez com que o desencadear da resposta mogambicana ao HIV/AIDS se
desse de forma timida e incipiente, onde em termos praticos a doenca ainda ndo era
considerada prioritaria pelas entidades estatais (MATSINHE, 2005).

O inicio da década 90 € marcado por uma série de transformagdes que ocorriam no
pais, tendo uma destas culminando com a criagdo do Servico Nacional de Saude, em 1991.
Nesta altura o pais encontrava-se com um dos piores setores de salde do mundo
(SCHWALBACH et al.,, 2004). A criagdo do SNS imprimiu uma nova dinamica na
conjugacdao de esforcos que se estabeleciam para a melhoria do quadro epidemiol6gico
vigente. Se por um lado conseguiu-se conter a propagacdo de algumas doengas, por outro foi
possivel verificar a falta de capacidade de resposta para outras.

Esta situacdo pode ser ilustrada pelo fato de Mogambique ter conseguido interromper a
transmissdo da poliomielite em 1993, objeto de um programa mundial de erradicac&o®®
(MISAU, 2007a). Por outro lado, em relacdo a tuberculose, desde 1993 que Mocambique
passou a figurar na lista dos 22 Paises do mundo considerados “High burden countries”, onde
os indices da doenca sdo bastante elevados, ocupando atualmente a 182 posicdo de acordo com
a classificacdo da Organizacdo Mundial da Saude (MISAU, 2007b).

Com vista a revitalizar ainda mais o setor € aprovada a Politica do Setor da Saude para
1995-1999 atraves da resolucdo 4/95 de 11 de Julho do Conselho de Ministros. Esta e outras
acoes trouxeram algumas melhorias na capacidade de resposta do setor, mas ainda com pouco

reflexo na mudanga do quadro epidemioldgico. Em 1995 contava-se com cerca de 1300

" No meu entendimento, até aos dias de hoje, apesar dos avancos e melhorias que se conseguiu no sistema de
vigilancia epidemiol6gica em Mogambique, ainda se esta longe de se conhecer a real dimenséo e magnitude da
epidemia do HIV/AIDS, principalmente quando se pretende trabalhar a escalas micro, sendo este um dos fatores
que tem contribuido sobremaneira para o desconcerto das agdes de resposta ao HIV/AIDS em Mogambique.

28 possivelmente a interrupgdo desta doenca deveu-se mais a uma acdo concertada das agéncias internacionais
do que da capacidade interna de resposta.
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unidades sanitarias operacionais, o que permitiu que 39% da populagdo tivesse acesso aos
servicos de saude, ainda que com variagGes significativas. Em 1996 existia uma média de
24.561 habitantes por Posto de Saude, 78.338 habitantes por Centro de Saude e, 667.961
habitantes por cada Hospital Rural. Em termos de disponibilidade de pessoal técnico de saude,
estima-se que em 1996 existia a disponibilidade de um técnico superior e um técnico basico
para 4505 habitantes (INE, 1998 ap. PNUD, 1998).

No rol destas melhorias, registraram-se reducdes na taxa de mortalidade infanto-
juvenil, apesar desta ainda se encontrar a niveis preocupantes. Houve uma reducdo de 245,3
mortes em cada 1000 nascidos vivos em 1997 para 138 por mil em 2008. A taxa de

mortalidade infantil®®

também reduziu de 143,7 mortes por mil nascidos para 93 mortes por
mil entre 1997 e 2008. A taxa de mortalidade materna reduziu de 692 para 500 mortes em
cada cem mil nascimentos vivos entre 1997 e 2007 (MPD, 2011). Em termos de taxas de
mortalidade geral (de 21,2 em 1997 para 17,2 por mil habitantes em 2003) e a esperanga de
vida ao nascer (de 42,3 em 1997 para 46,3 anos em 2003), embora n&o reflitam o impacto da
epidemia do HIV/AIDS (MISAU, 2007b). Em termos globais, a percentagem de familias com
acesso a uma unidade sanitaria a menos de 45 minutos a pé, aumentou de 54,5% em 2002-03
para 65,2% em 2008-09 (MPD, 2010).

Pese embora estes avangos, passados estes 37 anos de Independéncia Nacional, mais
do que caracterizado por um quadro epidemioldgico tipico dos paises pobres, verifica-se a
existéncia de um quadro epidemiol6gico misto. Por um lado tem-se as doencas agudas
transmissiveis (maléria, tuberculose, célera, e outras doencas diarreicas), todas elas agravadas
pela méa nutricdo, que pode ser explicado pela situacdo de pobreza em que vive a maioria da
populacdo e, pela ainda limitada capacidade de resposta do sistema de saude. Por outro se
observa o0 aumento de patologias como hipertensao, diabetes, obesidade, tipicas de sociedades
economicamente mais ricas.

Das doengas agudas e transmissiveis a malaria constitui o grande problema de saide
publica em Mocambique. Ela ainda € hiper-endémica (MISAU, 2007a) sendo a principal
causa de problemas de salde, responsavel por 40% de todas as consultas externas. Até 60%
de doentes internados nas enfermarias de pediatria sdo admitidos como resultado da maléria
severa. E também a principal causa de mortalidade nos hospitais em Mocambique, ou seja, de
quase 30% de todos os oObitos registrados (MISAU, 2006).

29 . . . . x x

A taxa de mortalidade entre as criancas é usualmente considerada como sendo uma reflexdo da extensdo e
impacto dos niveis prevalecentes de pobreza e como um indicador representativo do desenvolvimento sdcio
econémico (MISAU, 2007).
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A tuberculose continua como uma das principais doengas endémicas em Mogambique,
com incidéncia de 1025 casos por cada 100.000 habitantes em 2004 (MISAU, 2007a). O
numero de casos de tuberculose associados ao HIV aumentou de forma dramatica nos ultimos
cinco anos, visto que a tuberculose é a infec¢do oportunista mais comum nas pessoas vivendo
com o HIV/AIDS. Pelo menos metade dos doentes com tuberculose também tém infecgéo
pelo HIV (MISAU, 2007b).

Enquanto a lepra foi eliminada no ano de 2008 como problema de saude publica,
estimando-se em 0,5 casos por 10.000 habitantes (MISAU, 2009), o Sarampo voltou a
ressurgir no primeiro semestre de 2010. Em 2010 verificaram-se casos de sarampo dos quais
230 (45,2%) foram positivos para 0 sarampo, 0 que indicava que se tinha de realizar uma
Campanha de Sarampo no ano de 2011 (MISAU, 2010).

Das doencas ndo transmissiveis verifica-se a prevaléncia de Hipertensdo Arterial,
principal fator de risco para o Acidente Vascular Cerebral (AVC/Trombose), na populacéo
adulta mogambicana, estimando-se em 34,9% e, no Hospital Central de Maputo regista-se em
média 02 Acidentes Vasculares Cerebrais por dia. Paralelamente verifica-se a prevaléncia da
Diabetes Mellitus, que é de 3,7% com tendéncia a aumentar. A Taxa de Incidéncia Geral de
Cancro em 2008 foi de 55,3/100.000 habitantes e os Cancros do Colo do Utero e da Mama
foram a 1% e 32 causa de cancro na mulher adulta mogambicana. No sexo masculino, o
Sarcoma de Kaposi foi a 12 causa de cancro seguido pelo Cancro de Es6fago (MISAU, 2009).

E mesclado nesse contexto misto que a epidemia do HIV/AIDS tem evoluido na
sociedade mocambicana. Possivelmente sendo considerada pela populacdo como somente
mais uma das tantas doencas a que elas se encontram vulneraveis, criando-se dessa forma um

ambiente que pode facilitar a propagagéo do HIV.
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3. AEPIDEMIA DO HIV/AIDS VISTA DO GLOBAL AO LOCAL

3.1. PANORAMA MUNDIAL E REGIONAL

Mais do que expor dados exaustivos, o que se pretende
€ dar subsidios para uma problematizagdo da epidemia
na Africa Austral (PASSADOR e THOMAZ, 2006).

A epidemia do HIV/AIDS representa na atualidade um fendmeno global, dindmico e
instavel, ocorrendo de forma distinta nas diferentes regiées do mundo (BRITO et al., 2000).
Ela é o somatério de dezenas de epidemias que acontecem simultaneamente, acometendo
diversos segmentos da sociedade, com padrbes de disseminacdo e velocidades distintos,
condicionados por um expressivo nimero de diferentes fatores concorrentes (MANN et al.,
1993).

Desde o surgimento dos primeiros casos em 1981, apesar de se ter conseguido ganhos
consideraveis, os dados do Relatério Global de 2011 da ONUSIDA mostram que cerca de 2,7
milhdes de pessoas tenham sido infectadas pelo HIV no final de 2010. Neste mesmo ano,
cerca de 1,8 milhdes de pessoas morreram de doencas relacionadas a AIDS. Em termos de
prevaléncia estima-se que até o final de 2010 aproximadamente a 34 milhdes de pessoas
estivessem a viver com o HIV (ONUSIDA, 2011), o que representa um aumento em relacédo
as 32,8 milhdes de pessoas referentes ao ano de 2008 (ONUSIDA, 2010). Esta situacéo reflete
o0 continuo grande nimero de novas infecgdes, adoecimentos e mortes pelo HIV/AIDS em
determinados paises®®, mas também uma expansdo significativa do acesso ao tratamento anti-
retroviral, que tem ajudado a reduzir as mortes relacionadas a AIDS nos Gltimos anos, em
outros paises®! (ONUSIDA, 2011).

Em termos planetarios, o maior nimero de pessoas vivendo com o HIV/AIDS
encontra-se no continente africano. No contexto deste continente, a Africa subsaariana
continua sendo a regido do globo onde a AIDS se faz sentir com maior severidade. No ano de
2010, 68% de todas as pessoas com HIV/AIDS viviam nesta parte do mundo, uma regiao
onde residem somente 12% da populacdo mundial. Esta situacdo até poderia ser considerada

%0 Na Africa do Sul, o acesso a anti-retrovirais era limitado na rede publica até 2003. De em torno de 500 mil
pacientes em potencial, somente entre 20 mil e 40 mil recebiam o tratamento, a maioria por rede privada. Os
antirretrovirais estavam limitados a prevencdo de transmissdao materno-infantil e a profilaxia pos-contato
(NM/HSRC, 2004 ap. PASSADOR e THOMAZ, 2006).

%! Contrariamente a situacéo que se observava na maioria dos paises africanos, alguns autores (DONEDA, et al.,
2002) apontam que no final da década 90, no Brasil, mais ou menos 100 mil pacientes ja faziam o uso de anti-
retrovirais, e as estimativas apontantavam que no final de 2001, cerca de 115 mil pacientes estivessem sendo
atendidos pelo sistema de distribuicéo sustentado pelo SUS.
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um paradoxo, somente 12% da populacdo mundial, mas 68% de todas as pessoas com
HIV/AIDS. Mas possivelmente deixa de ser um paradoxo se nos recordarmos que é na Africa
subsaariana onde estdo concentrados 0s paises mais pobres do mundo, com capacidades
internas muito limitadas para absorver uma série de demandas sociais. Como afirmam Villela
e Barden-Maarden (2007) sdo os paises com uma epidemia generalizada que contam com
menores recursos técnicos e financeiros para enfrentar a epidemia.

No ano de 2010 a Africa subsaariana foi também a regi&o do mundo responséavel por
cerca de 70% de todas as novas infecgdes por HIV, o que pode significar que ainda ha muito a
se fazer na area da prevencdo (ONUSIDA, 2011). Neste continente a principal via de
transmissdo continua sendo a heterossexual, e as mulheres se destacam como as mais
propensas a se infectar pelo HIV. Os dados mais recentes mostram que se infectam 15
mulheres por cada 10 homens. Metade das pessoas que vivem com HIV a nivel mundial séo
mulheres e 79% vivem nesta parte de Africa (ONUSIDA, 2011).

Entretanto, no contexto da Africa subsaariana verificam-se algumas variacoes
espaciais consideraveis na forma como a epidemia se espraia, sendo a Africa Austral® a
regido mais afetada (PASSADOR e THOMAZ, 2006; ONUSIDA, 2011). Em 2009 estimava-
se que 11,3 milhdes de pessoas viviam com HIV na regido Austral de Africa, quase um terco
(31%) a mais em relacdo a cifra de 8,6 milhGes de pessoas soropositivas que havia nesta
regido uma década antes (ONUSIDA, 2010).

No ano de 2009, a Africa Austral foi responsavel por 31% das novas infeccdes a
escala mundial e, foi onde ocorreram 34% de todas as disfuncdes relacionadas & AIDS. E
ainda nesta regifo onde esta localizado o pais, Africa do Sul, com o0 maior niimero de pessoas
que vivem com HIV (estimado em 5,6 milhdes), uma cifra maior que qualquer outro pais no
mundo (ONUSIDA, 2011). Nesta regido, a via de transmissdo heterossexual constitui a mais
importante caracteristica da epidemia, onde a grande maioria das novas infecGes se da através
da prética de relacdo sexual desprotegida entre homens e mulheres (JACKSON, 2004).

No entendimento da ONUSIDA (2011), a relagdo sexual sem protecdo com mdaltiplos
parceiros continua sendo o principal fator de risco de infecgdo. Um estudo desenvolvido por
Anand et al. (2009) ap. ONUSIDA (2011), indica que parte consideravel das pessoas que
vivem com o HIV mantém relacGes estaveis, tendo como exemplos os caso do Kenya (62%) e

Malawi (78%). No mesmo diapasdo, a investigacdo realizada por Magaret (2008) ap.

%2 Regido do continente africano constituida pelos seguintes paises: Angola, Bottsawana, Lesotho, Malawi,
Mocambique, Namibia, Africa do Sul, Swazilandia, Zambia e Zimbabwe (ARASA, 2009).

35



ONUSIDA (2010), em 12 paises da Africa Oriental e Austral sugere que as prevaléncias em
parceiros soro discordantes séo altas, oscilando entre 36% e 85%.

Apesar destas constatacdes, ainda sdo quase que inexistentes programas voltados para
mulheres, casais ou pessoas em relacionamentos fixos, como também o sdo programas que
atendam a casais sorodiscordantes (ONUSIDA, 2010b).

De uma maneira geral, observam-se nesta parcela de Africa duas tendéncias em termos
da dindmica de disseminacgéo espacial da epidemia. Por um lado as epidemias em Botsawana,
Namibia e Z&mbia parecem estar com uma tendéncia decrescente enquanto que as epidemias
em Lesotho, Swazilandia e Mocambique parecem ter estabilizado, s6 que em niveis
inaceitavelmente altos (ONUSIDA, 2011).

Ainda que cada um dos paises da Africa Austral apresente caracteristicas especificas,
Passador e Thomaz (2006) alertam para o fato de que a epidemia da AIDS nesta regido deve
ser compreendida de forma sistémica. Esta colocacdo sustenta-se no fato de se verificarem
altas taxas incidéncia e prevaléncia do HIV/AIDS nas areas fronteiri¢cas entre os paises, que se
deve em parte aos deslocamentos populacionais historicos e continuos entre paises e que
resultam também em trocas culturais e de saberes “tradicionais” relativos as doengas. Este
cenario resulta num desenho epidemiolégico que ndo se define pelas fronteiras nacionais.

Se por um lado as novas infec¢fes permanecem mais altas entre as mulheres, por outro
se verifica que em termos de grupos etarios hd uma alta incidéncia e prevaléncia entre
adolescentes e jovens dos 15 aos 24 anos (UNAIDS, 2011). Em 2008, cerca de 40% das
novas infecgdes entre as pessoas com idades a partir dos 15 anos ocorreram no grupo etario
dos 15 aos 24 anos. Todos os dias quase 3000 jovens se infectam por HIV (ONUSIDA,
2010c). A Africa subsaariana alberga quase 2/3 (61%) de todos os jovens que vivem com o0
HIV (3,28 milhdes), sendo 76% do sexo feminino (FNUAP, 2008).

A despeito destes elevados numeros de jovens que vivem com o HIV, a prioridade
atribuida a prevencdo da transmissdo do HIV nesse grupo populacional ainda € insuficiente
(FNUAP, 2008). A maioria dos jovens ainda tem acesso inadequado a servigcos de salde de
gualidade, incluindo programas de saude e direitos sexuais e reprodutivos, testagem para HIV
e disponibilizacdo de preservativos (ONUSIDA, 2010b).

Paralelamente aos altos niveis de infec¢do, quase metade das mortes por doencas
relacionadas com a AIDS ocorreram nesta parte de Africa no ano de 2010. A AIDS tem

causado quase um milhdo de mortes por ano na Africa Subsaariana desde 1998% (ONUSIDA,

%3 Contrariamente a situag4o que se observa na maioria dos paises africanos, os resultados da Resposta Brasileira
a AIDS ja se fazia sentir numa grande reducdo da mortalidade. Entre os anos de 1997 e 2000, reduziu-se a
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2010). Para certos autores (AYRES et al., 1999; 2012; VILLELA e BARDEN-MAARDEN,
2007), a situacdo que vem sendo descrita, evidencia o quanto a AIDS tem vitimado os paises
menos preparados e com menos recursos para fazer frente a epidemia, colocando milhGes de
pessoas em situacdo de acentuada vulnerabilidade.

A escassez de fundos, a fragilidade dos sistemas de salde, os altos custos dos anti-
retrovirais (especificamente os farmacos da segunda e terceira linha), a escassez de farmacos
e equipamentos, assim como a capacidade insuficiente dos recursos humanos sdo algumas das
limitacdes que afetam os paises da Africa subsaariana (OPS, UNICEF e ONUSIDA, 2009).

3.2. Cenério Epidemiologico do HIV/AIDS em Mocambique

O primeiro caso de AIDS em Mocambique foi diagnosticado em 1986. Dois anos
depois, o Ministério da Saude (MISAU), através do Programa Nacional de Controlo das
ITS/HIVISIDA, estabeleceu, em 1988, um Sistema de Vigilancia Epidemioldgica. Esta
consiste na testagem periodica de mulheres gravidas, em relacdo ao HIV, em unidades
sanitarias selecionadas como Postos Sentinela, como forma de estimar a prevaléncia nacional,
regional e provincial, na populacdo adulta. Os dados sdo recolhidos num periodo maximo de
03 meses, numa amostra por Posto Sentinela de 300 mulheres gravidas que se apresentam
consecutivamente na sua primeira consulta pré-natal (GTM, 2008).

Desde a instalacdo do primeiro Posto no Hospital Geral José Macamo na cidade de
Maputo, o nimero foi evoluindo gradualmente ao longo da década 90 até o pais passar a
contar com 36 postos no ano de 2001, sendo 19 urbanos e 17 rurais. Foi fundamentalmente
através das informacdes fornecidas pelos Postos Sentinelas de Vigilancia Epidemioldgica que
se passou monitorar a evolucdo da epidemia e a orientar todas as acGes de resposta contra o
HIV/AIDS nesses quase 25 anos da epidemia em Mogambique.

Os dados da prevaléncia fornecidos por este sistema de vigilancia epidemioldgica
mostram uma prevaléncia nacional de 12,2% no ano de 2000, que evoluiu para 16% em 2007.
Em termos provinciais observa-se que a provincia de Gaza no Sul de Mocambique
apresentava a maior taxa de prevaléncia, estimada em 27% em 2007 (vide a tabela 1).

Entretanto, devido as limitacOes deste sistema de vigilancia epidemiologica, no ano de
2009 foi introduzido e realizado o INSIDA (Inquérito Nacional de Prevaléncia, Riscos

prevaléncia de infecgBes oportunistas e 234 mil internacdes foram evitadas, significando mais sobrevida para as
pessoas que vivem com AIDS e uma economia ao pais de cerca de 711 milhdes de dolares em assisténcia médica
(DONEDA, et al., 2002).
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Comportamentais e Informac&o sobre o HIV e SIDA em Mogambique). Este inquérito efetuou
a recolha de amostras de sangue junto dos inquiridos (tanto homens como mulheres) de 0-64
anos elegiveis para o inquérito, tendo em vista estimar a prevaléncia da infeccdo por HIV na
populacdo mocambicana em geral.

O INSIDA tinha como um dos objetivos a determinacdo da prevaléncia da infeccéo
por HIV na populagdo mogambicana. Este surge da necessidade de complementar os dados do
sistema anterior e da necessidade de planificar as acGes de resposta na base de evidéncias
cientificas do mais alto padrdo de qualidade (INE e MISAU, 2010).

Os resultados do INSIDA indicam que 11,5% dos mogambicanos adultos de 15-49
anos estdo infectados por HIV. Estes resultados vém consubstanciar o padréo de disseminagéo
da epidemia que ja vinha sendo observado nas Rondas de Vigilancia Epidemioldgica
realizadas nos anos anteriores. No geral, a maior prevaléncia verifica-se entre as mulheres
(13,1%) contra 9,2% dos homens. A prevaléncia é mais elevada entre as mulheres que entre
0s homens em ambas as areas (urbana e rural). Prevaléncia mais alta é encontrada nas areas
urbanas (15,9%), quando comparada com as areas rurais (9,2%).

Este alto nivel de prevaléncia faz com que Mocambique seja considerado um pais com
uma epidemia generalizada®** (CNCS, 2010). A epidemia generalizada ocorre nos paises onde
a infeccé@o pelo HIV deixou de ser restrita a subpopulacGes de comportamento de risco, que
apresentam elevadas taxas de prevaléncia da infeccdo, e a prevaléncia entre gestantes
atendidas em clinicas de pré-natal mostra-se igual ou superior a 5% (BRITO, 2000).

Quanto a idade e o sexo, a prevaléncia especifica da infec¢do por HIV mostra que a
prevaléncia entre as mulheres e 0s homens cresce com a idade até atingir o pico, que para as
mulheres é entre os 25-29 anos (16,8%) e para os homens na faixa etaria de 35-39 anos
(14,2%).

Em termos da dindmica do padrdo de disseminacdo espacial da epidemia, notam-se
algumas diferencas entre as trés grandes regides do pais. No Norte, a prevaléncia tem sido
consideravelmente mais baixa (5,6%) comparativamente ao resto do pais, com uma tendéncia
estavel. A regido Centro tem prevaléncia (12,5%) relativamente maior, com uma tendéncia
levemente decrescente enquanto que na regido Sul é onde se regista a maior prevaléncia
(17,8%), com uma tendéncia crescente (INS, 2009 ap. INE e MISAU, 2010).

** Na tentativa de descrever as principais caracteristicas da dinamica epidemiolégica da AIDS no mundo, varias
tipologias tém sido propostas. A mais recente, e que melhor traduz o atual momento da epidemia, define trés
tipos: nascente (ou baixo nivel), concentrada (médio) e generalizada (alta) (BRITO, 2000).

38



N&o obstante essas diferencas regionais, quando se avalia a tendéncia da epidemia ao
longo do tempo e numa perspectiva global do pais, parece que a mesma esta a entrar numa
fase de estabilizacdo. Entretanto, enquanto a regido Norte parece estar a atingir a estabilizacdo
a uma relativa prevaléncia baixa, na regido Centro parece estar a ocorrer o mesmo fenémeno,
sO que a niveis altos. A regido Sul mostra uma tendéncia ligeiramente crescente (vide 0s
dados da tabela 1) (GTM, 2008).

TABELA 1: Evolucdo das Taxas de Prevaléncia do HIV/AIDS em Mogambique (2000-2010)

PROVINCIAS RONDA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA INSIDA
2000 2001 2002 2004 2007 2010
Maputo Cidade 13% 17% 18% 21% 23% 16,8%
Maputo Prov. 14,3% 16% 18% 22% 26% 19,8%
Gaza 16% 19% 21% 25% 27% 25,1%
Inhambane 9,6% 8% 9% 10% 12% 8,6%
Sofala 18,7% 25% 24% 24% 23% 15,5%
Manica 21,1% 18% 17% 16% 16% 15,3%
Tete 19,8% 16% 15% 14% 13% 7%
Zambézia 12,7% 16% 17% 18% 19% 12,6%
Nampula 5,2% 8% 9% 9% 8% 4,6%
Cabo Delgado 6,4% 8% 9% 9% 10% 9,4%
Niassa 6,8% 6% 7% 8% 8% 3,7%
NACIONAL 12,2% 14% 15% 16% 16% 11,5%

Fonte: GTM (2008); INE e MISAU (2010)

Quando se analisa por areas de residéncia (rural-urbano), verifica-se que o risco de
infecgdo por HIV é significativamente maior entre os residentes das areas urbanas (15,9%) em
relacdo aos residentes em areas rurais (9,2%). Estes resultados sdo validos para ambos 0s
sexos: a prevaléncia entre as mulheres residentes nas areas urbanas é de 18,4%,
comparativamente a 10,7% da prevaléncia entre as mulheres residentes nas areas rurais; a
prevaléncia entre homens residentes nas areas urbanas é de 12,8%, comparativamente a 7,2%
nas areas rurais (INE e MISAU, 2010).

Um fato curioso em relagdo aos dados que o INSIDA nos revela, é a alta prevaléncia
do HIV em individuos com nivel de escolaridade mais alto e naqueles que vivem em
agregados de nivel econdmico mais elevado (INE e MISAU, 2010). Ainda que estes dados
tenham que ser observados com algum vagar, na medida em que nos revelam um estado e néo
uma tendéncia, estes estdo na contramdo do fenbmeno denominado por alguns autores de
pauperizacdo da AIDS, que parece estar em curso em alguns paises como é o caso do Brasil
(cf. BRITO et al., 2000; PARKER e CAMARGO Jr., 2000).
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No que concerne a incidéncia do HIV, apesar do alerta da ONUSIDA de que é
necessario revolucionar as politicas e praticas de prevencdo do HIV no sentido de mudanca do
debate sobre HIV, deslocando o foco da prevaléncia para a incidéncia®® (ONUSIDA, 2010b),
a testagem para HIV feita pelo INSIDA em Mocambique s6 mede a prevaléncia do HIV e ndo
a incidéncia da infeccdo pelo mesmo virus, limitando assim qualquer possibilidade de
relacionar as novas infec¢es com outras caracteristicas individuais (INE e MISAU, 2010).

Com a dificuldade de se medir direta e facilmente a incidéncia do HIV na populacdo,
esta medida tem vindo a ser estimada indiretamente através dos dados de prevaléncia (PNUD,
2007). Para se obter um panorama da incidéncia do HIV em Mogambique, recorre-se as
Rondas de Vigilancia Epidemiolodgica. As estimativas feitas a partir da RVE de 2007 sugerem
gue o numero de novas infec¢bes diarias do HIV em adultos com pelo menos 15 anos de
idade estimava-se em 355 no ano de 2008.

Ao se desagregar este valor por regides, verifica-se que o nimero de novas infec¢des
diéarias em adultos é maior na regido Centro de Mogcambique com aproximadamente 180 casos
diarios, seguida da regido Sul com aproximadamente 120 casos e, a regiao Norte com
aproximadamente 55 casos diarios. Segundo 0s mesmos autores, as projecdes indicavam que
quase metade das novas infeccBes ocorreria na regido Centro do pais, devido a alta
prevaléncia e ao nimero elevado da populacao desta regido.

No rol das estimativas da Ronda de Vigilancia Epidemioldgica, previa-se que ao longo
do ano de 2008 aproximadamente 92 mil pessoas iriam morrer por causa do HIV/AIDS em
todo o pais, ocorrendo 0 maior nimero de mortes na regido central, com 54 mil ébitos. Como
resultado dos 6bitos, estimava-se que em todo pais existiriam 382 mil érfdos maternos devido
a AIDS.

% No entendimento da ONUSIDA, esta mudanca permitiria que passassemos a identificar focos de transmisso,
empoderar pessoas, especialmente 0s jovens, para que possam exigir e apropriar-se da resposta e incentivar os
lideres politicos a enfocarem populagdes e programas que fardo a diferenga na reducdo de novas infecgGes
(ONUSIDA, 2010b).
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3.3. Situagdo do HIV/AIDS entre os Jovens

Em Mocambique, em termos legais considera-se de jovem todo individuo
mogambicano do grupo etario dos 15 aos 35 anos®®. Esta concepgdo de juventude a partir da
faixa etéria, ainda que conste em uma série de instrumentos que deveriam servir de base para
orientacdo de determinadas politicas publicas direcionadas para os jovens, ela tem tido uma
aplicabilidade pratica muita reduzida, principalmente em setores como educacéo e saude.

Uma série de politicas, programas e projetos voltados para este segmento populacional
tem se norteado pela concepgéo utilizada pelas Nagdes Unidas (OMS, UNAIDS e UNFPA),
onde os jovens sdo definidos como aqueles individuos do grupo etario dos 15-24 anos. As
NacBes Unidas apesar de reconhecerem que 0 uso e o0s significados dos termos
“adolescentes”, “jovens” e “pessoas jovens” variam em diferentes sociedades do mundo em
funcdo do contexto politico, econdmico e cultural, algumas das suas agéncias utilizam de
forma uniforme as seguintes categorias: adolescentes vao dos 10 aos 19 anos de idade
(adolescéncia prematura 10-14 anos e adolescéncia tardia 15-19 anos); jovens dos 15-24 anos
de idade; pessoas jovens dos 10-24 anos de idade (UNFPA, 2005).

Para Alpizar e Bernal (2003), este critério utilizado pelas NagBes Unidas acaba
concebendo os/as jovens como um dado estatistico, onde estes e estas se convertem em um
grupo homogéneo integrado por todas as pessoas que coincidem em um grupo de idade
definido por cortes que em alguns casos sdo arbitrarios e em outros respondem a interesses de
controle populacional ou de inser¢do produtiva. No entendimento destas autoras este critério
generaliza as caracteristicas ou comportamentos a todas as pessoas jovens, invisibilizando a
diversidade de condicdes, necessidades e realidades.

No mesmo diapasdo, Leon (2004) afirma que a categoria etaria ndo é suficiente para a
analise do adolescente e do jovem, sendo necessaria para marcar algumas delimitacGes
iniciais e basicas, mas ndo para orientd-las no sentido de homogeneizar estas categorias
etarias para o conjunto de sujeitos que tem a mesma idade em um determinado periodo.

O uso do recorte etério dos 15-24 anos por algumas instituicbes mocambicanas pode
ser explicado pelo fato de a maior parte dos projetos e programas voltados para este grupo
populacional ser financiado por InstituicGes Internacionais. O Programa Geragédo Biz que é o
maior programa de prevengdo do HIV voltado para o adolescente e jovem existente em
Mogambique, constitui um dos exemplos mais eloquentes dessa situacdo. No ambito deste

programa os jovens sdo definidos como a pessoa com idade entre 15-24 anos (PGB, 2004).

% Resolugao N° 32/2006 de 21 de Setembro, Boletim da Repuiblica N° 38 de 21/9/2006.
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Porque o presente trabalho tem como objeto de andlise as acles de prevencdo
desenvolvidas por este programa, optou-se por trabalhar com este recorte e ndo com outras
concepcdes de juventude. A opc¢éo pelo grupo etario dos 15-24 anos, ja vem se tornando uma
convencdo em determinados paises (ABRAMO, 2011).

Esta concepcdo (15-24 anos) esta centrada numa abordagem demografica sobre
juventude, onde esta corresponderia ao arco de tempo em que, de modo geral, ocorre o0
processo relacionado a transicdo para a vida adulta. Diferentes autores e diversas instituicoes
de pesquisa tém trabalhado com este recorte, sem deixar de alertar para a necessidade de
sempre relativizar tais marcos, uma vez que as historias pessoais, condicionadas pelas
diferencas e desigualdades sociais de muitas ordens, produzem trajetérias diversas para
individuos concretos (ABRAMO, 2011).

E centrado neste entendimento que os setores da Educacdo e Satde®’ de Mogambique
tém atuado. No setor da Salude, € em funcdo desta concepc¢do de juventude que os dados
epidemioldgicos referentes a este segmento populacional se encontram desagregados.

Tendo como base esta concepcdo, os dados do Gltimo RGPH de 2007 estimam que em
Mocambique os jovens dos 15-24 anos constituiam cerca de 20% da populacdo mocambicana
(INE, 2010). Este constitui um dos segmentos mais afetados pelo HIV/AIDS, com uma taxa
de prevaléncia estimada em 11,1% entre as mulheres contra 3,7% entre os homens. Esta
tendéncia de uma prevaléncia mais elevada entre as mulheres estd em consonancia com a
tendéncia que se verifica na prevaléncia da populacdo geral do pais.

Estes altos indices de soroprevaléncia entre os jovens ja vem sendo constatadas ao
longo do tempo pelas Rondas de Vigilancia Epidemiol6gica que vem sendo aplicadas de
forma sistematica desde os anos 2000/01. Na Ronda de 2007 a maior taxa de prevaléncia
encontrada entre os jovens foi de 35% na cidade de Quelimane, provincia da Zambézia, no
Centro de Mocambique. A menor prevaléncia encontrada foi de 3% no distrito de Mavago na
provincia do Niassa, no Norte de Mogcambique (GTM, 2008).

A prevaléncia neste segmento populacional cresce com a idade, de 4,8% para 15,1%
entre os 15-17 anos e 23-24 anos nas mulheres jovens e de 1,7% para 6,8% entre 15-17 anos e
23-24 anos nos homens (INE e MISAU, 2010). A transmissdo heterossexual continua a sendo
a principal via de contaminacdo por HIV entre os jovens. Os dados do INSIDA mostram que
um quarto dos jovens de 15-24 anos de idade referiu ter tido relagbes sexuais antes dos 15

%" No Plano Econdmico e Social do Ministério da Satde, o Programa de Satde Escolar do Adolescente e Jovem
implementado pelo Ministério, o adolescente € definido com sendo aquele dos 10-19 anos, o jovem como aquele
dos 15-24 anos (MISAU, 2009).
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anos, o que pode constituir uma evidéncia de que os jovens tém iniciado com a pratica de
relagOes sexuais em idade mais reduzidas.

Esta constatacdo sobre o inicio cada vez mais cedo de relacdes sexuais por parte dos
jovens, é também sustentada por outros inquéritos de ambito nacional como o Inquérito
Demogréfico e de Saude (IDS) de 2003 e Inquérito sobre Indicadores Multiplos (MICS) de
2008. Os dados do MICS revelam que 29% das raparigas com idades compreendidas entre 0s
15-19 anos tiveram a primeira relacdo sexual antes dos 15 anos de idade. Este dado é
semelhante ao registado pelo IDS 2003 (28%).

Quanto ao estado civil, verifica-se que entre as mulheres jovens divorciadas/separadas
e vilvas a prevaléncia é de 25,8%, comparativamente a 11,1% entre as jovens casadas. Em
termos de variacdo espacial por provincia, observa-se uma prevaléncia mais alta entre as
mulheres jovens da provincia de Sofala® (20,8%).

Ao se analisar a prevaléncia entre a populacdo jovem que ja teve relagbes sexuais,
verifica-se que as mulheres cujos parceiros sexuais eram 10 anos ou mais velhos apresentam
uma prevaléncia mais elevada, apesar de o nimero dessas mulheres ser tdo pequeno que 0s
resultados possam deixar de ser estatisticamente significativos (MISAU e INE, 2010).

No concernente aos conhecimentos verifica-se que quase 98% dos jovens ja ouviu
falar do HIV, com diferencgas néo significativas entre homens e mulheres (98% contra 97,5%).
Os jovens residentes nas areas urbanas tem um conhecimento maior em relacdo aos das areas
rurais (91% contra 86%). Este nivel de alto conhecimento que se apregoa que 0s jovens ja
possuem, ja tinha sido constatado por alguns inquéritos anteriores de &mbito nacional, como é
0 caso do INJAD em 2001.

Neste inquérito, quando questionados os jovens se ja tinham ouvido falar da AIDS,
79,1% das mulheres e 82,2% dos homens afirmaram que sim. Entretanto de 2001 para
atualidade o que se constata é a estabilizacdo das taxas de incidéncia entre este segmento
populacional, mas a niveis altos. Este cenario remete-nos para uma situacdo em que se tem de
problematizar melhor o significado de ja ter ouvido falar da AIDS e, como é que isso se
traduz em préaticas de relagdes sexuais mais seguras em funcdo de diferentes aspectos
contextuais que norteiam as relagdes humanas.

Quando confrontados sobre os métodos de prevencao, os/as jovens indicaram o uso do
preservativo e a limitagdo do parceiro sexual a um Unico parceiro ndo infectado, como os

métodos mais indicados para redugdo do risco de infeccdo (62,7% e 63,5%).

% Provincia localizada na regido central de Mocambique e onde se localiza a unidade espacial de analise do
presente estudo.
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Quando a questdo do conhecimento é alargada para a dimensdo chamada pelo INE e
MISAU (2010) de “conhecimento abrangente® sobre HIV/AIDS, verifica-se que 0 nimero
de jovens com conhecimento abrangente reduz significativamente, sendo de 35,7% entre as
mulheres e 33,7% entre 0os homens. Os dados indicam ainda que o nimero de jovens com
conhecimento abrangente vai aumentando & medida que se aumenta o nivel de escolaridade
dos mesmos.

De uma forma geral, os jovens dentro da escola tem um conhecimento maior em
relacdo aos que estdo fora da escola (89,8% contra 78,1%). Esta situacdo sugere que ha
necessidade de se aprofundar as a¢Oes de prevencéo voltadas para os jovens fora da escola.

Quanto a parceiros multiplos, o INSIDA nos indica que 4,2% das mulheres jovens
tiveram dois ou mais parceiros nos Ultimos 12 meses anteriores ao inquérito. Destas, somente
33,1% relataram ter usado o preservativo na ultima relacdo sexual. No concernente aos
homens, 16,4% afirmaram ter tido duas ou mais parceiras e, somente 37,2% € que usaram 0
preservativo na Ultima relacéo sexual.

E mais ou menos este o cenario que os nimeros sobre o HIV/AIDS nos revelam em
relacdo as pessoas consideradas jovens em Mocambique, evidenciando o quanto este
segmento populacional ainda necessita de acGes mais enérgicas e consentdneas para se

enfrentar a epidemia.

% Conhecimento abrangente é um indicador sintético que inclui saber que o uso consistente do preservativo
durante as relagdes sexuais e ter somente um parceiro sexual ndo infectado e que seja fiel, podem reduzir o risco
de infeccdo; saber que uma pessoa aparentemente saudavel pode ser portadora do HIV e; rejeitar as duas
concepgdes mais erradas comuns sobre a transmissdo e a prevencdo do HIV. As duas concepcfes erradas mais
comuns sobre o HIV consistem em acreditar que o HIV pode ser transmitido através de picada de mosquito ou
por meio sobrenaturais (INE e MISAU, 2010).
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4. CARACTERIZANDO A UNIDADE ESPACIAL DE ANALISE: Distrito de
Nhamatanda

4.1. Caracteristicas Gerais

O distrito de Nhamatanda localiza-se na regido centro-oeste da provincia de Sofala, na
parte central de Mocambique. O distrito possui uma superficie de 3.987 km?, sendo limitado a
Norte pelo distrito de Gorongosa, a Oeste pelo distrito de Gondola (provincia de Manica), a
Sul pelo distrito do Buzi e, a Este pelo distrito do Dondo. Nhamatanda encontra-se
administrativamente subdividido em dois postos administrativos, Nhamatanda-sede e Tica
(MAE, 2005).

Mapa 02: Localizagéo do Distrito de Nhamatanda
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tempo colonial quando Mocambique ainda era considerado uma

provincia

ultramarina, em que o atual distrito de Nhamatanda tinha a categoria de vila, este

denominava-se por Vila Machado®. Este nome foi instituido em 1909 e a vila pertencia ao

O Relatos apontam que antes de se denominar Vila Machado, os ingleses da empresa TRANS-ZAMBEZI
RAILWAYS (TZR) chamavam esta area de “Bamboo Creek”, que em portugués seria Riacho de Bambus. No que
respeita a0 nome de Vila Machado, foi dado em homenagem ao primeiro governador do territdrio, Conselheiro
Joaquim José Machado (FERNANDES, 2006).
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antigo distrito de Manica e Sofala** (FERNANDES, 2006). O distrito de Manica e Sofala foi
extinto a 05 de Agosto de 1970, tendo a partir dessa altura sido subdividido em dois distritos
distintos: distrito de Manica e distrito de Sofala. Com a independéncia de Mog¢ambique em
1975, o distrito de Sofala passou & categoria de provincia com o mesmo nome* (GPS, 2010).
Com a nova divisdo administrativa da provincia de Sofala em 1980, o nome de Vila
Machado foi extinto. As imagens abaixo representam alguns dos vestigios dos tempos aureos

da extinta Vila Machado, que resistiram ao passar dos anos.

Figura 1: Fachada da Igreja Catélica construida no tempo || Figura 2: Mesa usada no tempo colonial existente na Estacdo de Caminhos de
colonial, em 1920. Ferro de Nhamatanda. Ainda é possivel visualizar a inscrigdo V. Machado
Fonte: O Autor, 2012. existente na mesa.

Fonte: O Autor, 2012.

A partir dos anos 80 o posto administrativo passou para a categoria de distrito,
passando a ostentar nesta altura 0 nome de Nhamatanda. Diz-se que este nome deriva de um
pequeno rio que atravessa parte da area ocupada atualmente pela vila-sede do distrito, cujo
nome € rio Nhamatanda. A palavra Nhamatanda deriva da lingua Cisena, que significa
“grandes troncos”. Diz-se que 0 rio outrora possuia grandes caudais de agua, que antes da
construcdo das barragens recentes era necessario colocar grandes troncos sobre o rio para se
efetuar a travessia (MAE, 2005; FERNANDES, 2006).

*1 A atual provincia de Sofala e a provincia de Manica formavam no tempo colonial uma unidade territorial
Unica e contigua que se denominava distrito de Manica e Sofala (FERNANDES, 2006).

*2 Depois da Independéncia de Mogambique, o Decreto-Lei n.? 6/75 de 18 de Janeiro, determinou no seu artigo
unico que: “Os distritos passam a designarem-se provincias; os conselhos passam a designarem-se distritos; os
postos administrativos passam a designarem-se localidades”.
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Atualmente j& ndo € possivel se vivenciar essa situa¢do, aonde o rio so chega a ter um
caudal de agua considerével no periodo chuvoso, mas nunca atingindo os niveis do tempo
colonial. Neste momento a travessia se efetua por meio de uma ponte de madeira como se

pode verificar na imagem abaixo.

Figura 3: Ponte sobre o rio Nhamatanda.
Fonte: O Autor, 2012.

Em termos de gestdo politico-administrativa o distrito € dirigido por um
Administrador do Distrito, sendo o representante da autoridade central da administragdo do
Estado no respectivo distrito. O Administrador do Distrito dirige o Governo do Distrito e
responde individualmente pelas atividades administrativas do distrito perante o Governo
Provincial. O Governo do Distrito é composto pelo Administrador, por um/a Secretario/a
Permanente do Distrito e pelos Chefes dos Servicos Distritais (Atividades Econdmicas; Saude
Mulher e Acdo Social; Educagéo, Juventude e Tecnologia; Infraestruturas; etc.).

Paralelamente a este poder institucionalizado do Estado, existem as Autoridades
Comunitarias. Estas sdo constituidas pelos chefes tradicionais, 0os secretarios dos bairros ou
aldeias e outros lideres legitimados como tais pelas respectivas comunidades locais®. Estas
autoridades sempre existiram em Mocambique e desempenham um papel fundamental junto
as comunidades. O papel desempenhado por estes foi reafirmado pelo Decreto n° 15/2000 de
20 de Junho, onde o Estado mogambicano reconhece e valoriza a organizagdo social das
comunidades locais e aperfeicoamento das condigdes da sua participacdo na administracao

publica para o desenvolvimento socioecondmico e cultural do pais, tornando-se necessario

3 Decreto n° 15/2000 de 20 de Junho.
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estabelecer formas de articulagdo dos ¢rgdos locais do Estado com as Autoridades
Comunitarias.

No distrito de Nhamatanda reconhecem-se a existéncia de 18 lideres comunitarios
locais. Neste distrito existem trés Regulados, todos eles legitimados e reconhecidos: Regulado
de Tica, Regulado de Guenjere e Regulado de Nhampoca. Também existem no distrito 48
secretarios de bairros (MAE, 2005).

Em termos populacionais, de acordo com os dados do 3° RGPH o distrito possuia em
2007 uma populacao de 207.987 habitantes. Para 0 ano de 2011, as projec@es do INE indicam
uma populagdo de 245.897 habitantes. Estes estdo distribuidos por 43.243 agregados
familiares e, com uma densidade populacional de 52,3 habitantes por km2 (INE, 2008; GPS,
2010). A populacdo é fundamentalmente jovem, onde as pessoas com idades compreendidas
entre os 0-14 anos perfazem 47,7% do total. A semelhanca da tendéncia nacional, as mulheres
constituem a maior parte da populacéo, estimando-se em 51,4%.

No que concerne aos grupos etno-linguisticos, a populacdo do distrito € constituida
predominantemente por Cisena e Cindau*, sendo as duas linguas mais faladas. Algumas
evidéncias historicas ddo conta de que estas duas linguas pertencem ao grande quadro das
populacdes africanas que sdo falantes da lingua Bantu*®. O povo Bantu chegou a Mogambique
por volta do ano 200 e povoaram as bacias fluviais costeiras, as costas e os planaltos do
interior para o desenvolvimento da agricultura, da pastoricia, da pesca e o processo de fabrico
de ferro.

Para além destas duas linguas de matriz africana, parte consideravel da populacdo do
distrito usa o portugués no seu dia-a-dia, na medida em que esta constitui a lingua oficial do
pais. As estatisticas apontam para uma estimativa de 60%, como aquela populacdo que sabe
falar razoavelmente a lingua portuguesa (INE, 2008). O uso corrente do portugués na
comunicacdo € mais comum nas instituicdes pablicas e privadas, nas atividades comerciais,
etc., e em situagcBes em que se comunica com uma pessoa que se presume que ndo seja do
distrito.

E também comum ver as pessoas conversando e dialogando entre si fazendo uso

concomitante das linguas de matriz africana e do portugués. Esta forma de comunicagdo é

* Para além da provincia de Sofala, estas duas linguas s&o também faladas em parte consideravel das provincias
de Tete, Zambézia e com menos expressividade na provincia de Manica.

** A palavra Bantu, tem uma conotagdo exclusivamente linguistica e surgiu entre 1851 e 1869 do linguista
alemdo Bleek, para assinalar o grande parentesco de cerca de 300 linguas, as quais utilizam este vocabulo para
designar “os homens” (singular muntu), ndo existindo uma “raca Bantu” (SERRA, 2000).
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mais usual entre pessoas originarias do distrito ou pessoas que ainda que ndo sejam do
distrito, expressam-se com alguma fluéncia nas duas vertentes.

No distrito predomina o sistema de linhagem patrilinear*. Este sistema é
predominante nas partes de Mogambique situadas a Sul do rio Zambeze, como € o caso do
distrito de Nhamatanda. No sistema patrilinear, a mulher e os filhos pertencem ao marido e
sua familia, e € o marido que concede ao seu cOnjuge do sexo feminino acesso a terra
(UNICEF, 2010). Outra das caracteristicas deste sistema é o fato de em caso de casamento, 0
marido é que paga o lobolo ou preco de noiva a familia da mulher e, por conseguinte vivem
na terra da familia do homem (PAULO, 2004).

Entretanto, apesar da prevaléncia deste sistema linhageiro no distrito, no entendimento
de alguns autores, estas linhagens ndo esgotam a multiplicidade e complexidade das familias
mocambicanas. Existem familias em Mocambique, e no caso de Nhamatanda em particular,
que vivem o seu dia a dia inspirando-se em outras formas de estar que ndo se adequam a
linhagem aqui referida (PAULO, 2004). A convivéncia social e casamentos entre grupos
étnicos diferentes fazem com que as culturas e os costumes estejam cada vez mais hibridos
constituindo um auténtico mosaico cultural (GPS, 2010).

Mesclado neste mosaico cultural, hd a considerar no distrito a pratica de algumas
cerimoénias tradicionais com forte valor simbdlico entre parte consideravel da populacéo.
Dentre as cerimonias destacam-se: de nascimento denominado Mazuade; de falecimento
denominado de Pita kufa ou Pita madwade; de queimada da casa denominada Pita moto.
Todas estas cerimonias envolvem a préatica de relagcdes sexuais. Para além destas cerimonias,
sdo praticadas também as de evocacdo dos mortos denominados Nsembe e os ritos de
iniciacdo das mulheres ou nas vésperas da fase menstrual (KULA, 2010).

Quanto a questdo religiosa, verifica-se que a maior parte da populacdo é praticante de
alguma religido, onde se destacam o0s praticantes da igreja Zione/Sido, 0s
Evangélicos/Pentecostal e os Catdlicos, sendo as trés com maior expressdo. A igreja catélica
apesar de ser uma das mais antigas neste distrito, tem estado a se ressentir da perda de crentes
no seio da populagdo, onde estes acabam aderindo a outras religibes ou passam a se

considerar sem religido.

% Em Mocambique existem dois sistemas de linhagens, o patrilinear e o matrilinear. O sistema de linhagem
matrilinear é caracteristico das areas localizadas ao Norte do rio Zambeze enquanto que o sistema de linhagem
patrilinear é caracteristico das areas localizadas ao Sul do rio Zambeze. No sistema matrilinear a mulher e o0s
filhos continuam a ser considerados membros da familia matrilinear da mulher. Sob este sistema, é o tio da parte
materna que da acesso a terra (UNICEF, 2010).
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Em termos de condic¢des de bem estar da populagdo, numa visao geral, verifica-se que
as condi¢des de vida da populacdo ainda ndo sdo das melhores, estando bem visiveis os tracos
de pobreza extrema em que a populagéo se encontra. Nao é por acaso que na ultima avaliacédo
nacional em 2009, a incidéncia da pobreza em Mocambique foi de 54,7% (MPD, 2011). Por
ser na area rural onde se encontra a viver a maior parte da populacdo mogambicana, € também
nesta area onde se encontra 0 maior contingente de pobres. A situacdo de pobreza acaba tendo
feicGes mais visiveis e dramaticas nestas areas, com forte impacto nas condicdes de vida da
populacéo.

Neste distrito, apesar de j& comecarem a aparecer algumas habita¢fes construidas de
material duradouro, a maior parte da populacdo ainda vive em casas edificadas de material
precario. As paredes das casas quando ndo sdo feitas de canicos, paus, bambus e palmeira, sdo
feitas de paus maticados. A cobertura € constituida maioritariamente por capim, colmo ou
palmeira enquanto que o pavimento é revestido de adobe ou sem nada, assente diretamente no
solo. A precariedade deste tipo de habitacGes toma contornos mais graves na época chuvosa,
na medida em que o material constituinte destas habitacGes ndo consegue deter as aguas da
chuva, deixando a populacdo numa situacdo calamitosa. Nas imagens abaixo é possivel se

visualizar algumas destas habitagcdes da populagéo.

Figura 4: Fachada de uma moradia construida com barro, pedras e bambus no distrito de Nhamatanda.
Fonte: O Autor, 2012

50



Figura 5: Parte Lateral de uma moradia construida de barro, bambu e canico, e o respectivo sanitario
de cani¢o ao lado.
Fonte: O Autor, 2012,

Como se pode constar nas imagens anteriores, estas habitacdes ndo tém acesso a agua
canalizada, a sanitario interno, a sistema de saneamento, nem a energia elétrica. Em 2011
existiam 1041 consumidores de energia elétrica no distrito (GDN, 2011). Como alternativa a
falta de energia elétrica a populacdo recorre ao petroleo, parafina, querosene e lenha para
iluminacdo das habitagdes e, ao carvao e lenha para o preparo de alimentos.

Se por um lado o cotidiano da maior parte da populacdo ja se habituou a falta de
energia elétrica em suas casas, por outro se nota que a falta de 4gua coloca a populacdo do
distrito numa situacdo dramatica’’. Para obtencdo da agua para a satisfacdo das suas
necessidades béasicas a populacdo recorre fundamentalmente a pocos (sem bomba e a céu
aberto), a rios ou lagoas e a pogos ou furos protegidos.

O grande problema que a populacéo se depara ao recorrer a essas fontes é o fato de a
agua proveniente destas ser por vezes insalubre. Esta situacdo faz com que muita das vezes a
populacdo sé utilize as aguas provenientes destas fontes para atividades domésticas que nao
impliqguem o preparo de produtos alimentares. No entanto, esta situacdo sé € verificavel nos
casos em que a populacdo consegue ter como alternativa 0 acesso a agua proveniente de
algumas fontanérias de agua salubre ou a 4gua canalizada proveniente da rede de distribuicdo
da PRONASAR*®. O grande dilema do recurso a estas duas fontes como as mais fiaveis pra
obtencdo de agua salubre é o fato de estas terem uma fraca abrangéncia espacial e a

* No sentido de um conjunto de acontecimentos complicados, dificeis ou tumultuosos, assim como
um acontecimento que causa dano, sofrimento, dor (dicionarios Houaiss e Aulete).

* O Programa Nacional de Abastecimento de Agua e Saneamento Rural (PRONASAR) faz a gestdo de um
pequeno sistema de abastecimento de agua recentemente montado na vila-sede do distrito.
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acessibilidade a estas ser feita mediante alguns condicionalismos. As imagens abaixo ilustram
parte do dilema por dgua salubre com que a populagéo se depara no dia a dia.
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Figura 6: Populacéo do distrito buscando 4gua em uma fontanaria. | Figura 7: Populacdo do distrito buscando &gua e
Fonte: O Autor, 2012. satisfazendo outras necessidades no rio Metuchira.

Fonte: O Autor, 2012.

Para os casos da dgua canalizada proveniente da rede de distribuicdo da PRONASAR,
a sua abrangéncia espacial ainda se encontrava circunscrita a 200 ligagdes domiciliares em
2011, um namero bastante infimo para o universo dos domicilios existentes no distrito (GDN,
2011).

No concernente as fontanarias, verifica-se que estas ainda estdo muito aquém do
desejado em termos de cobertura e parte consideravel das que estdo em funcionamento
fornecem é&gua insalubre. E também comum se verificar pelo distrito um nimero razoavel de
fontanérias inoperacionais devido a razdes de varia ordem, com destaque para a falta de
assisténcia técnica.

Para complicar ainda mais a situacao de acesso a agua salubre por parte da populacéo,
tem a contraparte financeira. O acesso a essas duas fontes tem condicionalismos financeiros
que muita das vezes ndo estd ao alcance de parte significativa da populacdo, restringindo
ainda mais as ja reduzidas possibilidades que esta tem de aceder a agua salubre para o preparo
dos alimentos.

A situacdo que vem sendo descrita evidencia o quanto alguns indicadores basicos de
bem estar dos agregados familiares ainda estdo longe de ser uma realidade para parte
consideravel da populacdo do distrito de Nhamatanda. Ao se ampliar a nossa visao para outras
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variaveis sociais, como € o caso da educacdo, ainda que este seja um dos setores em fraca
expansao, o cendrio ainda nao é dos melhores.

Um pouco mais que a metade da populacdo ndo sabe ler nem escrever em portugués,
estando a taxa de analfabetismo situada em aproximadamente 53% da populacéo (INE, 2008).
Esta cifra de pessoas que ndo sabem ler e escrever tende a aumentar quando se desagrega oS
dados para o analfabetismo funcional. Todavia, a situacdo torna-se um pouco mais
motivadora quando se pretende comunicar com a populacdo em portugués, na medida em que
cerca de 60% da populacéo sabe falar razoavelmente em portugués.

Para inverter este cenario e colocar mais pessoas a falar, ler e escrever em portugués, o
distrito contava em 2011 com 94 instituicdes de ensino, sendo 62 do Ensino Priméario do 1°
Grau (1°-5° ano), 27 do Ensino Priméario do 2° Grau (6°-7° ano), quatro (4) do Ensino
Secundario Geral (8°-10° ano) e uma (1) do Ensino Médio (11°-12° ano). Paralelamente a
estas instituigdes, o distrito conta ainda com uma (1) Escola de Formacdo de Professores do
Futuro — ADPP, uma (1) Escola de Artes e Oficios e um (1) Centro de Saude para formacédo
dos recursos humanos do setor da satde. A imagem abaixo ilustra a fachada lateral de um dos

blocos de sala de aulas da Escola Secundéaria Geral de Nhamatanda.

ESCOLA SECliI)llIEDABIA GERAL
NHAMATANDA

Figura 08: Um dos Blocos de Sala de Aulas da Escola Secundaria Geral de
Nhamatanda.
Fonte: O Autor, 2012.

Pese embora o continuo aumento de instituicdes de ensino que se tem observado o
numero de vagas disponiveis ainda esta muito aquém da demanda existente. Por exemplo, no

ano de 2007 o distrito contava com um universo de cerca de 40% da populacdo em idade
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escolar (cinco anos e mais) que nunca tinha frequentado ou estado numa condi¢do de
frequéncia escolar.

Este cifra torna-se ainda mais expressiva ao se agregar aqueles que ainda que tenham
frequentado a escola em alguma fase de suas vidas, por razbes de varia ordem nédo
conseguiram dar continuidade com os seus estudos. Um dos casos desta natureza é a do jovem
Armando de 17 anos, que atualmente dedica-se ao transporte de pessoas de bicicleta, no trogo
entre a Estrada Nacional N°6 e a vila de Metuchira. Durante uma das trés viagens que efetuei
com ele nesse trajeto, foi possivel constatar que ele frequentara a escola até a 10? classe e
interrompera com 0s estudos em 2010 porque ndo teve dinheiro para pagar a taxa de
matricula.

Este relato sugere que para alguns jovens do distrito, a questdo financeira ainda
continua sendo um dos obstaculos para ingressar ou dar continuidade com os estudos. E
preciso ndo se perder de vista que a maior parte da populacéo das éareas rurais de Mocambique
vive em condigdes de extrema pobreza, dependendo fundamentalmente de uma agricultura
praticada ainda em moldes rudimentares para sua subsisténcia.

Em termos de atividades econdmicas observa-se que a maior parte da populacéo
desenvolve atividades ligadas ao setor primario, nomeadamente a agricultura, a silvicultura e
a pesca. Dentre estas atividades, a agricultura®® é a que ocupa maior parte da populacéo,
conseguindo-se melhores rendimentos quando praticada nos vales de alguns rios e riachos
existentes. No distrito coexistem dois tipos de agricultura, a do setor familiar e a do setor
empresarial.

A agricultura do setor familiar é fundamentalmente de sequeiro®, sendo constituida
essencialmente por pequenas exploragfes, normalmente com menos de cinco hectares
(SITOE, 2005). Nesta atividade a enxada de cabo curto se destaca como o principal
instrumento de trabalho. Esta atividade pode ser considerada na sua maioria do tipo
tradicional ou tradicional melhorada. Por tradicional se entende uma técnica que
substancialmente ndo depende de imputs externos ao sistema familiar e, por técnica

melhorada entende-se a sistematica racional, a tracdo animal e a mecéanica de preparacdo da

* O setor agrario ¢ um pilar da economia nacional. Em 2009 contribuiu com 24% para o Produto Interno Bruto
(PIB). Além disso, a agricultura emprega 90% da forca laboral feminina do pais e 70% da forca laboral
masculina. Isto significa que 80% da populacéo ativa do pais estdo empregues no setor agrario (MINAG, 2010).
%0 Agricultura de sequeiro é o cultivo sem irrigagdo em regides onde a precipitacéo anual é inferior a 500 mm.
Esta agricultura depende de técnicas de cultivo especificas, que permitem o uso eficaz e eficiente da limitada
humidade do solo (QUARANTANA, s/d). No distrito de Nhamatanda registou-se no ano de 2011 uma
precipitacdo média anual na ordem dos 323,64 mm contra 501,6 mm de 2010. Isto significa que houve um
decréscimo da precipitacdo na ordem dos 35,5% (GDN, 2011).
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terra, as sementes melhoradas, os adubos quimicos e os pesticidas (LUBBOCK, 1991 ap.
CHICAMISSE, 2006).

A conjugacao desses fatores concorre para que a agricultura praticada pelo setor
familiar seja caracterizada por baixos niveis de producdo e produtividade, colocando por
vezes 0s agregados familiares numa situacdo de inseguranca alimentar. Nesta atividade
observa-se fundamentalmente a producdo de culturas alimentares como milho (Zea mays),
mandioca (Manihot esculenta Crantz), feijdo nhemba (Vigna unguiculata), amendoim
(Arachys hypogaea) e batata doce (Ipomoea batatas). Paralelamente a estas foi possivel
constatar a produgdo de horticolas como couve (brassica oleracea), cebola (Allium cepa),
tomate (Lycopersicon esculenta) e pimento (capsicum annuum). Estas Gltimas normalmente
sdo cultivadas em regime de consorciacdo® de culturas. Estes produtos sdo utilizados pela
populacdo para a sua alimentacdo e para a obtencdo de rendimentos através da
comercializacdo dos mesmos.

A outra face da agricultura existente no distrito € a sua vertente empresarial. Este setor
€ 0 que mais contribui para o crescimento econdmico do distrito, contribuindo com 41% da
producdo global do distrito (GDN, 2011). O setor empresarial € dominado pela empresa
Acucareira de Mafambisse que produz cana sacarina.

Paralelamente a agricultura, a atividade comercial é outra das atividades econdémicas
que mais ocupa a populacdo do distrito. Em termos de contribui¢cdo na producdo global do
distrito, esta atividade chega a superar a agricultura familiar, sendo a segunda que mais
contribui depois da agricultura empresarial, com 15,7% (GDN, 2011). A atividade comercial
é praticada na sua vertente formal e informal. O comércio formal caracteriza-se pela
existéncia de lojas e mercearias de venda de produtos alimentares e produtos manufaturados.
As lojas e mercearias sdo na sua maioria pertenca da populacdo de origem indiana e
paquistanesa existente no distrito. Nestes estabelecimentos os produtos séo vendidos a grosso
e a retalho e servem de fonte primaria e imediata para aquisicdo de produtos por parte dos

2
52 & de contentores.

vendedores ambulantes ou de rua, vendedores de pequenas “barracas
No entanto, € no comércio informal que se encontra a maior parte da populacéo
praticante da atividade comercial. O comércio informal vem ganhando contornos cada vez

mais expressivos, surgindo como uma atividade que aos poucos vai tirando espago a

5! Consorciacdo pode ser definida como o crescimento de duas ou mais culturas simultaneamente no mesmo
terreno, em que as culturas sdo semeadas e/ou colhidas em datas iguais ou diferentes, mas encontrando-se juntas
no terreno durante parte do seu regime de crescimento (WILLEY, 1979 ap. CHICAMISSE, 2006).

52 Expresséo utilizada em Mocambique para designar pequenos estabelecimentos de venda de diversos produtos,
normalmente construido de material ndo duradouro e com um Unico vendedor.
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agricultura. Esta atividade tem sido vista por parte consideravel da populacdo como mais
vantajosa em relacdo a agricultura familiar, na medida em que possibilita a obtencédo rapida de
rendimentos. Por outro lado, é vista como uma atividade que garante algum prestigio no seio
da comunidade, principalmente entre os jovens.

A importancia desta atividade para a populacdo jovem do distrito reside também no
fato de esta constituir-se como uma das alternativas que estes encontram a falta de emprego
formal prevalecente no distrito em particular e, no pais no geral. Por Mogambique ser um pais
com uma populacdo fundamentalmente jovem, este segmento populacional € o mais afetado
pela incapacidade do Estado e da economia em gerar postos formais de trabalho. O problema
do desemprego dos jovens longe de ser um problema conjuntural, pode ja ser considerado um
problema estrutural. Esta situacdo faz com que por vezes a pratica de uma atividade do setor
informal seja a Unica alternativa para a sobrevivéncia de parte consideravel dos jovens do
distrito de Nhamatanda.

Para além dos jovens, entre os praticantes do comércio informal € possivel se
visualizar um pouco dos diferentes tracos da populacéo e do pulsar do distrito. Praticando esta
atividade encontram-se pessoas de quase todas as idades, sexos e etnias; pessoas provenientes
de quase todos os pontos do distrito; pessoas praticantes dos mais diversos cultos e religides;
pessoas filiadas aos mais diversos partidos politicos; etc.

Esta atividade é exercida fundamentalmente ao longo da Estrada Nacional N°6 (EN6),
devido ao potencial de clientes que trafegam todos os dias e a toda hora por esta rodovia. A
ENG é a principal e Unica estrada que permite a ligacdo da cidade da Beira a outras partes do
pais. Esta rodovia permite também a certos paises do interior da Africa Austral (Malawi,
Zambia e Zimbabue) o acesso ao Porto da Beira, consequentemente 0 acesso ao Mar. Estes
paises utilizam esta rodovia como a principal via para o escoamento e recepcao de diversas
mercadorias vindas de outras partes de Africa e do Mundo. Por estas razdes a Estrada
Nacional N°6 constitui a espinha dorsal do chamado Corredor da Beira, chegando a
transitarem por dia cerca de 4000 viaturas transportando passageiros e diversos tipos de
mercadoria. Esta situacdo faz com que nos distritos atravessados por esta rodovia haja uma
intensa atividade comercial.

No comercio informal vendem-se produtos de diferente natureza que véao desde
produtos alimentares, bebidas alcéolicas, cereais, horticolas, verduras, carvdo vegetal,
vestuarios, calcados, produtos de artesanato, etc. Estes produtos tém como principal grupo
alvo as pessoas que trafegam por esta rodovia porque tem um maior poder de compra em

relacdo a maior parte da populacédo do distrito.
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As imagens a seguir ilustram-nos parte das atividades do comércio informal
desenvolvidas na Estrada Nacional N°6 no distrito de Nhamatanda.

Figura 9: Jovem vendedor informal na EN6 no distrito de Nhamatanda.
Fonte: O Autor, 2012.

Figura 10: Parte das atividades do comércio informal na EN6.
Fonte: O Autor, 2012,

Para além desta intensa atividade comercial, a alta mobilidade populacional que se
observa no distrito faz com que os habitantes deste distrito estejam em constante interacdo
com a populagdo de outros pontos do pais e de outros paises da Africa Austral. E comum
visualizar-se inimeros camionistas que transportam mercadorias em transito por esta rodovia
que cruza o distrito. Se durante o dia os motoristas fazem paragens de curta duragdo com o
objetivo de satisfazer alguma necessidade rapida (compra de algum produto; satisfacdo de
alguma necessidade bioldgica; saudar algum amigo ou conhecido, etc.) durante a noite
observa-se uma paragem mais prolongada. Estas paragens prolongadas resultam muita das

vezes no pernoite dos motoristas e seus ajudantes no distrito.
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Estes pernoites tém impactos positivos na atividade comercial do distrito, sendo
altamente benéfico para os proprietarios de pensdes, de restaurantes, de barracas, etc. Por
outro lado, esta acdo dos motoristas e seus ajudantes nem sempre é bem vista por parte
consideravel da populacdo do distrito, na medida em que estes sdo vistos como um potencial
grupo de risco de transmissé@o de infec¢bes de transmissdo sexual. Quando se conversa em
torno do HIV/AIDS com algumas pessoas do distrito, € comum ouvir-se dizer que 0s
camionistas sdo a causa principal do elevado indice de soroprevaléncia do distrito, sendo

normal escutar-se a seguinte frase:

[.....] esse nimero alto de casos de SIDA no distrito é por causa dessas meninas que
se metem com os camionistas ali no Tipoia e depois transmitem para outras pessoas
da comunidade [.....]. (Funcionario dos Servicos Distritais de Educacdo, Juventude e
Tecnologia do distrito de Nhamatanda).

Esta situacdo faz com que muita das vezes 0s camionistas e as supostas meninas sejam
rotulados como um grupo de risco, da qual se deveria manter distancia. Deixando
temporariamente de parte estas constatacfes, cabe realgar que o constante contato entre a
populagdo do distrito com pessoas vindas de diferentes partes faz com que este seja um
espaco rural multifacetado, onde o rural coexiste com algumas peculiaridades urbanas, com
certa influéncia na construgédo do cotidiano da populacéo.

Como parte deste processo € normal se observar no distrito algumas particularidades
tipicas de espacos mais urbanizados de Mogambique. Estas caracteristicas sdo mais visiveis
em alguns adolescentes e jovens do distrito, com forte impacto na forma de vestir (Supras,
Skin jeans, tchuna babys), nos cortes e arranjos de cabelo (cristas nos homens e extensdes e
tissagens nas mulheres), nos estilos de masica que gostam (dos cantores mocambicanos aos
norte-americanos, passando pelos angolanos e sul-africanos), etc.

A estas situacBes agregam-se o fato do distrito possuir acesso a rede das trés empresas
de telefonia movel (Mcel, Vodacom, Movitel) existentes em Mogambique. Isto faz com que
parte considerdvel dos jovens tenha acesso a internet através dos seus telefones celulares,
tornando-se individuos globalizados através do facebook, twiter, etc. A conjugacdo dos
aspectos que vem sendo mencionados tem influéncia no dia a dia dos adolescentes e jovens do
distrito, com forte impacto na construcgéo das suas identidades.

Outro aspecto que chama atengdo no distrito, pelo nimero crescente de adolescentes e
jovens que concentra, sdo 0s pequenos estabelecimentos de projecdo de filmes. Estes chamam
atencdo ndo sO pelo som que emitem, mas também pelo nimero de pessoas que concentra.
Estes estabelecimentos podem ser considerados como pequenas salas de cinema, onde

normalmente existe um televisor de vinte e poucas polegadas acoplado a um DVD e, com 0

58



som amplificado para poder atrair a clientela. Nestes pequenos estabelecimentos € possivel
encontrar pessoas de todas as idades, mas com maior destaque para os adolescentes e jovens.
Nestes projetam-se fundamentalmente filmes de acdo americanos, japoneses, chineses e
nalguns casos angolanos e sul-africanos.

Um dado interessante que se pode observar nos filmes projetados relaciona-se com a
lingua falada. Os proprietarios destes estabelecimentos por saberem que parte consideravel da
populacédo do distrito ndo saber ler em portugués, a maior parte dos filmes estd dublado em
portugués ou em uma das linguas locais (Cisena e Cindau). Este aspecto faz com que a
clientela seja mais diversificada, abarcando quase que todos os segmentos populacionais.
Estes estabelecimentos constituem espacos de concentracdo de muitos adolescentes e jovens,
mas que tem sido muito pouco aproveitado para se desenvolver uma série de atividades com
este segmento populacional, como por exemplo, acdes de prevencao do HIV.

Paralelamente a estas “salas de cinema”, ¢ comum ver os adolescentes e jovens se
divertindo durante o dia e nas noites em outros tipos de estabelecimentos de diversdo
existentes no distrito. Este movimento toma outra dimensdo quando se aproxima dos finais de
semana, sendo comum a partir da sexta-feira se observar um movimento desusado de jovens
logo que comeca a escurecer. A movimentagdo dos jovens atinge o seu auge por volta das 22h
nas diferentes casas de diversdo como “Matxessa”, Tipoia, Local, Simango, etc. Nestes locais
€ mais comum encontrar-se pessoas com um poder de compra diferenciado dos demais.

Concomitantemente, existe 0 mesmo movimento em outros locais de venda de bebida
alcdolica existentes no distrito, mas onde as condi¢bes de acessibilidade sdo mais
aglutinadoras. E frequente encontrar um namero consideravel de jovens conversando e
consumindo bebidas com alto teor de alcool nas barracas e tascas existentes ao longo da
Estrada Nacional N°6 e nos quintais de algumas casas que vendem bebidas alcoolicas de
fabrico caseiro.

S&o basicamente estes 0s tragos que caracterizam o viver de parte consideravel da
populacédo do distrito de Nhamatanda. Longe de termos conseguido uma descric¢ao fidedigna,
pretendia-se somente dar a conhecer algumas peculiaridades de parte da populagéo do distrito

que interagiu conosco durante o trabalho de campo.
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4.2. O Sistema de Saude do Distrito

O sistema de saude existente no distrito é constituido pela coexisténcia de dois setores,
o Servico Nacional de Saude (SNS) e os Servicos da Medicina Tradicional. Estes dois setores
frequentemente se cruzam e se interpenetram, sendo por vezes dificil de distinguir os limites e
alcances de cada um (MENESES, 2004).

O Servico Nacional de Saude € constituido por uma rede sanitaria que apesar de estar
em franca expansao, ainda continua insuficiente para atender a demanda populacional. A rede
sanitaria do distrito € composta por 19 unidades sanitarias, sendo um (01) da categoria de
Hospital Rural de Nhamatanda, que se localiza na sede do distrito. Paralelamente a este
existem doze (12) Centros de Saude de tipo 11, seis (06) Postos de Saude.

Adicionalmente também funcionam no distrito 15 Postos Fixos de Vacinacao,
nomeadamente: Sede, Macorococho, Lamego, Metuchira, Siluvo, Nharuchonga, Tica, Vinho,
Mutondo, Jasse-Manguena, Chiro, Muda e Nhampoca. Estes sdo reforcados por outras 19
concentragdes moveis de vacinacdo. Alguns destes postos sdo constituidos por parteiras e
enfermeiras de Salude Materna e Infantil (SMI). Nos locais onde ndo existe tem sido treinadas
serventes para apoiar a atividade de assisténcia ao parto.

Pelo tipo de unidades sanitarias existentes, verifica-se que no distrito s6 existem dois
niveis de atencdo, o primario e o secundario. O nivel priméario é constituido pelos Postos e
Centros de Saude e tém como funcdo executar a estratégia de Cuidados de Saude Primarios
(CSP), constituindo o primeiro contato da populacdo com os servicos de salde.

O nivel secundario é mais diferenciado e relativamente mais desenvolvido que o
anterior, servindo de apoio ao nivel primario quer quanto aos problemas técnicos como
organizacionais. No distrito este € composto pelo Hospital Rural de Nhamatanda, constituindo
o primeiro nivel de referéncia para os doentes que nao encontram resposta nos Centros e
Postos de Saude.

O Hospital Rural de Nhamatanda (HRN) é a maior unidade sanitaria existente no
distrito possuindo condigdes para a realizagdo de intervencdes de grande cirurgia, para o
internamento, e disponibilidade de servigcos individualizados das quatro especialidades
basicas: medicina interna, pediatria, cirurgia e obstetricia e ginecologia. Neste momento o
HRN tem uma capacidade de internamento de 120 camas, o que perfaz uma (1) cama para
1734 habitantes.

Em termos de recursos humanos, o setor da satde contava em 2011 com um efetivo de

103 técnicos de saude, dos quais quatro (4) eram médicos. Este nimero de técnicos de saide
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fez com que o racio habitantes/técnico de satde diminuisse de 1586 em 2010 para 1343 em
2011. Entretanto, este nimero ainda esta aquém das necessidades reais do distrito e das metas
delineadas pelo Governo de Mocambique no seu Plano Quinquenal de Governo (2011-2014)
que prevé atingir-se um racio de 1000 habitantes por técnico de saude até 2014 (SDSMAS,
2011).

Ao se desagregar este racio para o namero de médicos por habitantes, verifica-se que a
situacdo passa a ser menos saudavel. Atualmente o distrito conta somente com quatro (4)
médicos, o que perfaz um racio de um (01) médico para 122.500 habitantes. Este racio esta
muito aquém das metas previstas pela Organizacdo Mundial da Saude, tornando-se por vezes
raro para a populacdo poder ser atendida por um medico durante uma consulta.

Paralelamente aos servicos prestados pelo Servico Nacional de Saude, funciona no
distrito o setor da medicina tradicional, que assiste parte consideravel da populacdo em casos
de doenca. Este setor é constituido por praticantes de medicina tradicional, herbalistas,
ervanarios (MISAU, 2007) e, sempre existiu em Mogambique como uma atividade paralela ao
Servico Nacional de Saude. Como muito bem nos esclarece Meneses (2004), num pais como
Mocambique, com uma matriz sociocultural extremamente complexa, € inquestionavel a
existéncia de uma amalgama de subculturas médicas, cada uma com as suas proprias

caracteristicas e estruturas.

4.3. O Estado de Saude da Populacéo do Distrito

O distrito de Nhamatanda é marcado por um quadro epidemiolégico dominado pela
malaria, diarreias agudas, tuberculose, infec¢des de transmissdo sexual e HIV/AIDS, que no
seu conjunto representam quase a totalidade das doencas notificadas.

A semelhanca do que acontece no pais, a malaria constitui o grande problema de salde
publica no distrito de Nhamatanda, constituindo uma doenca hiperendémica. O clima do pais
favorece a sua transmissao ao longo de todo ano, atingindo o seu ponto mais alto apds a época
chuvosa (Dezembro a Abril).

No distrito de Nhamatanda foram notificados 80.225 casos no ano de 2010 contra
43.350 de 2011, tendo-se verificado um decréscimo na ordem de 45,9%. Este decréscimo
pode ser explicado pelo sucesso das Campanhas de Pulverizagéo Intra-Domiciliar (PIDOM),
onde foram pulverizadas 45.469 casas e pelas continuas campanhas que se tem realizado de

distribuicdo gratuita de redes mosquiteiras e sensibilizacdo da populagcdo para o seu uso
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(SDSMAS, 2011; GPS, 2011). A imagem abaixo ilustra a realizacdo duma destas campanhas

contra a maléria.

Figura 11: Parte da populacdo do distrito no Parque Infantil de Nhamatanda recebendo redes
mosquiteiras no ambito de uma Campanha contra a Malaria.
Fonte: O Autor, 2012.

Como resultado dos casos notificados de malaria registraram-se 48 ébitos em 2011
contra 22 do ano anterior, significando um aumento de mais de 100% dos casos de 6bitos.
Este aumento de casos de obitos faz com que as agdes de combate a malaria constituam uma
das prioridades do setor da salde.

A malaria prevalece num distrito onde ainda persistem problemas de baixo peso a
nascer entre os recém-nascidos. A taxa de baixo peso a nascenca situava-se em torno de
14,2% em 2011 e a taxa de mau crescimento manteve-se em 2,2% entre 2010/2011.

Paralelamente a esta situacdo, foram notificados 2144 casos de disenteria em 2011,
contra 1354 do ano anterior, o que significou um aumento de 58,3%. Os casos de diarreia
aumentaram entre 2010-2011 de 6849 para 6979 casos, tendo havido um aumento de 1,8%.

O ressurgimento do Sarampo em Mogambique (MISAU, 2010) fez-se sentir também
neste distrito, onde no ano de 2011 registraram-se sete (07) casos contra cinco (05) de 2010.
Concomitantemente ao sarampo, foram registrados 593 casos de tuberculose no distrito em
2011 contra 601 de 2010. Dos casos registrados em 2011 e testados para o HIV, 54,5% foram
positivos.
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Outra grande preocupacdo para o setor da saude no distrito sdo as infecgbes de
transmissao sexual. As infec¢es mais frequentes sdo gonorreia, sifilis e, HIV/AIDS, que no
seu conjunto perfizeram 3300 casos notificados durante o ano de 2011, contra 4235 de 2010.
Dos casos notificados, iniciaram com o tratamento anti-retroviral 718 pacientes em 2011
contra 498 do ano de 2010 (SDSMAS, 2011).

Para fazer frente ao nimero elevado de Infec¢bes de Transmissdo Sexual, uma das
medidas tomadas consistiu no incremento do numero de preservativos distribuidos
gratuitamente. Foram distribuidos 65.000 preservativos em 2011, contra 45.687 do ano de

2010, tendo-se registado um aumento na ordem de 42,2%.

4.3.1. O HIV/AIDS no Distrito de Nhamatanda

Para a obtencdo das estimativas das taxas de prevaléncia do HIV dos diferentes
distritos de Mocambique recorre-se aos dados da Ronda de Vigilancia Epidemiolégica (RVE)
que vem sendo aplicadas desde 1988. A RVE trabalha com dados fornecidos por 36 postos
sentinelas, cobrindo somente % dos 148 distritos existentes em Mogambique.

Para os distritos que ndo possuem postos sentinelas, como é o caso do distrito de
Nhamatanda, as taxas de prevaléncia observadas sdo obtidas através das taxas observadas
num distrito que possua um posto sentinela e que Ihe serve como referéncia. O sistema de
referéncia entre os distritos é definido em fungdo de algumas similaridades tendo em conta
alguns critérios pré-definidos como: (i) movimentos populacionais; (ii) comunicacdo entre
distritos; (iii) infraestruturas e servicos de saude prestados; (iv) existéncia de grupos de alto
risco de infeccdo pelo HIV; (v) infraestruturas e servicos de educacdo disponiveis; e (Vi)
outras caracteristicas culturais e socioeconémicas.

Em funcdo destes critérios, o distrito de Nhamatanda tem como posto de referéncia o
Posto Sentinela de Chingussura, localizado na cidade da Beira (GTM, 2004). Isto significa
gue as prevaléncias que n6s assumimos como sendo do distrito de Nhamatanda, na realidade
sdo as que foram observadas no Posto Sentinela de Chingussura, na cidade da Beira. No
entendimento do GTM (2004), apesar do distrito de Nhamatanda se localizar a 120 km da
cidade da Beira, estas duas unidades territoriais possuem fortes ligagdes sociais, econdmicas e
culturais. A mobilidade populacional entre a Beira e este distrito é consideravel.

Adicionalmente, o Posto Sentinela de Chingussura situa-se na periferia da cidade da Beira,

63



uma area que também é parte da extensdo do Corredor da Beira, que abrange Nhamatanda-
Dondo-Beira.

Neste sentido, os dados da Ronda de Vigilancia Epidemioldgica de 2001-2007
estimam que a taxa de prevaléncia do HIV no distrito de Nhamatanda teve um aumento
significativo de 22% para 30% entre a populagdo adulta, com idades compreendidas entre 15-
49 anos (GTM, 2008).

Tabela 02: Evolucéo das Taxas de Prevaléncia do HIV/AIDS no Distrito de Nhamatanda (2001-2007)

POSTO SENTINELA PROVINCIA | DISTRITO | 2001 | 2002 | 2004 | 2007
C.S. de Chingussura Sofala Nhamatanda 22% | 29% | 29% 30%
Fonte: GTM (2008)

Em funcdo destes dados a prevaléncia entre os jovens com idades compreendidas entre
15-24 anos, foi estimada em 30,5% no ano de 2007 (GTM, 2008). Entretanto, conforme
descrito anteriormente, a Ronda de Vigilancia Epidemioldgica® é baseada na estimativa de
prevaléncia em mulheres gravidas dos 15-49 anos que compareceram a Consulta Pré-natais
(CPN) em 36 postos sentinelas selecionados ao longo do pais. Ainda que os dados fornecidos
por este mecanismo tenham um valor importante no conhecimento da situacdo macro da
epidemia em uma determinada regido, elas tém enormes limitagdes quando se pretende
trabalhar com acdes de nivel micro.

Como muito bem foi reiterado pelo GTM (2008), pelo fato dos postos sentinelas
cobrirem somente ¥4 dos 148 distritos existentes em Mocambique, ndo € aconselhavel utilizar
estes mesmos dados para a estimacdo das taxas de prevaléncias distritais. Em outras palavras
dir-se-ia, ndo se aconselha a utilizacdo destes dados para a estimacdo de prevaléncias de
pequenas unidades territoriais (distritos, postos administrativos, localidades, etc.).

No mesmo diapasdo, segundo MISAU e INE (2010), duas grandes limitagdes
enfermam a Ronda de Vigilancia Epidemioldgica (RVE):

I. Os dados da RVE sdo baseados numa amostra ndo representativa da populacao,
mulheres gravidas de 15-49 anos que se dirigem a Consulta Pré Natal, ndo sendo
representativa de outras mulheres que ndo estejam na mesma condicéo, de todas as
mulheres na mesma faixa etaria, de homens, nem de outros grupos etarios. Por
ISSO, 0S seus resultados tém uma exatiddo limitada que ndo permite fazer

extrapola¢Oes muito seguras.

5% As Rondas de Vigilancia Epidemiolégicas (RVE) constituem os sistemas de vigilancia epidemioldgica de
primeira geracdo (MISAU e INE, 2010).
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ii. Através dos dados fornecidos pelas RVE nédo é possivel monitorar e avaliar as
condicionantes socioculturais, politicas e econdmicas da epidemia, nem avaliar o
impacto das campanhas ou programas de informacdo, educacdo e comunicagédo
para 0 combate a epidemia, que tém sido implementados por diversos atores em

Mocambique.

Por estas limitagdes, a estimativa de 30,5% pouco ou quase nada nos diz sobre a
situacdo de prevaléncia do HIV/AIDS do distrito de Nhamatanda. Esta situacdo abre espacos
para que haja uma desconexdo entre a realidade epidemioldgica e as agdes que sdo
desenvolvidas para fazer frente a epidemia. As narrativas de um dos entrevistados ilustram

claramente essas limitacdes e desconexdes:

E depois as Rondas de Vigilancia Epidemioldgica tém limitacdes pelo fato de os
postos sentinelas nao existirem em todos os distritos e s6 trabalharem com mulheres
gravidas que véo ao hospital. (Funcionario do CNCS).

Se me perguntarem agora pela taxa de prevaléncia do HIV/AIDS do distrito de
Nhamatanda irei dizer que é de 29%. E o que eu tenho aqui, n6s estamos a
trabalhar com base em dados oficiais, que sdo dados de 2004. E claro que s&o
dados muito desfasados da realidade, sdo dados que ndo tém muito a ver com o que
estd a acontecer 14 em Nhamatanda. De 2004 para ca passam muitos anos, mas sao
dados oficiais que temos, enquanto ndo existir novos dados nés continuaremos a
trabalhar com estes, embora reconhecamos que sdo dados ndo muito fiaveis e
relativamente desatualizados. (Funcionario do CNCS).

Outro mecanismo que tem sido utilizado para se ter a percep¢do da situacdo do
HIV/AIDS a escala local € a partir dos usuarios das Unidades Sanitarias. Para o caso do
distrito de Nhamatanda, este mecanismo tem sido utilizado por algumas InstituicGes Locais
como alternativa as limitacdes do sistema anterior. Em funcdo deste mecanismo, os dados
indicam-nos o seguinte cenario para o distrito: dos 11682 utentes que em 2010 se submeteram
ao testagem ao HIV, 2505 foram positivos. Em 2011 submeteram-se a testagem 8654 utentes,
tendo dado resultado positivo em 152 casos. Em funcdo dos dados se verificou uma reducéo
de 25,9% em relagdo aos testados e a taxa de pessoas infectadas reduziu de 21,4% em 2010
para 2,1% em 2011 (SDSMAS, 2011; NDCHIV/AIDS, 2011).

Esse mecanismo também nos fornece uma percepcéo geral de que realmente existem
casos confirmados de HIV/AIDS no distrito e, que 0s niveis sdo alarmantes. Entretanto, se
esta também perante um mecanismo enfermado de quase as mesmas limitagdes que o anterior,
nédo sendo fiavel para a percepcdo da dindmica da epidemia no distrito. Neste mecanismo 0s
dados também sdo baseados numa amostra ndo representativa, limitando-se aos utentes

testados na respectiva unidade sanitaria. Esta amostra ndo € representativa nem sequer de
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todos os potenciais utentes desta unidade sanitaria, nem da &rea de salde onde esta se
encontra localizada. Por isso, os seus resultados tém também uma exatiddo muitissimo
limitada, ndo permitindo fazer extrapolacbes muito seguras. A colocacdo de um dos

entrevistados ilustra-nos tal situacéo:

Esses dados divulgados pelo setor da saiide nés também temos escutado. Sdo dados
que eles tm que usam e servem para aquilo que eles querem fazer. Mas séo dados
que de forma oficial nds ndo podemos divulgar porque sao dados que nao refletem
muito o contexto do distrito porque sdo dados daqueles que vdo ao hospital.
(Funcionério do CNCS).

A situacdo que vem sendo descrita mostra-nos uma das grandes fragilidades que existe
em Mocambique guando se pretende ter a percep¢do da dindmica da epidemia ou se almeja
fazer o monitoramento e avaliacdo da situacdo da epidemia ao nivel micro ou local, como é o
caso do distrito de Nhamatanda. Este processo atinge dimensdes mais alarmantes se
pretendermos desagregar os dados para variaveis que ndo sejam o sexo e a idade.

Estas fragilidades do sistema de vigilancia epidemioldgica ainda que constatada pelas
instituices locais (MISAU, INE, CNCS, GTM) e por institui¢cdes internacionais (UNAIDS,
OMS, UNFPA), esta longe de ser ultrapassada. O mais recente mecanismo que tem fornecido
informacdo e que tem embasado uma série de agBes de resposta ao HIV/AIDS em
Mocambique € o INSIDA. Ainda que este seja um mecanismo de vigilancia epidemioldgica
do HIV/AIDS da segunda geracdo, ndo nos permite também ter uma percepcdo mais
localizada da epidemia.

E pelo fato do INSIDA ter sido aplicado em Mogambique pela primeira e Unica vez
em 2009, ainda que nos dé uma percepc¢do da situacdo da epidemia em Mogambique ao nivel
macro, alguns dos seus achados ainda ndo nos permitem ter uma visdo da tendéncia da
epidemia, indicando-nos somente um estado, algo pontual num determinado periodo de
tempo.

Estas fragilidades do sistema de vigilancia epidemioldgica ainda enfermam as acGes
de resposta mogambicana ao HIV/AIDS, passados 26 anos desde a descoberta do primeiro
caso de AIDS em 1986. Ao nivel do continente africano 26 paises j& avancaram para 0
sistema de vigilancia epidemioldgica de segunda geracéo, aplicando inquéritos da natureza do
INSIDA. A Africa do Sul ja aplicou inquéritos desta natureza por trés vezes (2002, 2005,
2008), procurando perceber melhor a dindmica da epidemia no sentido de desenhar acfes
mais consentaneas com as diferentes realidades em que a epidemia se espraia no pais.

O exemplo anterior € uma evidéncia inequivoca de que o sistema de vigilancia

epidemioldgica de segunda geracdo ja vem sendo aplicado a mais de dez anos em outros
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paises, como um sistema que complementa as informacbes fornecidas pelas Rondas de
Vigilancia Epidemioldgica, no sentido de se ter informac6es o mais fidveis possivel sobre a
dindmica da epidemia.

Mocambique s6 implementou este sistema 11 anos depois da recomendacéo feita pela
UNAIDS em 1998 (MISAU e INE, 2010). Isto sugere que estivemos vinte e poucos anos
trabalhando sobre uma epidemia que mal sabiamos sobre a forma como ela ia evoluindo, na
sua especificidade e espacialidade. Esta fragilidade do sistema de vigilancia epidemioldgica é
um dos fatores que tem afetado sobremaneira o desenvolvimento de a¢cdes mais consentaneas
de combate ao HIV/AIDS, fazendo com que muitas das intervengdes estejam aquém dos
resultados desejados.

No seu artigo Variacdo em Torno da Agua, Pereira (2011) faz mencéo & indagacéo de
um dos seus interlocutores: como pensar em medidas sanitarias gerais sem conhecer o
minimo da especificidade de um povo? Inspirado nessa colocagdo, eu indagaria: como pensar
em medidas sanitérias gerais sem conhecer o minimo da especificidade de uma epidemia?

Esta situacdo é exacerbada pelo fato de se produzir poucos dados qualitativos que
permitiriam o aprofundamento e um melhor conhecimento sobre as formas como a epidemia
se dissemina no distrito em particular e, no pais no geral. Conforme o sugerido por Villela e
Veloso (2006), € necessario que se produzam dados qualitativos, que permitam aprofundar a
analise dos dados quantitativos. Baseando-me no pensamento destes autores diria que 0s
dados que sdo produzidos e utilizados atualmente acabam estando distantes da realidade
epidemioldgica que se vive do distrito de Nhamatanda, comprometendo o planejamento

imediato de acGes locais de salde.
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5. RESPOSTAS FRENTE A EPIDEMIA DO HIV/AIDS

5.1. Coordenacdo da Resposta Governamental: desfasamento entre o nivel nacional e o

ambito local

A coordenacdo das ac¢Ges de resposta frente ao HIVV/AIDS no distrito de Nhamatanda é
feita pelo Nicleo Distrital de Combate ao HIV/SIDA>*. Para uma melhor percepcdo deste
processo e das atribui¢cfes do Nucleo, torna-se de suma importancia a compreensdo da forma
como se encontra estruturado todo o processo de coordenacdo desde o nivel nacional até ao
ambito local.

A compreensdo deste processo nos permitird obter um panorama mais clarividente
sobre os alcances e limites da coordenacdo da acdo de resposta desenvolvida pelos Ndcleos
Distritais de Combate ao HIV/SIDA.

5.1.1. Ambito Nacional: Conselho Nacional de Combate ao HIV/SIDA

Em Mocambique, desde o ano 2000 que a coordenacgéo das acOes de resposta frente ao
HIV/AIDS é feita pelo Conselho Nacional de Combate ao HIV/SIDA (CNCS). Aquando da
descoberta do primeiro caso de AIDS no ano de 1986, as a¢Oes de resposta eram coordenadas
pelo Ministério da Saude (MISAU). Em Agosto de 1986 criou-se o primeiro organismo de
combate a AIDS, com a designacdo de Comissdo Nacional do SIDA. Dois anos depois, em
funcdo do aumento do nimero de casos, sdo reorganizadas as estruturas de combate a AIDS,
tendo sido formada uma Comissdo Nacional de Combate ao SIDA, com 39 membros,
provenientes do setor da saude e de outros setores da sociedade mogambicana (CNCS, 2004).

Segundo o CNCS (2004), a Comissdo foi a primeira tentativa de se operacionalizar
uma abordagem multissetorial no combate a AIDS, mas ao longo de sua existéncia nunca
conseguiu um real envolvimento de outros setores em termos politicos nem estratégicos. S6
nos finais da década 90 que a lideranca politica do pais se compenetra da gravidade do
problema e decide atuar a altura da realidade epidemioldgica que se vivia no pais. Foi nesse

> Em alguns relatdrios institucionais e depoimentos coletados durante o trabalho de campo, fica evidente a
dificuldade que se tem de clarificar qual é a designacgao que se utiliza para a estrutura de coordenagdo da resposta
contra 0 HIVV/AIDS nos distritos. Num dos relatorios que tive acesso durante o trabalho de campo no distrito de
Nhamatanda utiliza-se a designag¢do “Nucleo Distrital”. Entretanto ao nivel provincial foi me informado que a
representacdo que havia nos distritos se denominava “Comissdo” e ndo ‘“Nucleo”. Para os fins do presente
trabalho utilizarei a designagdo ‘“Nucleo” por ser a comumente utilizada pelos diferentes intervenientes no
ambito das ac6es de resposta contra 0 HIV/AIDS no distrito de Nhamatanda.
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contexto que se elaborou o primeiro Plano Estratégico Nacional de Combate ao HIV/AIDS no
ano de 1999, que propos a criagdo de uma Comissdo Inter-Ministerial da AIDS, que se
denominaria por Conselho Nacional de Combate ao SIDA (CNCS), com a responsabilidade
de coordenar uma resposta multissetorial. Para Teixeira (1997), esta acdo pode ser
considerada como uma tentativa por parte do Estado de tornar a AIDS um problema de todos
0s setores da sociedade e ndo um problema essencialmente do setor da saude.

O CNCS acabou sendo criado no ano 2000 pelo decreto Ministerial (10/2000 de 23 de
Maio). O decreto criou igualmente o Secretariado do CNCS para servir como 6rgédo executivo
para a coordenacdo da resposta nacional. O CNCS é tutelado ao mais alto nivel pelo Gabinete
do Primeiro Ministro de Mogambique.

No ambito nacional o quadro institucional do CNCS contempla um Conselho Diretivo
e um Secretariado Executivo. O Conselho Diretivo do CNCS tem uma funcdo mais politica e
é composto por 07 Ministros (da Saude, da Educacdo, da Mulher e Agdo Social, da Juventude
e Desportos, dos Negdcios Estrangeiros e Cooperacdo, das Financas e da Planificacdo e
Desenvolvimento), cinco organizacbes da sociedade civil (OMM, MONASO, AMODEFA,
KINDLIMUKA e ADPP) e trés individualidades, sendo uma delas um representante do
Parlamento mogambicano.

O Conselho Diretivo é presidido pelo Primeiro Ministro do Governo de Mogcambique,
Alberto Vaquina, tendo como vice-presidente o Ministro da Salde, Alexandre Manguele.
Ainda como membros permanentes do conselho diretivo tém-se a Secretaria Executiva do
CNCS e o Secretario Executivo-adjunto. O Conselho Diretivo representa a lideranca e apoio
politico para a Estratégia Nacional de Combate ao HIV/AIDS e desempenha um papel
fundamental no processo de elaboracdo de politicas, supervisdo, avaliacdo e dire¢do na
administracdo e implementacdo dos programas multissetoriais.

Por sua vez o Secretariado Executivo do CNCS responde diretamente ao Conselho
Diretivo do 0rgéo, sendo presidida pela Secretaria Executiva, Joana Mangueira. A este 6rgéao
foi concedido o mandato de dirigir, incentivar, coordenar e monitorar todas as atividades em
apoio a Estratégia Nacional (CNCS, s/d).

O CNCS dirige os esforcos governamentais ndo médicos e é responsavel pela
elaboracdo, alocacdo e gestdo dos orgcamentos. Isto € feito basicamente através do Fundo
Comum Operativo de HIV/AIDS. Aproximadamente 80% do financiamento de doadores
estrangeiros (incluindo doag6es do fundo global) e 65% do or¢camento do estado alocado ao
CNCS sédo desembolsados através do Fundo Comum (HLSP, 2008).
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Segundo HLSP (2008), este 6rgdo foi criado sob condi¢bes administrativas e
financeiras e de gestdo de pessoal excepcionais. Os procedimentos padrdo de servi¢co publico
foram postos de parte para tornar o aparelho mais flexivel, permitindo que se faca a
contratacdo de recursos humanos com base nos salarios de mercado. Paralelamente permitiu-
se que se fizesse 0 esboco e a implementacdo de um sistema de gestdo financeira e de
monitoria do programa “purpose built” e, uma abertura a medidas para melhorar a eficacia

incluindo a contratacdo para postos de chefia conforme fosse necessario.

ORGANOGRAMA DO CONSELHO NACIONAL DE COMBATE AO HIV/AIDS - SECRETARIADO

EXECUTIVO
SECRETARIA EXECUTIVA
Secretério Executivo-
adjunto
Unidade de , . _
Planificagiio Monitoria Unidade de Unidade de Cl.fmdafle de
e Avaliagdo Administragio Gestiio Financeira municagio

Fonte: CNCS, s/d

A conjugacdo destes fatores permitiu que se tivesse um Conselho Nacional de
Combate ao HIV/SIDA dotado de recursos materiais, financeiros e de quadro de pessoal com
condigdes diferenciadas das vigentes em outras instituicGes estatais. Todo este esforgo foi
empreendido com vista a fazer frente a uma epidemia que se ia disseminando a velocidades
cada vez mais crescentes pelos diferentes segmentos populacionais.

Entretanto, esta estrutura do Conselho Nacional de Combate ao HIV/SIDA (CNCS)
embora marcante e decisiva no nivel central, a mesma ndo se traduziu, imediatamente, em

uma estrutura devidamente integrada e articulada até ao ambito distrital.
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5.1.2. Ambito Provincial: Nucleo Provincial de Combate ao HIV/SIDA

Descendo do nivel nacional para o provincial, observa-se o desdobramento do CNCS
em Nucleos Provinciais. Em cada uma das 11 provincias existentes em Mocambique, foi
criada uma unidade de coordenagcdo da resposta ao HIV/AIDS designada por Ndcleo
Provincial de Combate ao HIV/SIDA (NPCS), em que a parte diretiva é presidida pelo
Governador da Provincia.

A semelhanca das fun¢Ges desempenhadas pelo Primeiro Ministro e pelo Ministro da
Saude no ambito nacional, o Governador da Provincia e o Diretor Provincial de Saude
desempenham as mesmas fun¢des no ambito provincial. Dentro da mesma logica do ambito
central, a dire¢do executiva do Nucleo Provincial é feita por um/a coordenador/a provincial.

Os nlcleos sdo os 6rgdos de coordenacdo dos planos de atividades das entidades
publicas e da sociedade civil no combate ao HIV/AIDS: coordenam e orientam a constitui¢do
e o funcionamento das Comissbes Técnicas Provinciais que analisam e aprovam os planos e
recolhem informac&o sobre quem esta a fazer o qué e onde.

De forma especifica, os nicleos tém as seguintes atribuicGes: (i) selecionar projetos e
programas dinamizadores; (ii) monitorar e avaliar a implementacdo de atividades; (iii)
coordenar a elaboracdo de planos provinciais; (iv) coordenar 0s recursos técnicos e humanos;
(v) recolher e compilar relatérios periodicos; (vi) participar na mobilizacdo e alocacdo de
fundos; (vii) co-assinam contratos entre doadores e implementadores de atividades. O Ndcleo

da provincia de Sofala encontra-se estruturado de acordo com o organograma abaixo.

ORGANOGRAMA DO NUCLEO PROVINCIAL DE COMBATE AO HIV/SIDA DE SOFALA - 2012

COORDENADOR/A
PROVINCIAL

Gestor
Financeiro

. ) Assistente de Assistente Assistente de
Gestor de Gestor de Técnico de Assistente Ligagdo com de Banco Comunicagio

Programas Fundos M&A Administrativa a Sociedade de Dados e Advocacia

Civil

. Agentes de
Recepcionista Motorista Motorista Servigos
Auxiliares

Fonte: CNCS, s/d
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http://www.cncs.org.mz/index.php/por/NPCS
http://www.cncs.org.mz/index.php/por/NPCS
http://www.cncs.org.mz/index.php/por/Sobre-o-CNCS/Estrutura/Enquadramento-legal-estrutura-e-funcoes-do-Conselho-Nacional-de-Combate-ao-HIV-SIDA-CNCS

A partir do organograma anterior pode-se constatar que a semelhanca do Conselho
Nacional de Combate ao HIV/SIDA, os Nucleos Provinciais foram criados sob condigdes
administrativas e financeiras e de gestdo de pessoal. Este fato permitiu que os nucleos
desempenhassem cabalmente as funcbes para as quais foram criados, ainda que por vezes
imersos em algumas restri¢des financeiras e materiais.

Como se pode depreender, no ambito provincial observa-se alguma continuidade na
estrutura de coordenacdo da acdo de resposta, 0 que ndo se estende até aos distritos. Muitas
das acdes implementadas no contexto da coordenacdo da resposta acabam terminando no
nivel provincial. Um dos exemplos ilustrativos desta situag&o relaciona-se com o processo de

elaboracdo dos planos operacionais setoriais:

Na sequéncia das suas atribui¢es e cumprindo com o seu papel de coordenacéo ao
nivel da estrutura Central do Secretariado Executivo do CNCS, foi realizada a
disseminacdo do Plano Estratégico Nacional Ill. Paralelamente ao exercicio de
disseminacdo foram elaborados os planos operacionais setoriais até ao nivel da
provincia que integram as componentes do PENIII (CNCS, 2012).

Esta situacdo evidencia o quanto o arranjo institucional vigente sé se faz marcante e decisivo

até ao nivel provincial.

5.1.3. Ambito Distrital: Nucleo Distrital de Combate ao HIV/SIDA

Saindo do ambito provincial e entrando no distrital, onde o distrito de Nhamatanda
torna-se o locus de analise, encontra-se o Nucleo Distrital como a entidade que tem de
prosseguir com a coordenacdo das acdes de resposta iniciadas no ambito central, passando
pelo provincial e que deveria desembocar no distrito. O distrito em Mocambique €
considerado como a unidade territorial principal da organizacdo e funcionamento da
Administracdo Local do Estado e base de planificacdo do desenvolvimento econdmico, social
e cultural da Republica de Mogambique™.

E no &mbito distrital, que para os propdsitos do presente trabalho se considera o nivel
micro ou local, onde a coordenacao das agdes de resposta deveria acontecer de forma mais
consentanea em funcdo das dindmicas locais da epidemia. Neste &mbito dever-se-ia buscar
uma melhor percepgéo das especificidades da epidemia no sentido de se estruturar melhor as

acoes e intervencdes para fazer frente aos diferentes padrdes de disseminacao do HIV.

% Lei N° 8/2003. Lei dos Orgaos Locais do Estado (LOLE).
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E basicamente com este intuito que se criaram os Nucleos Distritais. Ao nivel dos
distritos os Nucleos também possuem um Conselho Diretivo, seguindo 0 mesmo modelo que
existe a partir do ambito nacional. O Conselho Diretivo do Nucleo Distrital é presidido pelo
Administrador do Distrito, tendo como vice-presidente o chefe dos Servicos Distritais da
Saude, Mulher e Ac¢do Social. Como se pode constatar mantém-se 0 mesmo modelo de
conselho diretivo existente no &mbito nacional e provincial.

Entretanto, ndo se d& 0 mesmo segmento no secretariado executivo. Diferentemente do
que se observa nos niveis anteriores, a parte executiva do Nucleo Distrital foi criada sem
nenhuma estrutura administrativa, financeira e de gestdo de pessoal. Nos distritos, como € o
caso de Nhamatanda, em termos de estrutura executiva o Nucleo é constituido somente por
uma unica pessoa, que € designado como Ponto Focal das a¢fes de combate ao HIV/AIDS.

O fato de ndo haver essa continuidade na estrutura executiva cria uma desfasamento
no processo de coordenacdo das acOes de resposta frente ao HIV/IDS, com pouco ou nenhum
reflexo no &mbito distrital. Esta situacdo é exacerbada pelo fato de a figura de Ponto Focal ser
um individuo trabalhando por vezes a tempo parcial, onde para além das atividades ligadas a
coordenacao das acOes de resposta ao HIV/AIDS, acaba por vezes desempenhando atividades
de outros setores que ndo possuem nenhuma ligacao direta com a questdo do HIV/AIDS.

Isto faz com que tenhamos por vezes uma figura que desempenha a funcdo de
coordenacdo de resposta em regime de “part-time”. Conforme a afirmagdo constante em uma

das entrevistas feitas a um dos funcionarios do CNCS:

[.....] quando se fala dos desdobramentos da provincia para os distritos ai comega o
problema [....]. N6s ao nivel dos distritos ndo temos uma representacao
profissionalizada, temos uma representagdo quase que a titulo voluntario [.....].
(Funcionério do CNCS).

Esta situacdo é exacerbada pelo fato de as pessoas designadas para exercerem essas
funcBes por vezes ndo possuirem vinculos de trabalho formais e formalizados. Esta afirmacéo
pode ser atestada pelas constatacOes feitas no Relatdrio de Avaliagdo Conjunta Anual de 2011
do Conselho Nacional de Combate ao HIV/SIDA:

“Alguns dos pontos focais ainda ndo possuem nomeacdo formal, o que dificulta a
articulacdo com as outras areas, continuando o setor da salde a tomar a lideranca
das atividades de coordenacgdo da resposta. Outros pontos focais foram indicados
recentemente, pelo que ndo realizaram atividades de relevo durante o ano de
2011”, (CNCS, 2012).

“Perante a constatacdo da existéncia de pontos focais com algumas fragilidades e
por isso com pouco dinamismo necessario para a coordenacao no distrito, julga-se
necessario a revisdo dos Termos de Referéncia destes, privilegiando-se o
dinamismo e capacidade para implementar as diferentes atividades da resposta
nacional ao HIV e SIDA”, (CNCS, 2012).
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Entretanto, é em torno desta figura que gravitam todas as acfes de coordenacdo da
resposta no ambito distrital. O fato de ter-se um Nucleo Distrital sem uma estrutura
administrativa, financeira e com recursos humanos para poder operacionalizar as atividades
que se espera que os Nucleos desempenhem, faz com que as a¢des deste 6rgdo nao tenham
um impacto satisfatorio na coordenacdo da resposta contra o HIV/AIDS nos distritos. A falta
de orcamento para a realizacdo de atividades pode ser evidenciada pelo extrato da entrevista

do ponto focal do distrito de Nhamatanda:

[.....] temos deficiéncia de fundos, de or¢amento destinado para as atividades,
especialmente para o Nucleo Distrital de Combate ao HIV/SIDA. Porque é sabido
que o Nucleo Distrital ndo tem um orgamento de base, um orgamento alocado e
gerido pelo Nucleo para fazer face as atividades ao nivel do distrito [.....]. (Ponto
Focal do CNCS no distrito).

A atual estrutura dos Nucleos Distritais ndo permite uma participagdo mais ampla no
delineamento e execucdo de acGes em torno da epidemia por parte das instancias locais. A
execucdo de uma série de acBes que poderiam ajudar na busca de um melhor entendimento da
dindmica da epidemia a nivel local acaba esbarrando nesses constrangimentos institucionais.

Esta situacdo pode ser descrita como resultado de um modelo de organizacéo
institucional verticalizado, onde a estrutura de coordenacdo foi pensada e estabelecida num
modelo que parece alheio as particularidades e necessidades locais. A estrutura atual propicia
um processo de tomada de decisdo mais centralizado, em que muita das vezes ndo se toma em
conta as singularidades dos contextos socioculturais em que a epidemia se espraia.

Conforme foi possivel observar em campo, as a¢Ges do Ndcleo circunscrevem-se
normalmente em por em pratica as acfes pensadas e definidas em outros niveis e em outros
contextos, normalmente descontextualizadas das especificidades locais. Em situacdes desta
natureza, as atribuigdes do Nucleo Distrital tem apenas um valor instrumental e, normalmente,
é sob forma de consulta e tomada de conhecimento (MYBURGH, 2003 ap. NHANCALE,
s/d).

Um dos reflexos mais eloquentes desta situacdo é o fato de no distrito ndo existir um
Plano Distrital de Combate ao HIV/AIDS® que oriente as acfes que estdo sendo
implementadas. Todas as a¢gdes implementadas no distrito sdo norteadas por um instrumento

pensado para 0 ambito nacional ou provincial, onde as a¢fes de prevengdo sdo concebidas na

% Atualmente o Secretariado Executivo do CNCS iniciou um processo de descentralizagdo que visa dotar 0s
distritos de Planos Distritas de Combate ao HIV/AIDS. Em alguns distritos do pais este instrumento ja existe,
mas ainda carece de algumas melhorias. Entretanto, nos locais em que este instrumento ja existe 0s mesmos
ainda ndo estdo sendo devidamente implementados (CNCS, 2012).
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base de uma racionalidade instrumental, com possibilidade de aplicacdo em todos os locais e
da mesma maneira.

Esta situacdo concorre para o fracasso das estratégias de prevencdo, na medida em que
as acOes de resposta atualmente em curso sdo norteadas por um instrumento nao
suficientemente flexivel para acomodar as especificidades locais. Como nos alertam Pellccio
e Miskolci (2009), instrumentos desta natureza precisam ter plasticidade suficiente para
poderem ser aplicados de forma eficaz e eficiente nos diferentes contextos.

Posso afirmar que se tem um Nucleo Distrital cujas atribuicGes se circunscrevem a
tomada de conhecimento das acgOes relacionadas ao HIV/AIDS que sdo desenvolvidas no
distrito por diferentes intervenientes: o registro de ONG-AIDS que trabalham ao nivel do
distrito; a emissdo de pareceres de autorizacdo a terceiros para a execucdo de determinadas
atividades na area de combate ao HIV/AIDS; a coordenacdo das atividades do dia 01 de
Dezembro (Dia Mundial de Luta contra o HIV/AIDS) e; a prestacdo de informes para
diferentes entidades publicas e privadas sobre a situagdo do HIV/AIDS no distrito. E preciso
realcar que coordenacdo das acles de resposta ndo significa tomada de conhecimento das
acOes que sdo desenvolvidas, o que parece ser que se verifica no distrito de Nhamatanda.

Estas acbes que corporificam as atividades do Nucleo Distrital sdo desenvolvidas no
lugar de um plano sistematico e organizado de prevencdo. A existéncia de um Plano Distrital
poderia permitir o alcance de resultados mais satisfatérios em funcdo do estagio atual da
epidemia no distrito de Nhamatanda.

O formato atual de estruturacdo dos Nucleos Distritais ndo permite o desenvolvimento
de acdes de resposta a altura da dindmica atual de disseminacdo da epidemia no distrito.
Ademais, este formato ndo permite sequer a continuidade das agdes de resposta emanadas do
ambito nacional e provincial. Conforme a constatacdo do Relatério de Avaliacdo Conjunta
Anual de 2011 do CNCS:

Entre principais desafios constatados para a &rea da coordenagdo, salienta-se a
necessidade de reforcar a ligagdo e a coordenacdo entre os niveis Central,
Provincial e Distrital nos processos de planificacdo, necessidade de assegurar uma
efetiva integraco das atividades de HIV e SIDA nos planos institucionais,
necessidade de adop¢do de mecanismos para o fortalecimento e estabelecimento
duma interacdo sustentdvel com os parceiros locais, melhorar a partilha de
informacdo a todos os niveis, melhorar a arquitetura e operacionalizagéo da gestao
financeira e aprimorar os mecanismos de prevencdo orcamental e financiamento
adequado aos planos estratégicos operacionais da resposta nacional ao HIV e SIDA
(CNCS, 2012).

Numa situacdo como a do distrito de Nhamatanda, as agOes de coordenagdo da

resposta por parte do Nucleo Distrital acabam néo se fazendo sentir ou quando se fazem o0s
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seus resultados sao timidos e modestos, muito aquém do previsto ou desejado. Esta situacdo é
reflexo daquilo que considerariamos de quase “inexisténcia” dos Nucleos Distritais, na
medida em que ndo estdo reunidas condic¢des para coordenacdo das acOes de resposta ao nivel
local. A figura de Ponto Focal esta longe de conseguir criar sinergias suficientes para que se
consiga alcangar um nivel de resposta satisfatorio tendo em conta o atual estagio da epidemia
em Mogambique.

Em simula, pode-se afirmar que enquanto houve um esforco nacional, ainda que
tardio, de se criar uma estrutura funcional de coordenacdo da resposta de combate ao
HIV/AIDS no &mbito nacional e provincial, 0 mesmo ndo se estendeu até ao distrito, tomado
neste trabalho como &mbito local.
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5.2. RESPOSTAS DAS ORGANIZACOES DA SOCIEDADE CIVIL

[.....] os projetos desenvolvidos pela sociedade civil em
Moc¢ambique, como em outros paises, tém contribuido
com a expansdo da resposta nacional ao HIV/AIDS
(VILELLA e BARDEN-MAARDEN, 2007).

Em todos os paises e populacbes afetadas pelo HIV/AIDS, emergiram uma série de
respostas sociais. A construcao destas respostas, principalmente em paises onde a epidemia
tem se espalhado muito rapidamente, foi envolvendo progressivamente diferentes setores
sociais (VILLELA, 1999). Desde a emergéncia da epidemia, um dos setores que sempre
esteve ligado as acdes de resposta contra o HIV/AIDS foi as organizacbes ndo
governamentais. Em alguns paises as a¢cdes coordenadas por estas organizacdes chegaram a
anteceder as acdes governamentais®’ (GALVAO, 1997).

Segundo Villela (1999), do ponto de vista da sociedade civil®®, a elaboracdo de
respostas contra o HIV/AIDS conta com a participacéo diferenciada de um amplo conjunto de
atores, que vao desde organizagdes de cunho educacional, religioso, politico ou comunitéario;
entidades, grupos, organizacdes voltadas para questBes sociais e de salde e; organizacOes
criadas e desenvolvidas em fungdo da propria AIDS.

Em Mocambique, as acbes das organizacdes da sociedade civil sdo exercidas por
diferentes organizacGes e movimentos sociais. No ultimo Plano Estratégico de Combate ao
HIV/SIDA (PEN I11) reafirma-se a participacdo destas e do setor privado lado a lado com o
Governo no desenvolvimento de um conjunto mais amplo de respostas contra a epidemia
(CNCS, 2010). No PEN 1l reitera-se que esta parceria deve continuar a promover 0
desenvolvimento de sinergias e complementaridade de forcas, permitindo a extensdo das
atividades para todo o territorio nacional e produzindo impacto visivel nas comunidades. Os
atores da sociedade civil, congregados em plataformas distritais, provinciais e nacionais de
coordenacao, sdo incentivados a desenvolver planos operacionais abrangentes de intervencéo
com realismo e observancia dos desafios de sustentabilidade.

Entretanto, apesar de se incentivar esta parceria entre 0 governo e a sociedade civil,
ainda se verifica alguma dificuldade de se estabelecer uma articulacdo produtiva e eficaz das

politicas governamentais e ndo governamentais com uma resposta social efetiva

5 A criagfo da primeira unidade fundada no Brasil pela sociedade civil antecede, em pelo menos um ano, o
surgimento do Programa Nacional de AIDS (GALVAO, 1997).

%8 A sociedade civil esta sendo tomada dentro do entendimento de Francisco (2009), que a define como: a arena
da sociedade fora da familia, do mercado e do Estado, onde as pessoas se associam para realizarem interesses,
ndo s interesses comuns, mas também aspiragdes e interesses particulares ou mesmo privados.
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(PASSADOR, 2011). Para este autor, persistem dificuldades de harmonizagdo de pontos de
vista entre as partes, o que ndo permite a construcdo de politicas publicas eficazes para fazer
frente a epidemia.

A despeito desta situacdo, para o Conselho Nacional de Combate ao HIV/SIDA as
organizagdes da sociedade civil constituem o maior implementador de atividades da resposta
nacional contra o HIV/AIDS ao nivel comunitadrio (CNCS, 2012). Do conjunto das
organizacbes da sociedade civil que desenvolvem acbes de resposta contra a epidemia,
existem aquelas que sdo mocambicanas e as que sdo estrangeiras. O que distingue as
organizacBes nacionais das estrangeiras € fundamentalmente a dotacdo de recursos e as
capacidades técnico-administrativas (MONASO, 2008).

Estas organizacGes iniciaram as suas acbes de luta contra o HIV/AIDS em
Mocambique a partir dos primeiros anos da década 90, no contexto da aprovacdo da nova
Constituicdo da Republica em 1990 (MATSINHE, 2005). No periodo anterior, a participacao
da sociedade civil estava coartada por varios constrangimentos inerentes ao proprio regime
politico vigente (OSISA, 2009 ap. FRANCISCO, 2009).

A nova constituicdo adotada em 1990 pos-fim ao regime de partido Unico e, criou
condicBes para a emergéncia de outras formas de organizacdo e associacdo para além das
propaladas “Organizagdes Democraticas de Massa>®” da FRELIMO (MATSINHE, 2005).
Para este autor, a mudanca de énfase, do esperado contributo das “Organizacdes
Democraticas de Massa” para as ONGs e institui¢des religiosas, pode ser interpretada como o
preludio da faléncia oficial do sistema socialista totalitario que impregnou a maneira de ser e
de agir de todas as institui¢cbes do Estado no periodo anterior e reflete uma maior aproximacao
e adesdo as noc¢des e conceitos de organizacdo social vigentes nos sistemas liberais.

Com a introducdo da liberdade de associacdo, respaldadas pela nova Constituicéo,
assistiu-se a um crescimento do nimero de organizacdes ndo governamentais em todo o pais
(FDC, 2008). E neste contexto que as organizagbes ndo governamentais foram se
estabelecendo e se firmando como interlocutores validos, engajados ou engajaveis na luta
contra o HIV/AIDS. Entre as primeiras organizagbes ndo governamentais a surgirem e com

um claro envolvimento na problemética do HIV/AIDS conta-se a AMODEFA (Associacao

% Dentre as Organizages Democréticas de Massa ligadas ao Partido FRELIMO destaca-se a OMM
(Organizacdo da Juventude Mocambicana) e OJM (Organizagdo da Juventude Mocambicana) (MATSINHE,
2005).
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Mocambicana para o Desenvolvimento da Familia, fundada em 1989%°), MONASO (Rede de
OrganizacBes envolvidas na Luta contra AIDS, fundada em 1993°"), ADPP (Associagdo para
0 Desenvolvimento de Povo para Povo, atua em Mocgambique desde 1982), ACTION AID
(faz parte da Action Aid Internacional com sede em Londres, atua em Mogambique desde
1987), LINK FORUM DE ONGs (fundada em 1993) e KUBATSIRANA (Associacdo
Ecumeénica Cristd, fundada em 1996), (MATSINHE, 2005).

No ano de 1998 foram constituidas as primeiras associa¢fes de Pessoas Vivendo com
HIV/AIDS, nomeadamente KINDLIMUKA na cidade de Maputo, e KUBATANA na cidade
de Chimoio, provincia de Manica. Com o evoluir da epidemia e a necessidade de uma
resposta mais efetiva e coordenada, as associacOes de Pessoas Vivendo com HIV e AIDS
uniram-se e em 2002 fundaram a RENSIDA, que significa Rede Nacional de Associacdes de
Pessoas Vivendo com HIV/AIDS (MONASO, 2008).

Como se pode constatar, no ambito das agdes da sociedade civil observa-se a
existéncia de dois tipos de organizacdes. As primeiras seriam aquelas organizaces que ja
existiam antes da emergéncia do HIV/AIDS como problema de salde publica em
Mocambique, que acabaram incorporando questdes relacionadas ao HIV/AIDS. As outras
seriam aquelas organizacdes que foram criadas e desenvolvidas em funcdo do surgimento e
dindmica da epidemia. Este segundo grupo pode-se enquadrar dentro da tipologia cunhada por
Galvdo (1997), denominando-as por ONG/AIDS. As ONG/AIDS constituem entidades
fundadas para se dedicar exclusivamente a questdes relacionadas ao HIVV/AIDS.

De acordo com a base de dados do CNCS, até ao ano de 2003 existiam em
Mocambique cerca de 200 organizacBes®® de diversos tamanhos e cariz envolvidas na luta
contra 0 HIV/AIDS (MATSINHE, 2005). Entretanto, dados mais recentes sobre o nimero de
organizacbes da sociedade civil que atualmente trabalham de forma efetiva no

desenvolvimento de acbes de resposta contra a epidemia sdo quase que inexistentes, na

% Esta associacdo foi fundada em 1989 tendo como membros fundadores maioritariamente profissionais ligados
ao setor da saude, enfermeiros, médicos e técnicos da salde. Em 1990 passa a ONG, em funcdo dos preceitos
constitucionais proporcionados pela nova constituicdo (MATSINHE, 2005).

®! Esta organizagdo iniciou as suas atividades em 1993, mas s6 em 1995 ¢ que foi legalizada, tendo sido formada
por membros de diferentes organizagGes que ja trabalhavam no desenvolvimento de acfes de resposta contra o
HIV/AIDS. Esta se assume como uma instituicdo ndo governamental de coordenacdo de a¢Bes da sociedade civil
de luta contra o HIV/AIDS (MATSINHE, 2005).

62 para este mesmo ano os dados do INE nos indicavam que em Mogambique existiam 4853 Instituicdes Sem
Fins Lucrativos, que no entendimento do INE se podem considerar como organizaces da sociedade civil.
Destas, menos de 10% das Organiza¢Ges da Sociedade Civil formais encontravam-se nos principais centros
urbanos, enquanto mais de 75% estavam nas comunidades rurais e distritos (INE, 2006 ap. FDC, 2008).
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medida em que ndo existe um mapeamento atualizado destas organiza¢des nas provincias
(CNCS, 2012).

O fato de ndo existirem dados fidedignos sobre o nimero de organizacdes trabalhando
nesta area e sobre o grau de implementacdo efetiva das atividades destas organizacdes, torna
dificil obter uma percepcdo o0 mais realistica possivel sobre o real impacto das acOes
desenvolvidas por estas entidades. A despeito da falta desta informagdo, o CNCS considera
que as respostas das organizacdes ndo governamentais frente a epidemia do HIV/AIDS estdo
disseminadas por quase todo territdrio nacional, no entanto, imersas em constrangimentos de
varia ordem.

Um dos principais constrangimentos destas organizagOes relaciona-se com 0s
mecanismos de financiamento a disposicdo destas. Estas organizacdes trabalham com
recursos provenientes fundamentalmente de fontes externas ao pais, perfazendo no seu
conjunto cerca de 70% dos recursos destas organizagdes (FDC, 2008).

A forte dependéncia ao financiamento externo € uma das caracteristicas mais
marcantes das organizacdes da sociedade civil desde o seu surgimento em Mocambigue.
Conforme nos ilustra Matsinhe (2005), as atividades da maioria das organizacGes da
sociedade civil surgidas na década 90 no ambito da luta contra o HIV/AIDS contavam com
financiamentos da Southern Africa AIDS Trust (SAT), Embaixada da Dinamarca, Oxfam
Australiana, UNAIDS e outras agéncias das Nac¢Ges Unidas, além de varios outros doadores
como a USAID, Cooperacdo Suica, Cooperacdo Francesa, etc., que também aderiram as
iniciativas de luta contra a AIDS.

Para Passador (2011), esta dependéncia abre espacos para que as agéncias
internacionais imponham agendas e prescrevam modelos exdgenos de mobilizacdo e
participacdo das populacdes locais. Esta situacdo faz com que as organizacdes ndo
governamentais nacionais, ndo consigam se afirmar como atores preponderantes na
construcdo de politicas publicas eficazes de combate ao HIV/AIDS.

O financiamento externo se materializa através de parcerias entre as organizacfes
nacionais e estas instituicbes e organizagdes internacionais. Entretanto este financiamento tem
um carater provisério e muita das vezes esta imerso em uma série de condicionalismos.
Normalmente quando as janelas de financiamento cessam as organizagfes nacionais ou
encerram as portas ou passam a trabalhar muito abaixo das capacidades requeridas para seu
pleno funcionamento.

Esta situacdo se verifica porque as organizagbes tém poucas alternativas de

financiamento através de recursos internos. Em termos de recursos internos observa-se que as
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empresas privadas e familias contribuem com 25% e o Governo/Estado com apenas 3%. Esta
situacdo indica-nos a fraca participagdo estatal no financiamento das organizacGes da
sociedade civil®® (INE, 2006 ap. FDC, 2008).

Associado a esta forte dependéncia ao financiamento externo, outro dos
constrangimentos que permeia as acgOes das organizag0es da sociedade civil sdo os
desequilibrios regionais na distribuicdo dos recursos existentes entre as diferentes
organizacOes localizadas nas diferentes partes do pais. O que se observa é que 52% das
transferéncias destinadas as organizacdes da sociedade civil acabam se concentrando em uma
Unica cidade, a capital do pais, cidade de Maputo.

Este desequilibrio na distribuicdo dos recursos faz com que a maior parte das
organizacbes localizadas fora desta cidade ndo consiga aceder a nenhuma fonte de
financiamento até para custear despesas que se poderiam considerar basicas ou elementares
para o devido funcionamento de uma organiza¢do. Outro desequilibrio importante na
distribuicdo dos recursos financeiros diz respeito a sua elevada concentracdo num
pequenissimo nimero de organizacgdes, onde apenas 1% destas concentram 42% dos recursos
financeiros existentes (INE, 2006 ap. FDC, 2008).

A conjugacao destes constrangimentos faz com que muitas organizagdes da sociedade
civil tenham problemas de sustentabilidade financeira. Esta situacdo abre espacos para que
muitas delas ndo consigam garantir 0 pagamento dos ativistas que fazem trabalhos de
prevencdo e aconselhamento, ou mesmo o deslocamento dos voluntarios que prestam
cuidados aos doentes, atividade essencial em contextos de precariedade dos recursos de saude
(VILLELA e BARDEN-MAARDEN, 2007).

Para uma melhor compreensdo da atuacdo destas organizacGes, em seguida far-se-a
um olhar o mais de perto possivel sobre o alcance e os limites das organizacdes envolvidas
nas acOes de resposta contra o0 HIV/AIDS. Para tal, me aproximei de uma das organizacdes da

sociedade civil que atua no distrito de Nhamatanda.

63 . ~ - . - . L
No Brasil as sele¢des publicas para projetos das organizagbes da sociedade civil passaram a ser de

responsabilidade exclusiva das Secretarias Estaduais de Salde, que devem repassar 10% dos recursos
transferidos para projetos das organizac@es da sociedade civil, obedecendo a critérios referentes as caracteristicas
epidemioldgicas, geograficas e demogréficas das diferentes localidades, levando-se ainda em conta a
factibilidade e o custo efetividade dessas acGes (FONSECA et al., 2007).
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5.2.1. O Alcance e os Limites da Resposta no Distrito de Nhamatanda

A “sociedade civil” que o Estado de direito e as ONGs
internacionais pressupdem ndo existe naquelas zonas.
Mas existem pessoas € uma matriz social que elas
operam e que, minimamente, lhes garante condictes de
vida (PASSADOR, 2011).

No distrito de Nhamatanda existem vinte e oito (28) organizagdes ndo governamentais

que trabalham em diferentes &reas no ambito das acBes de resposta contra o HIV/AIDS.

Destas organizacdes, catorze (14) estdo em funcionamento e as outras catorze (14) estdo com

as atividades paralisadas (NDC HIV/SIDA, 2012). Na tabela 03 abaixo se pode observar as

organizagOes da sociedade civil que se encontram em funcionamento, as suas denominacdes,

a area geogréafica de abrangéncia e as suas respectivas areas de atuacao.

Nome da Organizagdo

Area Geografica de
abrangéncia

Area de Atuacio

1. KUPEDZANA

Vila-sede e Tica

Cuidados e visitas domiciliares e
distribuicdo de cesta béasica para as
COV's e PVHS;

2. COMUSSANA Vila-sede; Metuchira e | ATS Comunitério;
Chirassicua

3. ADEMAMO Vila-sede Distribuicdo de cesta bésica a COV's e
PVHS e apoio nutricional;

4. RUBATANO Vila-sede Visitas domiciliares a COV's e PVHS;
Distribuicdo de KIT escolar e
higiénico; apoio nutricional e em
vestuario para COV's;

5. ASVIMO Vila-sede; Tica e Lamego Distribuicdo de cesta bésica a COV's e

PVHS; palestras e sensibilizag&o;
educacgdo de COV's; apoio nutricional;

6. FUNANZACO PANHATUA Tica Treinamento e Assisténcia Psicossocial
as COV’s; Treinamento em corte e
costura a maes jovens;

7.0JCD Vila-sede Palestras e sensibilizagdo;

8. ULENDO ULIPO Vila-sede Palestras e sensibilizagdo;

9. PCI-JEITO Vila-sede Palestras e sensibilizagdo;

10. CVM Todo Distrito Palestras e sensibilizagdo;

11. MONASO Todo Distrito Coordenagdo das ONG’s;

12. CARRINHA AISSA

Lamego

Palestras e sensibilizacdo; educacdo de
COV's;

13. RADIO C.A. DA PAZ

Todo Distrito

Divulgacdo e disseminacdo de
informacdo sobre HIV/AIDS;

14. NBATE PEDZANA

Vila-sede

N4o especificado;

Fonte: Adaptado pelo autor do NDC HIV/SIDA, 2012.

Do total das organizagdes que se afirma estar em funcionamento, somente seis € que

se encontram a exercer plenamente as suas atividades. Das que se encontram exercendo
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efetivamente as suas atividades, um pouco mais que a metade esta a funcionar muito abaixo
das condicBes necessarias para o alcance dos objetivos estabelecidos no ato de sua criagéo.
Uma destas organizacfes que se encontra em funcionamento, mas em condi¢des muito abaixo
das requeridas para o pleno desempenho das atividades planificadas € a Associacao
Rubatano® de Nhamatanda. A partir de um olhar mais préximo a situacéo desta organizacao,
foi possivel obter uma percepcdo, ainda que parcial, do estagio atual da situacdo em que se
encontram muitas das organizagdes da sociedade civil existentes no distrito.

A Associacdo Rubatano de Nhamatanda é parte da Associacdo Rubatano criada e
exercendo as suas atividades desde 2003, mas s constituida oficialmente a 20 de Abril de
2007 na provincia de Manica®™. Esta associacdo foi criada como uma pessoa coletiva, de
direito privado, sem fins lucrativos dotada de personalidade juridica, autonomia
administrativa, financeira e patrimonial. Aquando da sua criacdo, ainda que a sua sede
estivesse no distrito de Gondola, provincia de Manica, por deliberacdo da Assembleia Geral,
abriu-se a possibilidade de se poder transferir a sua sede bem como abrir ou encerrar
delegacdes, ou outras formas de representacdo onde e quando se julgasse conveniente.

E neste sentido que se criou a Associa¢do Rubatano de Nhamatanda na provincia de
Sofala no ano de 2008, ligada & organizacdo principal, mas gozando de certa autonomia
administrativa, financeira e patrimonial. Esta associacdo foi criada com o0s seguintes
objetivos®®:

i. Promover capacitacdo em atividades relacionadas com o HIV/AIDS;
ii. Desenvolver acdes com vista a fazer a reabilitacdo psicossocial das criancas,
jovens, vilvas e idosos;

iii. Promover o respeito e valorizagdo das culturas dos diversos grupos sociais nas

regibes em que opera,;

iv. Contribuir para a educacdo das criancas e jovens na cultura da paz, tolerancia,

harmonia social e respeito pelos seus direitos;

v. Mobilizar e disponibilizar recursos materiais e financeiros para ac6es em prol da

defesa dos direitos das criangas oOrfas e vulneraveis e das pessoas vivendo com o
HIV/AIDS;

% Rubatano é um termo em lingua Chona (lingua africana falada na Republica do Zimbabwe e por algumas
pessoas das provincias de Manica, Tete e Sofala em Mogambique) que significa pessoas que se juntaram e
firmaram um acordo com um determinado propdsito e comungam das mesmas ideias.

% Boletim da Republica, 3% Série, Nimero 05 de 01 de Fevereiro de 2008.

% Boletim da Republica, 3% Série, Nimero 05 de 01 de Fevereiro de 2008.
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vi. Promover e realizar atividades de visita domiciliar a pessoas vivendo com o
HIV/AIDS;
vii. Criar centros de atendimento a populacéo vivendo com o HIV/AIDS;
viii. Promover e realizar atividades de visita domiciliar a pessoas vivendo com o
HIV/AIDS;
iX. Recolher, sistematizar e difundir valores culturais nas zonas em que opera,;
x. Divulgar os direitos e deveres das criancas e jovens vivendo com HIV/AIDS
através de debates e palestras;
xi. Sensibilizar as comunidades sobre o combate ao HIV/AIDS;
xii. Divulgar mensagens de preservacao do meio ambiente;
xiii. Ajuda domiciliaria as criancas 6rfas e vulneraveis e das pessoas vivendo com o
HIV/AIDS;
xiv. Sensibilizar a reabilitagdo das casas dos doentes de HIV/AIDS e outras endemias;
Xv. Promover a agro-pecuaria e horticultura para alimentar os doentes;

xvi. Promover a educacdo dentaria para as pessoas vivendo com o HIV/AIDS.

Esta € uma associacdo fundando por membros da Igreja Anglicana e norteada por
principios de natureza religiosa, o que faz com que os seus valores estejam embasados no
capitulo biblico Mateus 15-24. No ato da sua criacdo a associacdo contou com o apoio de uma
instituicdo religiosa vinda da Africa do Sul, 0 que permitiu que esta conseguisse iniciar e
realizar algumas atividades até finais de 20009.

A associagdo tem a sua sede localizada no 10° bairro da vila sede do distrito de
Nhamatanda. Para além do 10° bairro, esta associacdo tem como areas geograficas de atuacao
os residentes do 1°, 2°, 3°, 4° 5° e 9° bairro. Nestes sete bairros, a associacdo assiste criancas
0Orfés e vulneraveis residentes em 242 agregados familiares.

Esta associagdo pode ser considerada como uma ‘“pequena” organizagdo nN&o
governamental, se nos basearmos na classificacdo feita por Galvdo (1997). A Associacao
Rubatano enquadra-se nessa classificagdo a partir da conjugagéo dos seguintes elementos: 0s
integrantes desta organizagdo ndo possuem remuneracdo; Seus integrantes nunca viajaram
para o exterior; seus integrantes ndo possuem formag&o universitaria nem ensino médio (12°
ano completo); esta entidade ndo possui varias fontes de financiamento; esta entidade nédo
possui fax nem computador; etc.

Em termos de estrutura organizacional, a associacdo possui um Presidente e um vice-

presidente. Para além dos membros da direcdo esta conta com 20 ativistas e 02 guardas,
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perfazendo no total 24 integrantes. O trabalho dos membros da direcdo e dos ativistas € de
carater voluntario, ndo havendo nenhuma remunera¢do mensal para os seus membros. Neste
momento, 0s guardas sdo 0s Unicos que possuem remuneracdo mensal, mas 0 seu pagamento
estd condicionado a existéncia de fundos monetarios para tal. Quando a associagdo se depara
com periodos prolongados de falta de fundos, estes sdo dispensados se ndo estiverem em
condi¢bes de aguardar até ao aparecimento de algum fundo que possa garantir 0 pagamento
dos saléarios.

Os membros tém apenas direitos a honorarios ou per diem, que s6 sdo pagos em
situacbes em que existam fundos provenientes de um determinado projeto em que a
associacdo esteja envolvida. No presente momento a associacdo ndo possui financiamento
para nenhuma das atividades que vem desenvolvendo, estando os seus membros a trabalhar
sem acesso a nenhum desses mecanismos de compensacao monetaria.

Neste momento o Unico mecanismo de incentivo que a associacdo consegue
proporcionar aos ativistas é a garantia de uma refeicdo (almogo) nos dois dias de trabalho
semanal (tercas e quintas feiras). Os produtos e os dinheiros para custear essas refeicdes
provem da venda de parte das horticolas e verduras que a associacdo cultiva no recinto da
mesma e, do dinheiro cobrado a populaco pelo consumo de 4gua da fontanaria®’ que pertence
a associacdo. A populacdo que vive nas imediacfes da associacao, paga 01.00 MT por cada
recipiente de 20 litros de agua tirados da fontanaria. Conforme a narrativa do presidente da
associacao:

Como ha outros voluntarios do bairro e alguns da comunidade que vdo fazer
trabalhos da associacdo na comunidade, estes quando regressam ao meio dia tem
direito a passar refeicdo aqui no Centro. Assim 0 que estd a garantir o
funcionamento da associacdo é a fontanaria. Pela utilizacdo temos cobrado a
populacdo 01.00 MT por cada recipiente de 20 litros de agua, e o dinheiro serve
para a manuntencdo do Centro e da Associacdo. (Presidente da Associagéo).

Entretanto, os valores arrecadados por meio destas duas fontes ndo permitem que a
associacdo tenha encaixe financeiro suficiente para custear as suas atividades nem para pagar
uma remuneracdo mensal aos seus membros. Este baixo encaixe financeiro faz com que 0s
trabalhos desenvolvidos tenham um carater voluntério. Conforme a colocacdo de Galvao
(1997), o caréater voluntario das organizacOes criadas para fornecer respostas da sociedade
civil para epidemia do HIV/AIDS acaba colocando certos limites no alcance de determinados

objetivos.

¢7 A associagdo possui 03 fontanarias, em que uma funciona no recinto da associacdo. As outras duas foram
doadas em 2012, por uma instituicdo religiosa vinda dos Estados Unidos da América. As mesmas foram
montadas no 3° e 4° bairro do distrito.
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No caso da Associacdo Rubatano, os limites dos trabalhos de carater voluntério
acabam tendo os seus contornos mais visiveis entre os ativistas. O fato de estes serem
colocados a par das condicOes de trabalho existentes aquando da sua adesdo a associagao, isso
ndo os isenta de desenvolver determinada expetativa em relacdo a uma possivel remuneracéo
futura. Com o passar do tempo e com o agudizar das dificuldades de acesso a financiamentos
por parte da associacdo (os constrangimentos relacionados ao acesso ao financiamento sera
retomado posteriormente), o nimero de ativistas existentes tem sofrido flutuacdes ao longo do
tempo. E frequente registrarem-se casos de desisténcias por parte dos ativistas quando as suas
expetativas em torno de uma possivel remuneracdo ou compensacdo financeira em médio
prazo néo sdo alcangadas.

Os casos de desisténcias constituem um grande constrangimento para a associacao, na
medida em gque muitos dos que desistem ja possuem alguma experiéncia adquirida ao longo
do tempo de trabalho na associagdo. Em alguns casos, os ativistas se beneficiaram de alguma
capacitacdo em questBes relacionadas a prevencao do HIV e cuidados domiciliares a PVHS,
capacitacdo esta que a associacdo ndo tem capacidade imediata de proporcionar aos novos
voluntarios. Adicionalmente a esta situacdo, 0s casos de desisténcias acabam criando
descontinuidades nos trabalhos desenvolvidos pela associagdo, na medida em que a
desisténcia de um/a ativista significa que determinada crianca 6rfa e vulneravel ou PVHS
ficara sem assisténcia por um determinado periodo de tempo.

Atualmente a associacdo presta assisténcia a 407 criancgas 6rfas e vulneraveis (COV),
das quais 217 sdo do sexo feminino e 190 do sexo masculino. As idades das criangas
assistidas variam dos 04-05 anos. O trabalho de assisténcia as COV feito pelos ativistas foi

relatado nos seguintes termos pelo presidente da associacéo:

[.....] mas agora como ndo temos nada, nenhum apoio, estamos a ajudar as criangas
na parte de higiene pessoal e também ajudamos na execucdo dos trabalhos da
escola. Vemos que o aluno tem dificuldades de leitura e escrita e prestamos ajuda.
Também na parte da limpeza corporal e prevencdo de doengas. Em alguns casos
assistimos também a propria Mae da crianca sobre questdes relacionadas a
prevencdo da malaria. E ndo é so, fazemos também outras coisas como ensinar a
crianca a lavar prato, a lavar a roupa, cortar unha, muita coisa. (Presidente da
Associacao).

Como se pode constatar nesta narrativa, as agOes de assisténcia consistem
fundamentalmente em: (i) ajudar as criancas na realizacdo dos trabalhos da escola (TPC); (ii)
limpeza das casas, higiene corporal (tomar banho, escovar dentes, cortar as unhas, cortar

cabelos, lavar a roupa); (iii) pequenas acoes de prevencdo de doengas como a Malaria.
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Num passado recente, para além desta assisténcia prestada as criancas Orfas e
vulneraveis como um todo, trés delas recebiam apoio em cesta basica de produtos alimentares,
doados no ambito de uma parceria que estabeleceram com uma instituicdo religiosa
estrangeira. Infelizmente este apoio s teve a duracdo de um ano, tendo iniciado em 2011 e
terminado em meados de 2012. O grande problema deste apoio estava relacionado a alguns
condicionalismos que 0 mesmo impunha em que restringia 0 apoio somente a trés criangas.
Outro sendo esteve relacionado com o seu término, criando descontinuidades nas acGes de
assisténcia prestadas pela associacdo, 0 que ndo concorre para 0 alcance de resultados
satisfatorios e duradouros de medio e longo prazo.

Paralelamente a assisténcia a criancas Orfas e vulneraveis, os ativistas desenvolvem
outras atividades como: (iii) campanhas de sensibilizacdo a populacdo para que estas se
dirijam as unidades sanitarias em casos de doencas; (iv) campanhas de sensibilizacdo e
prevencdo do HIV; (v) sensibilizacdo das mulheres gravidas para a utilizagdo de redes
mosquiteiras; e (vi) sensibilizacdo da comunidade sobre os riscos de determinadas préaticas
culturais como o Pita Kufa®®,

Como se pode constatar, estas atividades correspondem a cerca de 1/5 do total dos
objetivos definidos no ato da criagdo desta associacdo. Segundo 0s seus responsaveis, esta
situacdo se deve a falta de financiamento com que a organizacdo se depara a ja muito tempo
para operacionalizacdo de uma série de acGes programaticas. Segundo Fontes (1999), a falta
de financiamentos institucionais é uma das grandes limitacdes com que os projetos das ONGs
estdo relacionados.

No caso concreto da Associagdo Rubatano de Nhamatanda, um dos exemplos mais
eloguentes desta situacdo relaciona-se com as agdes de cuidados domiciliares a Pessoas
Vivendo com HIV/AIDS. Os membros desta associacdo participaram numa formacgédo sobre
Cuidados Domiciliares a Pessoas Vivendo com HIV/AIDS entre 01 a 12 de Abril de 2009,
promovida pelo Ministério da Saude de Mocambique. Neste momento passam-se trés anos
desde que os ativistas desta associacao tiveram a referida formacao. Desde entdo a associacdo
nunca conseguiu implementar as atividades de cuidado domiciliar previstas apesar dos seus

ativistas ja possuirem formacgdo para tal e ja terem conseguido uma autorizacdo oficial

%0 pita-kufa ou kutxinga sdo rituais de purificagdo da viliva. Segundo este ritual, uma viiva é considerada
como estando contaminada depois da morte do seu marido e para impedir a disseminagdo de ma sorte causada
por repercussdes do mundo espiritual, € necessario haver um ritual de purificagdo. Tradicionalmente a
purificacdo € feita através de relagdes sexuais com um dos familiares do sexo masculino do seu falecido marido
(SAVE THE CHILDREM e FAO, 2009). No ambito das campanhas de prevencdo do HIV, tem se feito
campanhas de modo a se fazer este mesmo ritual na base de banhos com ervas e outros ingredientes que podem
substituir a préatica de relagdes sexuais como previsto na cerimonia original.
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emanada pelo Ministério da Salde, como se pode constatar na fala do presidente da
associagéo:

Em 2009 fomos formados em cuidados domiciliares de Pessoas Vivendo com
HIV/AIDS. Quando terminou a formagéo n&o conseguimos nenhum financiador nem
doador para nos doar Kit de medicamentos. Entdo o setor da sadde informou-nos
que ndo podiamos implementar esta parte de cuidados domiciliares a Pessoas
Vivendo com HIV/AIDS porque nds ndo tinhamos Kits de medicamentos [.....].
(Presidente da Associacéo).

Segundo os membros do Conselho de Direcdo, esta situacdo se deve ao fato da
associacdo nao possuir Kits de Saude para cuidar dos PVHS e, o Ministério de Saude
condiciona o exercicio efetivo desta atividade a existéncia do referido Kit. A associa¢do ndo
possui recursos financeiros para a aquisicdo do referido Kit pelo fato desta nunca ter
conseguido aceder a nenhum financiamento que possibilitasse tal compra. O problema do
financiamento é um dos maiores constrangimentos com que se deparam as organizacGes da
sociedade civil em Mocambique. Muita das vezes a existéncia destas organizacdes esta
condicionada a sua capacidade de mobilizar financiamentos tanto internos como externos.

Como foi referenciado anteriormente, a principal fonte de financiamento destas
organizagOes sdo as entidades doadoras internacionais. Este processo € efetivado a partir de

duas vertentes fundamentais:

(i) Contato direto com as entidades doadoras internacionais nos paises de origem;
(i)  Contato com entidades ou organizagbes ndo governamentais internacionais que

atuam em Mogambique.

No caso da Associacdo Rubatano, esta sempre sobreviveu através de pequenas
doacGes provenientes de algumas pessoas singulares e instituicbes estrangeiras de caridade.
Segundo 0s seus responsaveis, esta nunca conseguiu ter acesso nem a fundos provenientes de
OrganizacGes Ndo Governamentais Internacionais que atuam em Mocambique nem a fundos
provenientes de entidades nacionais (setor privado e o Estado).

Quanto ao financiamento nacional, a situacao vislumbra-se cada vez mais complicada,
principalmente depois do encerramento dos subprojetos financiados pelo SE-Conselho
Nacional de Combate ao HIV/AIDS (CNCS, 2012). Esta situagdo é mais bem clarificada pela
fala de um dos funcionarios do CNCS:

No passado o CNCS financiava projetos das organizac6es da sociedade civil. Deve
estar recordado que nés em 2003, 2004 até 2008 financidvamos projetos, isto &, nés
davamos dinheiro aos nossos parceiros para implementar a¢des de combate ao
HIV/SIDA, mas de 2008 para c4 0 CNCS deixou de financiar [.....]. (Funcionério do
CNCS).
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Com o encerramento dos subprojetos financiados pela entidade, as dificuldades de
continuidade para grande parte das organizacdes da sociedade civil tornou-se uma realidade.
Esta situacdo € verificavel tanto para as organizacdes que em determinado momento
conseguiram aceder a estes fundos, como para as que um dia aspiravam poder aceder a esse
financiamento. No atual cendrio as organizacdes da sociedade civil ficaram dependentes
somente de financiamentos diretos por parte dos parceiros internacionais. E nesta situagao que
se encontra a Associacdo Rubatano, que tem uma série de atividades delineadas, mas que nao
sdo operacionalizadas por falta de meios financeiros e materiais. O que esta associacdo
consegue arrecadar através de fontes proprias nao é suficiente para custear as suas atividades.
Como se pode constatar num dos extratos de uma das entrevistas feitas ao presidente da
associacao:

Estamos garantir o funcionamento da associacdo atraves dos valores pagos pela
utilizagdo da fontanaria por parte da populacdo. Esse dinheiro d& somente para
custear pequenas coisas, para a gente poder comprar papéis, canetas, etc.
(Presidente da Associacéo).

A situacdo de falta de financiamento vivenciada por esta organizacao € extensiva as
outras organizacdes da sociedade civil existentes no distrito, 0 que nos pode sugerir que é uma
situacdo que estd sendo experimentada por outras organizacGes localizadas em diferentes
partes do territorio nacional. Durante o trabalho de campo foi possivel constatar que a falta de
financiamento é a principal causa da paralisacdo das atividades da maior parte das
organizacOes da sociedade civil que atuam na area do HIV/AIDS no distrito de Nhamatanda.

Um dos mecanismos que tem sido utilizado nos ultimos tempos pelas Organizacdes e
Entidades Internacionais para financiar algumas Associacdes Comunitarias de Base € a partir
de fundos disponibilizados através de concursos publicos (CNCS, 2012). Estes concursos sao
divulgados fundamentalmente através da internet, circulando por e-mail ou nos sites de
algumas organizac0es, e através dos jornais impressos de maior circulacdo no pais. Um dos
exemplos destes fundos é o PEPFAR (Plano de Emergéncia do Presidente dos Estados Unidos
da América para o Alivio do SIDA). Este fundo destina-se a apoiar a realizagdo de atividades
de projetos comunitarios com foco na transmissdo do HIV. Para se aceder a esse fundo, a
Embaixada dos Estados Unidos da América solicita propostas de organizacGes legalmente
registradas de base comunitaria, religiosas e ndo governamentais, incluindo instituicGes de
comunicacéo social (vide o anexo 02).

Se tomar o caso da Associacdo Rubatano como a unidade de analise, mecanismos de

financiamento dessa natureza acabam se tornando de dificil acesso para muitas Organizagdes
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Comunitérias de Base. Para 0 caso da Associacdo Rubatano foi possivel observar que esta
situacdo se verifica por quatro razGes principais:

(i) os concursos publicos de financiamento sdo divulgados nos jornais de maior
circulacdo no pais (Jornal Noticias, Diério da Beira, Jornal Savana, Domingo, Jornal
Zambeze, Magazine Independente, Jornal O Pais, etc.), cuja circulagdo esta
fundamentalmente circunscrita as areas urbanas, fazendo com que estas informacdes
ndo cheguem a tempo e hora as organizacdes que se encontram fora do espago

urbano®:

(if) o acesso a esses financiamentos é feito através do desenho e submissdo de uma
proposta técnico-financeira do projeto a ser implementado. Este é um requisito que a
Associagcdo Rubatano tem enormes dificuldades de satisfazer tendo em conta a
capacidade técnica existente para a concepg¢do da proposta e, dos recursos existentes

para o desenho da mesma;

(iii) o acesso a esses financiamentos esta condicionado a uma série de exigéncias em

termos de estrutura organizacional, que a Associa¢do Rubatano ndo possui;

(iv) o acesso a esses financiamentos estd condicionado por vezes a uma contraparte
financeira das organizacGes, condicdo que é impossivel a Associacdo Rubatano

satisfazer neste preciso momento.

Estes e outros condicionalismos’® fazem com que organizagdes em situacdes similares
a da Associacdo Rubatano tenham enormes dificuldades de aceder aos mecanismos de
financiamento proporcionado pelas Organizacbes e Entidades Ndo Governamentais
Internacionais. A falta de financiamento faz com que muitas associa¢fes como a Rubatano se
encontrem atualmente a desenvolver as suas atividades em situacbes muito abaixo das
condicdes basicas para o funcionamento de uma determinada organizacgéo, estando outras com

as atividades totalmente paralisadas.

% Esta situacdo poderia ser ultrapassada através da divulgagdo destas oportunidades de financiamento pelas
Comissdes Distritais de Combate ao HIV/SIDA junto as organiza¢des da sociedade civil no distrito. Isto ndo se
faz sentir no distrito de Nhamatanda, em que a Comissdo Distrital por vezes também chega a ndo ter
conhecimento destas oportunidades de financiamento.

" o PEPFAR privilegia o financiamento a projetos comunitarios com foco na prevengdo da transmissdo do
HIV. Este financiamento acabava deixando de lado uma série de projetos comunitarios voltados para assisténcia
a PVHS. Segundo Villela e Barden-Maarden (2007), paises exitosos no combate ao HIV, como o Brasil, parte do
sucesso obtido esta relacionado a estreita parceria entre governo e sociedade civil na implementagdo de acGes
conjuntas, multiplas e articuladas, visando simultaneamente prevencéo e assisténcia.
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Para 0 caso das organizacOes que ja vinham desenvolvendo alguma atividade com
algum impacto nas comunidades em que intervéem, esta situacdo acaba criando
descontinuidades nas a¢des de resposta a epidemia.

A conjugacdo destes constrangimentos faz com que o impacto das acdes
desenvolvidas pela Associacdo Rubatano tenha um alcance muito limitado no ambito das
acoes de resposta contra o HIV/AIDS.
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6. ACOES DE PREVENCAO DO HIV/AIDS VOLTADAS PARA OS JOVENS

As acOes programaticas de prevencao do HIV/AIDS direcionadas para os jovens (15-
24 anos) no distrito de Nhamatanda estdo centradas no Programa Geragdo Biz. E por meio
deste programa que tém sido avangadas uma série de acGes com vista a reducdo da

vulnerabilidade dos adolescentes e jovens a infeccdo pelo HIV.

6.1. PROGRAMA GERACAO BIZ

O Programa Geracéo Biz (PGB) é um programa multissetorial de promocéo da Saude
Sexual e Reprodutiva e prevencdo de HIV entre adolescentes e jovens dos 10 aos 24 anos
(PGB, 2007). Este representa o maior programa de prevencdo do HIV direcionado para 0s
adolescentes e jovens (PGB, 2008). Este programa foi lancado em 1999 pelo Governo de
Mocambique e pelo Fundo das Nagdes Unidas para a Populacdo (UNFPA).

O programa estd sendo implementado com o objetivo de expandir o acesso de
adolescentes e jovens mocambicanos ao conhecimento e habilidades para a vida, e aos
servigos clinicos adequados na area de educacdo e prevencdo em Salde Sexual e Reprodutiva
e Infeccdes de Transmissdo Sexual, incluindo o HIV/AIDS.

Este € um programa multissetorial que envolve trés ministérios: o Ministério de
Juventude e Desportos, o Ministério da Educacdo e o Ministério da Salde. Estes trés
ministérios coordenam as atividades e trabalham de perto com organizacBes nao
governamentais selecionadas, redes e associacGes juvenis para maximizar o alcance e a
eficacia das intervencgdes. Estas atividades relacionadas com a saude sexual e reprodutiva e
HIV/AIDS sdo conduzidas ao nivel central, provincial, distrital e ao nivel das comunidades.

O Programa é denominado Geracdo Biz, um nome escolhido pelos adoelescentes e
jovens para representar a sua geracdo e enfatizar o fato de que eles devem exercer o
protagonismo na protegdo da propria saude sexual e reprodutiva. O termo “Biz” em
Mocambique tem o significado de muita ocupacdo, muita preocupacédo. A idéia subjacente a
este nome ¢ a de que os adolescentes e jovens em Mocambique vivem em uma geracao que
precisa ficar muito preocupada com a prevencdo do HIV/AIDS, pois esta é uma doenca ainda

incuravel, que se expande rapidamente pelo territorio nacional.
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6.1.1. Meta e Objetivos

A meta do programa € o de melhorar a satde sexual e reprodutiva dos adolescentes e
jovens, incluindo a reducdo na incidéncia da gravidez precoce, Infecgdes de Transmissao
Sexual e HIV dentro deste grupo populacional, promovendo atividades institucionalizadas
dentro dos ministérios e multissetorialmente coordenadas, que capacitam 0s jovens com 0S

necessarios conhecimentos, habilidades e acesso a servicos de qualidade (PGB, s/d).

6.1.1.1. Objetivos do Programa

i. Favorecer um ambiente politico e a consciéncia publica da comunidade, no ambito
provincial e nacional, que seja encorajador e favoravel a provisdo de programas de
informacéo, educacdo e promocdo de mudancas de comportamentos, bem como a
proviséo de servigos para a melhoria da SSR/ITS/HIV/AIDS;

ii. Prover informacao, educacdo e aconselhamento aos adolescentes e jovens na escola e
fora dela, de forma que estes possam ampliar e aperfeicoar os conhecimentos, as
habilidades, os comportamentos e as praticas em relacdo a satde sexual e reprodutiva;

iii. Tornar acessivel aos adolescentes e jovens na escola e fora dela, os servicos que
satisfacam as suas necessidades em salde sexual e reprodutiva;

iv. Fortalecer os mecanismos de envolvimento dos jovens em todos os aspectos do
programa, com participacéo importante de jovens de ambos 0s sexos;

v. Fortalecer a coordenacédo multissetorial;

vi.Assegurar a consciéncia de género e a equidade de género como componente
fundamental de todas as atividades de SSR/ITS/HIV/AIDS.

6.1.2. Reducéo da Vulnerabilidade

Desde o seu inicio, o PGB sempre procurou manter a preocupacdo em buscar
inovagdes na construgdo de uma resposta mais efetiva aos problemas de saude coletiva no
campo da Saude Sexual e Reprodutiva, ITS e HIV/AIDS. Desde a sua concepgdo vem
desenvolvendo politicas e agdes de prevencdo com vista & reducdo da vulnerabilidade de
adolescentes e jovens mocambicanos nas suas trés dimensdes: individual, social e

programatica (PGB, s/d).
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DIMENSAO

ACOES

(i) Desenvolver habilidades para a vida, através do aconselhamento,
intervencdes face a face e materiais de comunicacao;

Individual (ii) Promover a solidariedade e o respeito aos portadores de HIV/AIDS; e
(iii) Oferecer servicos adequados que proporcionem as condicdes de reflexdo e
aumento do grau de consciéncia que estes individuos tém e o poder de
transformacao efetiva de comportamentos a partir dessa consciéncia.
(i) Incentivar acbes de advocacia para as questdes dos direitos sexuais e
reprodutivos dos adolescentes e jovens;

Social (if) Promover a cidadania através de uma politica de inclusdo das associagdes

juvenis no espaco formal de representatividade no pais;
(iii) Promover o associativismo e o protagonismo juvenil;
(iv) Aumentar a participacdo da rapariga no Programa e na Escola;

(v) Desenvolver estratégias de comunicacdo direcionadas as normas culturais
de modo a se fazer uma reflexdo critica e transformadora;

(vi) Estabelecer parcerias com outras organiza¢es de modo a propiciar geracéo
de renda aqueles ja envolvidos;

(vii) Realizar pesquisas socio-demogréaficas para compreender melhor o
comportamento e os determinantes culturais nas praticas sociais;

(viii) Ampliar a discussédo sobre o respeito a diversidade sexual,
(xix) Promover a cidadania;

(x) Estimular politicas que garantam a solidariedade e o respeito pelos
portadores do HIV/AIDS;

Programatica

(i) Oferecer Servicos Amigos de Adolescentes e Jovens (SSAJ), Servigos de
Aconselhamento e Testagem em Salde (ATS);

(ii) Oferecer preservativos e outros insumos de prevencéo;
(iii) Desenvolver material informativo com vista @ mudanca de comportamento;

(iv) Prover formag0es e treinamentos.
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6.2. Lenta Expansdo do Programa versus R4pida Disseminacdo da Epidemia

[.....] convivemos tanto com a faléncia dos grandes
modelos criados para explicar e enfrentar a doenca, a
burocratizacdo das respostas frente a epidemia, como
com a lentidao do Estado para implementar acles a
altura do grave problema de saldde publica que
representa a infeccdo pelo HIV (MANN, 1993 ap.
GALVAO, 1997. grifo meu).

O Programa Geracdo Biz teve seu inicio no ano de 1999 como um projeto-piloto na
cidade de Maputo e na provincia da Zambézia (PGB, 2007). Trés anos depois, em 2002,
iniciaram com as atividades nas provincias de Gaza, Maputo provincia e Tete. Em 2003
expandiram as atividades para a provincia de Cabo Delgado (PGB, s/d). Em outras palavras
dir-se-ia que o programa levou quatro anos para alcancar a metade das provincias existentes
no pais.

No ano de 2004 a componente clinica foi expandida para a provincia de Inhambane.
Em 2005 o programa passou a ser desenvolvido também na provincia do Niassa e foram
adicionadas as componentes escolar e comunitaria na provincia de Inhambane
(BENAVENTE et al., 2007). Nos finais de 2006 o programa foi lancado na provincia Sofala,
mas o inicio efetivo das atividades s6 se verificou no ano de 2007 (PGB, 2007). Como se
pode observar, o programa foi se expandindo de forma gradual pelas diferentes provincias do
pais. Este ritmo lento que caracterizava a expansao das acdes de prevencdo do HIV no ambito
do programa, contrastava com a velocidade com que a epidemia se disseminava em diferentes
partes do territrio nacional. No ano 2000 as estimativas da Ronda de Vigilancia
Epidemioldgica apontavam para uma taxa de prevaléncia nacional estimada em 12,2%, que
foi subindo até alcancar os 16% no ano de 2007 (GTM, 2008).

Este aumento que se observava na taxa de prevaléncia exigia a implementacdo de
acOes mais enérgicas e em consonancia com a realidade epidemioldgica que se vivia no pais.
Até final de 2007 o programa se encontrava implantado em nove das onze provincias do pais,
com expetativa de que em 2008 entrasse em funcionamento nas provincias de Nampula e
Manica, cobrindo desse modo todo o territorio nacional (PGB, 2007). Somente em 2009 é que
0 programa atingiu todas as 11 provincias do pais, estimando-se que 0 mesmo tivesse
alcancado um total de 3.183.906 adolescentes e jovens, representando aproximadamente
44,5% da populagdo total do pais dentro destes grupos populacionais (UNFPA, 2010).

Ainda que um pouco mais que a metade (55%) dos adolescentes e jovens

mogambicanos continuasse sem 0s aportes que poderiam ser fornecidos por este programa, no
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entendimento dos idealizadores do Programa Geragdo Biz, este ritmo com que se fazia a
expansdo do programa estava dentro das previsdes estabelecidas por estes, sendo considerado

satisfatorio:

De forma global o programa superou em cerca de 4,5% a meta de cobertura de
populacdo (40% até ao final de 2009) de adolescentes e jovens alcancados pelo
programa até ao final de 2009, na faixa etaria dos 10-24 anos (UNFPA, 2010).

Buscar atingir quase metade do grupo alvo 10 anos depois de o programa ter iniciado é
uma meta pouco ambiciosa e no meu entendimento demonstra uma lentiddo generalizada das
respostas a realidade epidemiologica.

De forma mais localizada, um dos exemplos magniloquos desta lenta expanséo é o
caso da provincia de Sofala, na regido Centro de Mocambique. Segundo as estimativas das
Rondas de Vigilancia Epidemiol6dgica de 2001, 2002 e 2004, a provincia de Sofala contava
com as maiores taxas de prevaléncia do pais (25%, 25%, 24%) (GTM, 2008). Até finais do
ano de 2006 o Programa Gera¢do Biz ainda ndo tinha iniciado com as suas atividades nesta
provincia, fazendo com que milhares de adolescentes e jovens ndo se beneficiassem dos
aportes que poderiam ser fornecidos por este programa.

Cabe ainda reiterar que o fato de se afirmar que as atividades iniciaram numa
determinada provincia, ndo significa que estas ja abarcassem todos os distritos, postos
administrativos ou localidades dessa mesma provincia. A expansdo tardia e gradual se da em
dois momentos. Por um lado houve uma lenta expansdo para determinadas provincias
(capitais), por outro se verifica a mesma lentiddo de expansao dentro das provincias, isto €,
para os distritos, postos administrativos e localidades constituintes de uma determinada
provincia.

Nos finais de 2006 o programa s se encontrava em 100% dos distritos de Gaza,
Maputo Cidade e Maputo Provincia, 11 (65%) de Cabo Delgado, 09 (53%) da Zambézia e 08
(62%) de Tete (PGB, 2007). Até o 3° trimestre de 2011, este programa sé tinha alcancado
55% dos postos administrativos do pais. Em outras palavras isto pode significar dizer que
quase a metade dos adolescentes e jovens mog¢ambicanos ainda ndo se beneficiava das ac¢oes
deste programa (PGB, 2012b).

No caso da provincia de Sofala, as atividades iniciaram no ano de 2007 e somente em
2011 é que se alcangaram todos os 13 distritos da provincia, sendo o distrito de Muanza o
ultimo a ser abrangido (PGB, 2011). Se até ao ano de 2012 o programa j& Se encontrava
instalado em todas as 13 sedes distritais da provincia, este sO abrangia 23 postos

administrativos, que perfazem 65% dos existentes (PGB, 2012a). Isto sugere que até ao
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presente momento, adolescentes e jovens de 45% dos postos administrativos da provincia de
Sofala ainda néo se beneficiam de nenhuma acgéo programatica de prevencao do HIV.

A situacdo que vem sendo descrita indica-nos o quanto a implementacdo deste
programa nas diferentes partes do pais contrasta com a velocidade de disseminacdo da
epidemia. Enquanto o programa vai se expandindo gradualmente, a taxa de incidéncia se
mantém estabilizada a niveis altos na maior parte do pais. Esta situacdo prevalece 26 anos
apos a descoberta do primeiro caso de HIV/AIDS em Mocambique, um pais com uma
epidemia generalizada, aonde a muito vem se afirmando que os adolescentes e jovens

constituem um dos segmentos populacionais mais vulneraveis a epidemia.

6.3. Financiamento do PGB: um programa multissetorial sem posse nacional

Mas o apoio fornecido pelas agéncias de cooperagdo
internacional estd mudando drasticamente [.....]. Estas
mudancas que estdo ocorrendo no cenério das agéncias
de cooperacdo abalam a conducdo das politicas locais
relativas a AIDS [.....] (GALVAO, 1997).

Aquando do seu inicio o Programa Geracdo Biz contava com apoio técnico da
Pathfinder International e do United Nations Fund for Population (UNFPA) e apoio financeiro
do proprio UNFPA e das agéncias bilaterais de cooperacdo dos Governos da Dinamarca
(DANIDA), Noruega (NORAD) e Suécia (SIDA). Em termos orgamentais o programa teve
um custo de USD 5.064.330,69 no ano de 2006. Para o ano de 2007 previa-se um custo na
ordem dos USD 4.990.700 (PGB, 2007).

A questdo do financiamento possivelmente seja uma das componentes mais frageis do
Programa Geracdo Biz. Desde o inicio do programa sé foi possivel operacionalizar uma série
de acles delineadas através do financiamento feito pelas instituicbes internacionais
anteriormente mencionadas. Atualmente o programa debate-se com graves constrangimentos
de ordem financeira, pondo em causa a continuidade de uma série de acOes previstas.

Esta situacéo se deve por um lado a retirada de alguns financiadores, por outro se deve
a diminuicdo dos valores alocados pelos que ainda continuam a financiar. Como nos descreve

uma das entrevistadas:

A parte financeira é um dos grandes constrangimentos do programa, a medida que
0s anos vao passando os valores alocados também vao decrescendo. E se reduzem
num momento em que estamos a precisar para a realizagdo de uma série de
atividades. (Funcionaria do PGB de Base Escolar).
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Dizer que agora 0 UNFPA estd a se retirar paulatinamente, estd a reduzir os
montantes alocados em relacdo a fase inicial do programa aqui na provincia de
Sofala. [....] J& estd claro que a qualquer momento o UNFPA deixara
definitivamente de apoiar o programa. (Funcionaria do PGB de Base Escolar).

Paralelamente a essa situagéo, o fato das atividades previstas pelo programa nunca
terem sido assumidas de forma clara em termos orcamentais pelo Estado mocgambicano,
através dos Ministérios que tutelam o programa, faz com que este se encontre atualmente
quase que num estado de hibernacéo.

Até ao ano de 2006, sete anos depois de o programa ter entrado em funcionamento,
apesar das atividades do Programa Geragdo Biz estarem incorporadas nos planos setoriais do
Ministério de Educacdo e Cultura e, do Ministério da Juventude e Desportos, para estas
atividades ainda ndo tinham sido afetados recursos financeiros significativos oriundos do
Orgamento Geral do Estado mogambicano, dificultando a operacionalizagdo de determinadas
acOes ja programadas (PGB, 2007).

Esta situacdo evidencia o quanto o programa continuava tendo uma forte dependéncia
ao financiamento externo para o seu funcionamento e, a falta de uma estratégia de apropriacao
financeira’ gradual do programa por parte do Estado mocambicano. A falta de uma estratégia
de apropriacdo financeira gradual dos programas por parte do Estado abre espacos para
problemas de continuidade e expansdo dos programas pelo territorio nacional, sempre que se
verifica uma retirada ou diminuicdo dos financiamentos por parte dos financiadores
internacionais.

Até ao ano de 2007 o Ministério da Juventude e Desportos e as respetivas Direcdes
Provinciais ndo contavam com recursos significativos, seja do proprio Orcamento Geral do
Estado (OGE), seja de outros mecanismos de financiamento como ocorre em outros setores
(fundos comuns) (PGB, 2007).

Para o0 caso do Ministério da Educacdo, previa-se que em 2007 os recursos financeiros
do MEC"?/FASE"® fossem alocados para custear parte das atividades do Programa Geracdo

Biz no Ministério. Todavia, essa fonte de financiamento ndo garantiria sustentabilidade

™ 0 caso brasileiro pode servir de exemplo como um Pais que recebeu do Banco Mundial (BM) financiamento
para politicas nacionais de prevencao e assisténcia a AIDS, mas que gradualmente foi assimilando e mantendo
0s programas governamentais com fundos internos. Em 1994 o Brasil recebeu um empréstimo de 160 milhdes de
délares do BM aos quais foram acrescidos 90 milhdes de dolares de contrapartida por parte do Tesouro
Nacional. Em meados de 1998 foram finalizadas negocia¢des para um segundo acordo, onde 0 BM emprestou
165 milhdes de ddlares com uma contrapartida de 135 milhGes do governo brasileiro (PARKER et al., 1999).
Um novo contrato foi estabelecido com o Banco Mundial em 2002, o assim denominado “AIDS III”, com
duracéo de trés anos. O valor do projeto foi desta feita de U$ 100 milhdes, com uma contrapartida equivalente do
governo brasileiro (FONSECA et al., 2007).

2 Ministério da Educaco e Cultura de Mocambique

® Fundo de Apoio ao Setor da Educacio (FASE).
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financeira do programa na medida em que os fundos do MEC/FASE eram aplicados numa
base rotativa entre os diferentes programas do Ministério, podendo nos anos seguintes serem
alocados para outros programas (PGB, 2007). Por causa destes constrangimentos financeiros
algumas atividades previstas no programa ndo tém sido operacionalizadas ou quando

acontecem nao obedece a regularidade estabelecida:

[.....] por exemplo nds temos previstos no programa a realizacdo de encontros
técnicos de avaliacdo do programa. No ano passado ndo se realizou devido a falta
de fundos para tal. (Funcionaria do PGB de Base Escolar).

Concomitantemente a esta situacéo, os ativistas ou educadores pares deixaram de ter
acesso ao subsidio de 250. 00 MT (cerca de 9.0 USD) que recebiam por dia nos encontros
técnicos trimestrais. Este valor servia para subsidiar o transporte e alimentacdo do ativista
durante aquele dia de trabalho. A retirada deste subsidio esta criando certo descontentamento
no seio dos ativistas ou educadores pares, fazendo com que em alguns casos abdiquem das

suas fungdes no programa:

O jovem sentiu-se lesado porque realmente aqueles 250.00 MT por trimestre faziam
alguma diferenga. A retirada dos valores criou alguma desmotivagdo. E o
Programa Geracéo Biz ndo funciona sem os ativistas. (Funcionaria do PGB de Base
Clinica).

Aqueles 250.00 MT que recebiamos era pouco sim, mas pelo menos era alguma
coisa. Aquele dinheiro nos moralizava e servia pelo menos para comprar sabdo
para lavar a camiseta do programa [.....]. (Ativista do PGB de Base Escolar).

De modo a inverter esse cenario, 0 Ministério da Educacdo introduziu um pacote de
incentivos, que consiste na garantia de vaga no ensino secundario e na isen¢do do pagamento
da taxa de matricula para os alunos que aderirem ao programa como ativistas ou educadores
pares. No Ministério da Juventude e Desportos a politica de incentivos é baseada no acesso
aos cursos tecnicos oferecidos pelo proprio Ministério da Juventude e Desportos, bem como
no acesso garantido a 30% dos recursos do Fundo de Apoio as Iniciativas Juvenis,
exclusivamente para os grupos juvenis ligados ao PGB (UNFPA, 2010). Ainda que estas
medidas tenham sido bem recebidas pelos integrantes do programa, estas se encontram longe
de criar nos ativistas 0 mesmo entusiasmo e motivacgdo que havia na fase inicial do programa.

Paralelamente a esta situagdo, os constrangimentos de ordem financeira com que 0
programa se debate influi diretamente na capacidade de provisdo de materiais importantes
para a operacionalizacdo de uma serie de atividades tais como: foto novelas, CDs, pastas dos
ativistas, Manual do Ativista, camisetas e chapéus de identificacdo, etc. Ademais, estes

constrangimentos ndo permitem que se faca uma atualizacdo dos materiais existentes, apesar
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de ter se constatado que alguns deles ja se encontram desatualizados em fungdo do estagio
atual da epidemia e da dindmica dos contextos em que a mesma se espraia em Mogambique:

Mesmo as mensagens e 0s conteldos de parte consideravel dos materiais didaticos
utilizados precisam ser melhorados. Mas isso ja ficou como uma das
recomendacdes que fizemos ao UNFPA no Ultimo encontro que tivemos. Enquanto
isso ndo acontece, continuamos a trabalhar com o0s materiais que temos.
(Funcionéria do PGB de Base Clinica).

No ano de 2011 houve uma recomendacédo no sentido de se incorporar as atividades do
Programa Geracéo Biz no Plano Econdmico Social e Orgcamental dos Distritos (PESOD) e no
Plano Econémico e Social (PES) dos respectivos Ministérios. Esta recomendacao foi feita a
luz da Circular N° 1/D/2011 (PGB, 2012). Conforme a fala de uma das entrevistadas:

[.....] os servicos distritais j& tem recomendacfes para inserir as atividades do
Programa Geragdo Biz nos seus planos orgamentais. J& tem uma circular nesse
sentido, agora estamos a espera para ver o que acontece. (Funcionaria do PGB de
Base Comunitéria).

Neste momento ainda ndo € possivel constatar a aplicabilidade desta recomendacéo e
ndo foi possivel aferir se a mesma tem caréter vinculativo ou ndo. Ainda ndo se esta claro
também sobre 0s montantes que se irdo alocar para estas atividades, ndo se podendo saber se
serdo mantidos os montantes que até ao presente momento sdo investidos anualmente pelos
parceiros de cooperacdo internacional. Independentemente de sua aplicabilidade futura, os
dados arrolados anteriormente sugerem o0 quanto o investimento em acdes de prevencédo do
HIV ainda ndo foi devidamente incorporado nos orcamentos e nas politicas publicas destes
setores e, quando isto acontece tem sido sempre menor do que 0 necessario.

Conforme o entendimento de Paiva et al. (2002), a inversdo de situagcdes desta
natureza dependem muito de iniciativas politicas para além de competéncias técnicas. Isto
pode significar que enguanto a conjugacdo da vontade politica e da competéncia técnica nao
se traduzirem em acdes concretas, programas de prevencdo desta natureza continuardo
funcionando com recursos muito abaixo do necessario para o seu pleno funcionamento.

Esta situacdo tem reflexos claros no alcance das metas que sdo delineadas em funcgéo
da dindmica da epidemia em Mocambique, onde os resultados das acBes implementadas
acabam sendo muito modestos em relacdo ao desejavel. Quando o funcionamento de
programas desta natureza se alterna ao sabor dos fluxos de capital que 0s paises cooperantes
disponibilizam, h& poucas possibilidades de instalacdo de politicas continuadas, coerentes e
que deem respostas consistentes aos determinantes locais que desenham a epidemia em
Mocgambique (PASSADOR, 2011).
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6.4. ENFRENTANDO A EPIDEMIA NO AMBITO DO PROGRAMA GERACAO BIZ

6.4.1. EDUCACAO: trabalhando com adolescentes e jovens dentro da escola

[.....] ninguém ensina nada a ninguém, mas todos
aprendem com todos (FREIRE, 2000 ap. AYRES,
2002).

[.....] as estratégias educativas e seus métodos de
avaliagdo ndo passavam da superficie do problema. E
como atirar pedras em lagos escuros. Produz-se um
abalo de superficie, observam-se as efémeras
ondulac@es provocadas e perde-se de vista onde a pedra
vai parar e o que realmente acontece com ela (AYRES,
2002).

O Ministério da Educagdo é responsavel pela componente escolar (adolescentes e
jovens nas escolas) — incluindo a educacdo pelos pares, os cantos de aconselhamento dos
adolescentes nas escolas secundarias, € 0 ensino em Saude Sexual e Reprodutiva e HIV/AIDS
como parte do curriculo. Desde o inicio do programa até finais de 2007, a componente escolar
estava sendo implementada em aproximadamente 444 escolas, em todas as provincias de
Mogambique (PGB, 2008). Em 2009 estimava-se que 0 programa contava com 5.925 ativistas
ou educadores pares, trabalhando em diferentes atividades nas escolas. Estima-se que no final
deste mesmo ano o programa tenha atingido 1.445.774 adolescentes e jovens através da
componente escolar (UNFPA, 2010).

No distrito de Nhamatanda as atividades do Programa Geragdo Biz iniciaram no ano
de 2007. O Programa de base escolar funciona nas quatro Escolas Secundarias existentes no
distrito (Escola Secundaria Geral de Nhamatanda, Escola Secundaria Geral de Tica, Escola
Secundaria Geral de Nharuchonga, Escola Secundaria Geral de Metuchira), abrangendo
somente estudantes do curso diurno. As atividades desenvolvidas pelo programa de base
escolar sdo coordenadas por um funcionario dos Servicos Distritais da Educacdo, Juventude e
Tecnologia. Esta figura faz a coordenagéo das atividades desenvolvidas pelas 04 escolas e
serve de elo com a equipe de coordenacao provincial do programa que se encontra na Dire¢édo
Provincial da Educacéo e Cultura, na cidade da Beira, capital da provincia.

Nas escolas a equipe do Programa Geragdo Biz é composta por um/a professor/a que
faz a coordenacdo das atividades e por ativistas ou educadores pares selecionados entre 0s
alunos. Neste momento o distrito de Nhamatanda conta com 48 ativistas a trabalharem nas
diferentes escolas onde ocorre o programa. No caso da Escola Secundaria Geral de
Nhamatanda tem-se uma Professora, que coordena as atividades e existem 14 ativistas ou

educadores pares no ativo. Este grupo resulta da formacdo realizada no ano de 2011 onde
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foram formados 15 ativistas. Dos formados somente 14 estdo no ativo porque 01 das
formadas teve que se transferir do programa de base escolar para o programa de base
comunitaria por ter contraido uma gravidez. Infelizmente ainda sdo comuns no distrito casos
de estudantes do sexo feminino que se sentem obrigadas a transferir-se do curso diurno para o
noturno, ou mesmo desistir de estudar em casos de gravidez'”.

Os candidatos a ativistas ou educadores pares sao recrutados com uso de um protocolo
que realca a participacdo voluntaria e procura incentivar a participacdo da mulher. Estes
passam por um curso de formacdo de 80 horas de duracdo, que cobre uma abordagem
abrangente e sensivel a questBes de género (a qual inclui a violéncia baseada em género e o
sexo entre as geracOes), os relacionamentos, infeccdes de transmissdo sexual, HIV/AIDS, a
sexualidade, o uso adequado de preservativos, assim como a forma de aconselhar outros
alunos, encaminhéa-los para servicos de saude e distribuir preservativos (PGB, 2008).

Apo6s a formacdo estes passam a designar-se por ativistas ou educadores pares,
tornando-se intervenientes chaves em todas as atividades do programa. O termo “educadores
pares” veio do inglés peer educator e é utilizado quando uma pessoa fica responsavel por
desenvolver acdes educativas voltadas para o grupo da qual faz parte. Neste sentido, a
educacdo entre pares constitui um processo de ensino e aprendizagem que adolescentes e
jovens atuam como facilitadores de agdes e atividades com e para outros adolescentes e
jovens, ou seja, os pares (BRASIL, 2010).

No caso da Escola Secundaria Geral de Nhamatanda, dos 14 educadores pares ou
ativistas atualmente no ativo, 05 sdo mulheres e 09 sdo homens. Apesar de se incentivar a
participacdo feminina, € possivel observar-se que o nimero de homens é quase o dobro do
namero das mulheres. Esta situacdo pode ser o reflexo do niumero reduzido de mulheres que
frequentam estes niveis de ensino na escola, mas também motivados por uma série de normas
sociais e de género existentes na comunidade, que inibem a participacdo das mulheres nestas
atividades.

As idades dos atuais educadores pares ou ativistas variam entre 13 a 21 anos de idade,
sendo eles 0s responsaveis por operacionalizar as atividades do programa junto a comunidade
estudantil de cerca de 3000 alunos, perfazendo um racio de 01 ativista ou educador par para
cada 215 alunos. Entretanto, é preciso real¢ar que o processo de formacéo e de substituicdo

dos educadores pares ndo tem sido regular nem continuo. Existem periodos em que as escolas

* Em Mogambique estima-se que em torno de 603/100.000 raparigas na escola engravidem num periodo de um
ano e boa parte destas acabam por desistir ou sao transferidas do periodo diurno para o noturno (PGB, 2007).
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se deparam com a falta ou um nudmero reduzido destes, fazendo com que haja
descontinuidades no desenvolvimento das atividades, por vezes por longos periodos.

Os atuais educadores pares existentes na Escola Secundéaria de Nhamatanda-sede estdo
trabalhando nesta atividade a menos de dois anos, tendo sido formados para substituir os
anteriores formados em 2007. Os alunos normalmente deixam de ser educadores pares quando
terminam o 12° ano (Ultimo ano do Ensino Geral) ou quando se transferem para outra Escola
dentro ou fora do distrito. Existem também casos dos que desistem das atividades por se
sentirem desmotivados com as condi¢des de trabalho oferecidas pelo programa. A imagem
abaixo ilustra alguns dos educadores pares atualmente no ativo na Escola Secundéaria Geral de
Nhamatanda.

Figura 12: O Investigador e um Grupo de Educadores Pares ou Ativistas ap6s uma Palestra do PGB.
Fonte: O Autor, 2012.

Durante a capacitacdo dos educadores pares 0os métodos nos quais eles sdo formados
para informar outros jovens, incluem o uso de materiais audiovisuais (videos, musicas),
revistas, técnicas de aconselhamento individual, teatro, palestras e debate em grupo. Estes
diferentes métodos e materiais utilizados durante a formacdo abrem um campo amplo de
possibilidades para se informar melhor outros adolescentes e jovens, tendo em conta as suas
diferentes demandas.

No entanto, o que se observou no dia a dia dos educadores pares ou ativistas na Escola
Secundaria Geral de Nhamatanda foi uma situacéo totalmente contréaria. Se por um lado foi
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possivel constatar que os educadores pares tiveram um contato com estes métodos e recursos
durante o processo de sua formagdo ou capacitagdo, por outro se observou a néo
aplicabilidade dos preceitos que deveriam nortear a atividade dos educadores pares’ assim
como a inexisténcia de recursos para o exercicio diario das suas atividades.

Os educadores pares encontram-se desprovidos de condi¢cGes minimas para o exercicio
pleno de suas atividades, situacdo que chega a ser tdo gritante ao ponto destes nem sequer
possuirem o Manual do Ativista para poder sanar algumas duvidas que Ihes séo colocadas por

outros jovens no ambito das suas atividades:

No principio do ano estava dificil fazer atividades, porque os ativistas ndo tinham
quase nenhum material didatico necessario. Depois da formagdo, o proéprio livro, o
Manual do Ativista, que conduz as atividades do programa eles ndo receberam.
[.....] No més passado os ativistas receberam algum material, pastas, camisetas e
bonés. Mas ainda continuam sem o manual. [.....] Neste momento trabalhamos com
0 Unico manual que possuimos, que eu recebi na formagdo de 2007. (Gestora do
PGB de Base Escolar na ESGN).

Cabe ressaltar que no entendimento dos idealizadores deste Programa, o Manual do
Ativista constitui um instrumento indispensavel para o trabalho dos educadores pares. Neste
manual estdo contidos os principais temas que na Otica dos idealizadores mais preocupam 0s
jovens em questdes de saude sexual e reprodutiva e prevencdo do HIV e outras ITS.

Concomitantemente a falta deste manual, os materiais audiovisuais (videos, musicas),
revistas, ou materiais de outra natureza que poderiam ser utilizados em agdes de
aconselhamento individual, teatro, discussdes em grupo e palestras, acabam também sendo
escassos ou inexistentes. Estas situacdes acabam deixando os educadores pares ou ativistas
desprovidos de recursos basicos que seriam fundamentais para o pleno exercicio das suas
atividades. Por mais que os ativistas tenham vontade de ir aprimorando 0S Seus
conhecimentos sobre questbes de prevencdo do HIV, as condicBes atuais limitam bastante a
possibilidade de alcance deste desiderato.

Adicionalmente, a Escola Secundaria Geral de Nhamatanda até o més de Setembro de

2012 deparava-se com a falta de um Canto de Aconselhamento para os adolescentes e jovens:

Neste momento aqui na Escola Secundaria Geral de Nhamatanda nédo temos o
Canto de Aconselhamento a funcionar por falta de espaco. Possivelmente nestas
novas construgdes que estdo sendo erguidas aqui no recinto da escola
disponibilizem um espaco para tal. (Gestora do PGB de Base Escolar na ESGN).

7> £ necessario ndo se perder de vista que uma das razdes que leva a se optar pela educagao entre pares € o fato
desta permitir que adolescentes e jovens conversem de “igual pra igual” com seus pares sobre diferentes
assuntos, incluindo sexualidade, satde sexual e satide reprodutiva, HIV/AIDS, etc. (BRASIL, 2010).
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Os cantos de aconselhamento constituem um dos recursos mais importantes no ambito
do Programa Geracédo Biz. Estes constituem espacgos que sdo organizados nas escolas onde 0s
adolescentes e jovens poderiam se dirigir para conversar com o0s educadores pares sobre 0s
mais variados assuntos e obter preservativos gratuitos, sem ter de envolver os adultos (PGB,
2008).

Nos cantos de aconselhamento os alunos teriam a oportunidade de encontrar materiais
impressos tais como panfletos, cartazes, brochuras, folhetos, fotonovelas e, em alguns locais,
materiais audiovisuais sobre véarios temas relacionados com a saude e a sexualidade. A
inexisténcia deste “canto” deixa 0s educadores pares sem um espaco proprio para poderem
desenvolver as suas atividades e limita todas as possibilidades dos jovens abrangidos pelo
programa de poderem, por exemplo, obter um preservativo sem o receio de ver a sua atitude
julgada ou avaliada moralmente na base de uma visdo adultocéntrica.

Este receio por parte dos jovens pode ser atestado pela fala entre um aluno e um dos
educadores pares quando saiamos de uma palestra sobre “Gravidez Indesejada” no ambito das

acOes de prevencao realizadas pelo programa:

Jovem: [.....] vocés andam a falar que nds devemos usar o preservativo, mas nem
vocés que sdo ativistas ndo tem preservativo para nos distribuir [.....]. (Aluno do
ensino basico).

Educador par: [....] se quiseres preservativo podes ir buscar la nos Servigos
Distritais de Educacio, Juventude e Tecnologia. Tem um cesto na entrada com
preservativos de distribuicdo gratuita [.....].

Jovem: [.....] ir buscar aonde. Experimenta vocé entrar la para levar preservativos
[.....] se por acaso ‘fiulano” te ver a entrar 14 para levar preservativo, vocé estd
mal. (Aluno do ensino basico).

Este didlogo pode constituir uma evidéncia do quanto a inexisténcia de espacos ou
mecanismos mais acessiveis de distribuicdo do preservativo ainda constituem uma barreira
para o exercicio livre e seguro da sexualidade por parte dos jovens.

Na &rea de estudo foi possivel observar a existéncia de trés principais mecanismos
para a obtencdo do preservativo por parte dos jovens do distrito. O primeiro mecanismo é
através da compra do preservativo em diferentes estabelecimentos comerciais existentes no
distrito. Através deste processo pode-se adquirir um pacote contendo trés preservativos a um
preco que varia entre 3.5 MT a 5.0 MT (0.11 a 0.16 USD). Por esta via é mais comum obter-
se preservativos da marca JEITO, que ja vem sendo usado em Mocambique desde a fase
inicial da emergéncia da epidemia. O grande constrangimento deste mecanismo ¢ o fato dos

jovens muitas das vezes estarem desprovidos de valores monetarios para aquisicdo do mesmo
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e estes nem sempre se encontrarem proximos de um estabelecimento que comercialize
preservativos.

O segundo mecanismo para obtencdo do preservativo estd relacionado com a
distribuicdo gratuita que acontece nas diferentes Instituicdes do Estado (Administracdo do
Distrito; Servicos Distritais de Saude, Mulher e A¢do Social; Servigos Distritais de Educacéo,
Juventude e Tecnologia; Servigos Distritais de Atividades Econdmicas, etc.) existentes no
distrito. Nestas instituicdes, 0s preservativos encontram-se disponiveis num pequeno
recipiente localizado normalmente no espaco de entrada destas instituicoes.

Entretanto, o principal constrangimento observado neste mecanismo relaciona-se com
o fato de a prevencdo estar pensada para outro grupo alvo e ndo necessariamente para 0s
jovens do distrito. Esta acdo de prevencdo estd mais pensada em funcdo dos funcionarios do
Estado e dos utentes destes servicos e ndo focado nos jovens como um todo diferenciado.
Ademais, foi possivel observar que os espagos institucionais sdo de reduzida circulacdo dos
jovens e, ainda que fossem o depoimento anteriormente citado sugere o quanto estes tém
imensas dificuldades de aceder aos preservativos nestes espagos sem verem as suas agoes
julgadas e repreendidas.

O terceiro mecanismo relaciona-se com o processo de distribuicdo gratuita de
preservativos existente nas unidades sanitarias. Nestes casos 0 processo de distribuicdo esta
mais pensado na ética dos usudrios frequentes destes servicos, o que exclui automaticamente
um numero consideravel dos jovens do distrito, principalmente os homens. Ha uma
necessidade de se ampliar os mecanismos de distribuicdo gratuita dos preservativos para além
da racionalidade clinica e do modelo médico tradicional (que busca exclusivamente o
“paciente aderido” ao preservativo ou ao medicamento).

O conjunto desses casos tem um impacto direto no processo de obtencdo do
preservativo para parte consideravel dos jovens, evidenciando o quanto a existéncia de um
espaco mais voltado para estes no ambiente escolar poderia fazer alguma diferenca. Esta
situacdo tem repercussbes diretas nos resultados das atividades desenvolvidas pelos
educadores pares ou ativistas de base escolar, limitando sobremaneira o potencial
transformador idealizado pelos proponentes do Programa Geragao Biz.

Foi ainda possivel observar que as atividades desenvolvidas pelos ativistas da Escola
Secundaria Geral de Nhamatanda limitam-se fundamentalmente a palestras. Estas palestras
séo realizadas normalmente uma vez por semana, as quartas feiras. Todavia, cabe realcar que

as referidas palestras nem sempre chegam a acontecer, tendo por vezes um caréter ad hoc. E

106



comum os estudantes ficarem duas ou trés semanas sem as referidas palestras devido as
questBes que ja vem sendo relatadas ou por questdes de natureza organizacional.

As palestras quando realizadas tém uma duracéo prevista de 45 minutos e realiza-se no
periodo reservado a Reunido de Turma. A Reunido de Turma € uma das atividades que consta
na grelha das atividades da Escola. Esta se realiza as quartas feiras no periodo da manha entre
as 08h30min-09h15min. Esta reunido é o momento onde os estudantes junto com o
professor/a responsavel pela turma debatem os mais diversos assuntos relacionados com a
situacdo da turma.

S&o nestes periodos que os educadores pares ou ativistas tém de negociar com 0s
respetivos diretores de turma para ocupar 0 espago no sentido de poderem desenvolver as suas
atividades. Esta situacdo abre espaco para que as atividades ndo acontecam quando 0s
educadores pares ou ativistas ndo conseguem chegar a um entendimento com alguns dos
professores ou quando os professores tém assuntos de outra natureza por tratar com as suas
respectivas turmas.

Nos casos em que se consegue espaco para a realizacdo das palestras, os educadores
pares ou ativistas organizam as palestras em funcdo de um tema previamente selecionado por
estes. Estas consistem numa apresentacdo oral, com objetivo de apresentar informacdo ou

ensinar os outros alunos a respeito de um determinado tema previamente selecionado.

Figura 13: Ativistas do PGB atuando numa palestra sobre || Figura 14: Ativistas do PGB atundo numa palestra sobre
“Gravidez Indesejada”. “Sexo Transaccional e Intergeracional”.
Fonte: O Autor, 2012. Fonte: O Autor, 2012.
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Por se tratar de palestras, estas tém tido um carater de transmissdo de informacdo do
que de interacdo entre as partes. Os alunos sdo normalmente vistos pelos educadores pares
como meros consumidores da informagdo que serd fornecida. Durante as palestras o0s
educadores pares ou ativistas (que também sdo alunos) agem mais como se fossem 0s
detentores do saber e os outros alunos como simples receptores. Se puder ancorar-me na
colocacdo de Paiva (2002), diria que na légica dos educadores pares o0s alunos sao individuos
pensados como consumidores’®. Segundo esta autora, o individuo pensado como consumidor
é sujeito do direito de escolher e consumir o que existe formatado em outro lugar por algum
produtor. Nestes casos 0s alunos devem aprender a usar adequadamente os produtos
(preservativos, scripts de sexo seguro, medicacao, etc.) e conseguir realizar os treinamentos
que devem ser treinados.

Para Paiva (2002), o pressuposto, mesmo que inconsciente, é de que os ativistas ou
educadores pares sabem o que é mais adequado e aceitavel para os outros alunos, e age com a
pressa e boa intencdo de quem ndo quer correr o risco (publico) de que o consumidor ndo
realize o que se espera dele. Os ativistas ou educadores pares ndo s6 atuam dentro desta
l6gica, como também vendem mal o produto. E possivel observar-se o fraco dominio que eles
tém sobre alguns dos temas abordados e por vezes o desconhecimento total de outras questdes
que aparentemente deveriam ser do dominio deles.

Esta falta de conhecimentos sobre determinadas questdes por parte dos ativistas ou
educadores pares do PGB foi também observada no estudo desenvolvido por Loforte (2007b),
onde esta autora constatou que os provedores de servicos do SAAJ detinham pouca
informagdo sobre as reais causas da descontinuidade no uso do preservativo, sobre as
percepcoes culturais das mulheres sobre os efeitos culturais dos mesmos e sobre as causas que
conduziam a procura dos servigos pré-natais.

No entendimento dos proprios educadores pares ou ativistas, um dos aspectos
fundamentais que explica a falta de dominio de alguns dos temas desenvolvidos nas palestras
relaciona-se com a falta material didatico sobre questdes relacionadas a SSR e HIV/AIDS,
com particular destaque para o Manual do Ativista. Este fato ficou patente na fala de um dos

ativistas de base escolar:

E s6 ver que para todos nds que trabalhamos como ativistas aqui na escola so existe
um Unico manual. Ha coisas que estdo & no Manual que nds queremos ler e
aprofundar quando estamos em casa, mas ndo podemos porque nao temos o
Manual. [.....] Os Manuais que utilizamos durante a formagé&o depois foram levados
pelos formadores [.....]. (Ativista de base escolar).

’® Normalmente nos esquecemos de que o ser que o ser consumidor é apenas uma das faces do cidaddo (PAIVA,
2002).
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Para autores como Matsinhe (2007), ndo obstante a falta de material didatico constituir
um fator importante, esta situacéo e também resultado da forma como os proprios ativistas sao
formados. A formacdo destes se baseia em um modelo em que o processo salde-doenca é
pensado como uma estrutura mecanica passivel de ser transposta de um contexto para outro e
funcionar do mesmo modo se estiverem criadas as condigdes materiais e 0S recursos
humanos. Para este autor, esta percepcdo perde o carater dialogico e dindmico dos valores
sociais e culturais centrando-se somente no grupo alvo e nos recursos materiais.

Com esta colocagédo ndo se pretende menoscabar a importancia dos aspectos materiais,
mas reiterar que as fragilidades das acGes de prevencdo empreendidas pelos educadores pares
ou ativistas vao desde aspectos materiais até aos conteldos semanticos das suas acoes.
Possivelmente esta seja uma das razfes que explica a falta de interesse pelas palestras e pelas
questBes abordadas por parte de alguns alunos. Nota-se que alguns dos alunos s6 permanecem
nas salas de aula durante as palestras quando forcados a tal por algum mecanismo de pressdo
por parte dos Professores. Outros ainda que permanecam demonstram um total desinteresse
sobre os temas em discusséo e sobre a forma de discusséo dos temas.

Dos que mostram algum interesse em relagdo aos temas abordados, muitas das vezes
acabam vendo as suas inten¢des frustradas, pela fraca capacidade dos ativistas ou educadores
pares em esclarecer uma série de duvidas que lhes sdo apresentadas, situacdo agravada pela
falta de capacidade de se criar um ambiente mais dialégico. Conforme a recomendacao de
Paiva et al. (2006), para se conseguir mudangas no campo da prevencao, ha necessidade de se
avancar para uma relagdo dialdgica que inclua sujeitos, considerando seus valores e contextos
socioculturais.

O conjunto dessas situacGes faz com que as referidas palestras por vezes proporcionem
muito pouco conhecimento aos alunos em matérias relacionadas & Salde Sexual e
Reprodutiva e HIV/AIDS. Em outros casos acabam mais confundindo ao aluno do que ajuda-
lo a ultrapassar algumas ddvidas que 0s mesmos possuem.

Paralelamente as informacOes obtidas nas palestras, outra fonte de informacdo dos
alunos sobre as questdes de prevencdo do HIV, sdo as propagandas de parede existentes em
determinadas partes da escola. Algumas paredes existentes na Escola Secundaria Geral de
Nhamatanda estdo pintadas de uma série de informacoes relativas a epidemia do HIV/AIDS.
Ainda que a andlise dos dizeres constantes nestas paredes ndo constitua o foco direto do
presente trabalho, é possivel constatar que ainda persiste uma abordagem focada na simples

transmisséo de informacéo e, em alguns casos esta mesma informacéo esta baseada naquilo
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que Ayres (2002) denominou de abordagens centradas no terror. Para este autor, as
mensagens centradas no terror, no susto, embasam-se no pensamento de que quanto mais
assustadora a propaganda melhor é o seu efeito preventivo. Entretanto, a experiéncia
brasileira na area da prevencdo mostrou que abordagens desta natureza tem um efeito
extremamente limitado.

Como se pode constatar na figura 15, mensagens embasadas nesta abordagem ainda
norteiam parte das acbes de prevencdo voltadas para os adolescentes e jovens em
Mogambique. Nesta figura visualiza-se a mensagem “SIDA MATA”, o que pode ser
interpretado pelos adolescentes e jovens que “INFECCAO=MORTE”.

TODOS VULNEHWELS
SIDA N MATA PLANO DE EMERGENCIA
PREVINA-SE STO SIDA

‘,W)L/ 2000

Figura 15: Propaganda sobre a prevengdo do HIV/SIDA | Figura 16: Propaganda sobre a Vulnerabilidade de todos
pintada num dos edificios em fase final de construcdo na ESG || ao HIVV/AIDS pintadas num dos edificios em fase final de
de Nhamatanda. construgdo na ESG de Nhamatanda Sede.

Fonte: O Autor, 2012. Fonte: O Autor, 2012

Para Ayres (2002), este tipo de abordagem foi marcante no inicio da epidemia em

paises como o Brasil, mas que atualmente:

As modernas terapias anti-retrovirais, quando associadas a uma informacéo
extensiva, democratica e sustentada para o conjunto da sociedade e a servigos de
saude preparados, equipados e igualmente acessiveis ao conjunto dos cidadaos, tém
determinado o fim da inexoravel equacao “infec¢do = morte” [.....] (AYRES, 2002).

Esta situacdo sugere que ainda persiste a necessidade de se repensar e reinventar as
acOes de prevencédo que tém sido desenvolvidas para os jovens em Moc¢ambique, tendo em

conta os diferentes contextos em que estas sdo implementadas.
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Adicionalmente, é preciso ter-se em conta que as acles centradas na simples
transmissao de informacdo, apesar de necessario, sdo insuficientes para a promocao do sexo
mais seguro e fortalecimento dos jovens como sujeitos de sua sexualidade, o que depende da
criacdo de espacos para a participacdo efetiva dos alunos (PAIVA et al., 2006). Nas acdes de
prevencéo levadas a cabo, muita das vezes se esquece de que os adolescentes e jovens, com
relacdo a sexualidade e o HIV/AIDS, ndo comegam a aprender sobre estes temas quando 0s
adultos decidem, ou quando comecam as campanhas ou programas. Na verdade, ha sempre
processos de aprendizagem em marcha, possibilitando as pessoas um continuo “situar-se”
com relacdo a esses temas (SEFFNER, 2002).

Um dos slogans mais conhecidos do Programa Geracdo Biz é: seja fiel ao
preservativo. Como diria Seffner (2002), possivelmente estejamos a formar alunos
consumidores de camisinhas, e ndo cidaddos educados para a autonomia nas decisdes de
salde sexual.

Estas questbes evidenciam o quanto ainda ha necessidade de se criar condigdes para
que as atividades previstas pelo programa sejam efetivamente materializadas e, nos alerta
sobre a necessidade urgente de rever a natureza dos conteudos e das praticas pedagogicas que
norteiam a sua operacionalizacdo. Isso podera implicar em algum momento a revolugdo das
praticas atuais, onde se poderia passar a pensar nas a¢des desenvolvidas, embasadas mais num
ideal freireano, que apregoa que: “a educa¢do auténtica, repitamos, ndo se faz de “A” para
“B” oude “B” sobre “A”, mas de “A” com “B”, mediatizados pelo mundo” (FREIRE, 1981
ap. SEFFNER, 2002).

Estas colocacGes abrem grandes desafios para o Programa Geracdo Biz de base
escolar, possivelmente evidenciando que se estd ainda longe do potencial transformador
idealizado pelos seus proponentes. Pela forma como as acbes de prevencdo do HIV séo
conduzidas atualmente, continua-se longe de influir na reducdo da apregoada vulnerabilidade

dos jovens a infeccdo pelo HIV.
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6.4.2. SAUDE: atendendo adolescentes e jovens usuarios dos servicos de satide

O Ministério da Saude € o responsavel pela componente clinica do Programa Geracao
Biz, estabelecendo uma rede de instalagBes sanitarias amigas dos jovens, onde estes podem
receber uma gama de servicos de salde sexual e reprodutiva, tais como: aconselhamento,
anticoncepcdo, prevencdo e tratamento das infeccGes de transmissdo sexual, cuidados pré-
natais, pds-natais e pds-aborto, aconselhamento e testagem em saude e, o tratamento anti-
retroviral em alguns casos. Tais instalaces sanitarias amigas dos jovens estdo bem integradas
no sistema geral de cuidados de satde e designam-se por Servicos Amigos de Adolescentes e
Jovens (SAAJ).

O atendimento prestado no SAAJ é gratuito, sigiloso e realizado por técnicos treinados
em habilidades de aconselhamento que visam especificamente os adolescentes e jovens. O
Programa Geracdo Biz prevé a formacdo de profissionais da salde em cursos intensivos sobre
diversos dominios, com uma duracdo minima de 80 horas e, focado em questBes sobre
juventude. A formacdo abrange questfes tais como: o0s estagios da adolescéncia; como
comunicar com os adolescentes; a prevencéo e tratamento das ITS/HIV/AIDS; preocupacoes
ligadas a género, etc. Depois da formacédo estdo previstas igualmente reunides de seguimento
técnico e sessbes de supervisdo (PGB, s/d).

Nestes servicos o0s ativistas ou educadores pares do programa podem realizar palestras
sobre praticas sexuais mais seguras, promover debates, discutir videos educativos, prestar
informagdo e promover a distribuicdo de material informativo e de preservativos nas salas de
espera (DPS GAZA et al., 2004). Até finais de 2007 haviam sido registrados um total de 193
Servicos Amigos de Adolescentes e Jovens em todo o pais (PGB, s/d).

Infelizmente nem todos os SAAJ existentes na altura ofereciam todas as componentes
previstas, sendo somente 79 destes que possuiam os servigos de Aconselhamento e Testagem
Voluntéria (ATV”") (PGB, s/d). Ainda no rol das componentes em falta, importa realgar que
S0 no ano de 2005, a partir de um projeto piloto, é que foi introduzido a terapia anti-retroviral
em duas clinicas nas cidades de Maputo e Xai-Xai. Em 2007 somente 497 adolescentes e
jovens estavam a receber o tratamento anti-retroviral e tinham sido realizados 31.759 testes

para o0 HIV como parte dos servicos prestados pelos SAAJ.

" A componente ATV passou a designar-se ATS (Aconselhamento e Testagem em Sadde) a partir de 2006. O
MISAU decidiu redefinir a politica do Aconselhamento e Testagem do HIV, passando do aconselhamento e
testagem voluntaria (ATV), suportado pelos Gabinetes de Aconselhamento e Testagem Voluntaria (GATV) para
0 Aconselhamento e Testagem em Saude (ATS). Pretendia-se com esta nova abordagem melhorar o acesso das
populacées (MISAU, 2006).
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O baixo nimero de clinicas que ofereciam a terapia anti-retroviral e o ndmero
reduzido de adolescentes e jovens em TARV evidencia o quanto as agdes de prevencao
continuavam dissociadas da componente assisténcia. Para autores como Doneda et al. (2002)
a separacao entre prevencao e assisténcia ndo tem consisténcia tedrica e pratica no campo da
salde publica. Mais investimento em prevengdo nao significa necessariamente resultados
efetivos, se ndo houver condigdes suficientes para realizacdo do diagndstico e prevencao
secundaria das doencas oportunistas.

Até 2009 estimava-se que nos Servicos Amigos de Adolescentes e Jovens o
atendimento dos adolescentes e jovens em aconselhamento e testagem em HIV/AIDS
representou 13,33% da populacéo geral, sendo que foram aconselhados 374.457 adolescentes
e jovens de um total de 2.809.449 pessoas nas Unidades Sanitarias do Pais. Este nimero de
adolescentes e jovens atingidos evidenciava o quanto ainda havia enormes desafios de
expansdo do programa a escala nacional (UNFPA, 2010).

No caso do distrito de Nhamatanda, existe um unico SAAJ funcionando nas
instalacBes do Hospital Rural de Nhamatanda. Este servico funciona desde o ano de 2007,
tendo tido no passado uma melhor estrutura quando estava sob financiamento de uma
organizacdo ndo governamental internacional denominada HAI (Health Alliance
International). Nessa altura o SAAJ possuia mais de um funcionario, aonde chegava a possuir

como parte do seu quadro de funcionarios a presenca de psic6logos.

Figural7: Porta da entrada dos Servicos Amigos dos || Figura 18: Porta da entrada do ATS (Aconselhamento e
Adolescentes e Jovens. Testagem em Saude).

Fonte: O Autor, 2012. Fonte: O Autor, 2012.
]
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Desde 2010 estes servicos voltaram para a gestdo da direcdo do Hospital Rural de
Nhamatanda, contando atualmente s6 com o financiamento do Orcamento Geral do Estado
mocambicano. Atualmente os servigos contam com uma sO funcionaria, sendo esta a
responsavel por atender todos os utentes que se fazem ao servico. Se partir do principio que
este servico foi criado no ambito do Programa Geracao Biz para atender adolescentes e jovens
dos 10 aos 24 anos, esta-se perante uma situacdo em que se tem um e Unico SAAJ, com uma
unica funcionaria para atender 65.039 adolescentes e jovens existentes no distrito.
Aparentemente esta situacdo sugere que a componente clinica é insuficiente para atender a
demanda do distrito, abrindo espaco para problemas de acessibilidade funcional™ a estes
Servigos.

Dentre as componentes oferecidas por este servico no ambito da prevencdo do HIV,
destacam-se a componente de aconselhamento e a componente de testagem em salde. Estas
constituem as componentes mais procuradas pelos adolescentes e jovens quando se fazem aos
servigos. No contexto da resposta nacional contra o HIV/AIDS, o Aconselhamento e
Testagem em Saude (ATS) séo as principais estratégias do Ministério da Satde (MISAU)
mais vinculadas a componente prevencdo (MISAU, 2006). O grande problema relacionado a
estas duas componentes é o fato de haver uma capacidade limitada de resposta em relacdo a
demanda. Adicionalmente, observa-se que estas duas componentes ainda estdo impregnadas
de um grande viés biomédico.

Comecando pela componente de testagem em saude, dizer que foi possivel constatar a
capacidade limitada de resposta dos servicos em relacdo a demanda. Esta situacdo torna-se
mais preocupante na medida em que a procura por estes servi¢os por parte dos jovens ainda
estd aquém do desejado pelos idealizadores do programa’®. Em outras palavras dir-se-ia que
se esta diante de uma situacdo de baixa procura pelos servi¢os por parte dos jovens, mas
mesmo assim o0s servicos tem tido dificuldade de satisfazer a demanda.

Um dos exemplos mais eloquentes desta situacéo relaciona-se com a disponibilidade
de reagentes para a testagem em HIV. A fraca capacidade instalada de testes para 0 HIV
existente nos servigcos de saude foi observavel em diferentes ocasiGes durante o trabalho de

campo. Chegou a se tornar recorrente observar situagdes em que os jovens se faziam aos

"8 Acessibilidade funcional: os servigos devem ser prestados oportunamente e em carater continuo, bem como
estarem disponiveis a qualquer momento, atender a demanda real e incluir um sistema de referéncia que assegure
facil acesso ao nivel de assisténcia que se requer (ALMEIDA et al., 1998).

" Em termos de desempenho setorial do PGB, a componente clinica é a que tem atingido o menor niimero de
jovens em relacdo a outras componentes (escolar e comunitaria). Tem contribuido para o fraco desempenho
comparativo da componente clinica, a prdpria estrutura de funcionamento dos servicos de salde que tem
variados e grandes programas por implementar (UNFPA, 2010).
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servigos e ndo conseguiam realizar um simples teste de HIV. Estas situacfes se verificavam
devido a falta de reagentes para a realizacéo dos testes nos Servigos Amigos de Adolescentes
e Jovens e nos servicos de Aconselhamento e Testagem em Saude.

Em Mocambique utilizam-se para a realizacdo do teste fundamentalmente dois testes
rapidos positivos (Determine e Unigold) para o HIV (CNTA, 2010). Foi recursivo se observar
situacBes de falta destes dois testes ou falta de um, fazendo com que o técnico de salde
aconselhasse os utentes a voltarem num outro dia ou na semana seguinte. Esta constatacdo

pode ser atestada pela fala de um dos técnicos de salde entrevistados:

[.....] no més passado eu tive problemas de reagentes para testes que ndo havia
[.....]. Isso aconteceu também nos meses anteriores, parece que havia problema de
UNIGOLD [.....]. N6s aqui usamos dois testes, DETERMINE e UNIGOLD [.....].
Vocé sabe muito bem que na auséncia de um o outro o teste ndo se pode fazer.
(Técnico de Saude do HRN).

[.....] por més trabalho com 200 a 300 testes. Tenho livro de requisigdo, como se
pode verificar aqui, testes requisitados 300 [.....]. Para atender aqui na sede do
distrito e nas brigadas mdveis realizadas nas comunidades. Que funcionamento é
esse? (Técnico de Saude do HRN).

Esta situacdo sugere um desconcerto entre as campanhas de sensibilizacéo feitas para
uma maior adesdo dos jovens a testagem em HIV e a capacidade de resposta por parte dos
servicos clinicos. Cabe realcar que a ruptura de stock de testes ndo é algo novo nem pontual
no Servico Nacional de Salde. No relatério de 2007 do Programa Nacional de Controle de
ITS/HIVISIDA, a ruptura dos testes para o HIV e a expiracdo da validade dos mesmos em
quase todas as provincias foi colocada como um dos principais constrangimentos do
programa. Segundo o mesmo relatdrio, esta situacdo privava as pessoas de conhecer o seu
estado soroldgico e beneficiarem-se do acompanhamento médico e apoio social (MISAU,
2007). Este mesmo entendimento é partilhado por outros autores, ao afirmarem que a demora
no diagndstico e o consequente atraso de medidas terapéuticas levam a uma maior morbidade
e mortalidade, e uma menor sobrevida apos o diagnostico (DINIZ e VILLELA, 1999).

Por causa da disponibilidade reduzida dos testes estes sdo priorizados para as mulheres
jovens gravidas. Esta situacdo faz com que haja um maior nimero de mulheres testadas,
devido a incorporacdo do teste anti-HIV na rotina da consulta pré-natal. Conforme Paiva et
al. (2006), esse fato pode revelar um avango importante no acesso da populagdo feminina ao
diagndstico precoce do HIV/AIDS, mas também sugere que os homens ndo estdo sendo
atingidos pelo esforco. Mulheres ndo gestantes provavelmente também ndo tém se

beneficiado dessa politica.
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A priorizacdo dos testes para as mulheres gravidas se deve entre outros fatores aos
enormes limites financeiros e operacionais do Servico Nacional de Saude (SNS) em oferecer
os testes anti-HIV em funcdo da demanda. Na realidade, até a estratégia de concentrar
esforcos na deteccdo do HIV em mulheres durante a gestacdo por vezes encontra dificuldades
operacionais devido a magnitude do problema (BARBOSA e LAGO, 1997).

Concomitantemente a esta situacdo, verificam-se descontinuidades na prestacdo dos
servicos. Pelo fato deste servico ter uma unica funcionéria, s&o0 comuns 0s casos em que 0S
usuarios ndao conseguem aceder aos servi¢os quando esta se encontra ausente. Esta situacéo se
verifica quando a funcionéria se encontra a prestar 0s mesmos servi¢os nas Brigadas Mdveis
ou em outros departamentos do Hospital Rural de Nhamatanda.

Esta descontinuidade na prestacdo de servigcos motivados pelo nimero reduzido de
funcionarios, ja havia sido constatado no relatério de progresso do Programa Geracdo Biz
efetuado em 2007 (PGB, 2008). Entretanto, dados colhidos durante o trabalho de campo
indicam que passados 05 anos poucas mudangas se verificaram nesta componente. Esta
situacdo sugere que um incremento de recursos humanos nestes servi¢os poderia permitir uma
maior abrangéncia desta componente, criando possibilidades mais amplas para um maior
alcance dos jovens.

A descontinuidade na prestagdo dos servigos toma uma dimensdo mais complexa
quando se agrega a questdo da acessibilidade geogréfica. Pelo fato do SAAJ estar sé
disponivel no Hospital Rural de Nhamatanda, muitos adolescentes e jovens residentes em
comunidades que se encontram localizadas distantes desta unidade sanitaria sdo por vezes
obrigados a percorrer grandes distancias para aceder a estes servi¢os. Nos casos em que estes
chegam aos servicos e ndo tem oportunidade de fazer uma consulta devido & auséncia da
funcionaria ou devido a falta de reagentes para o teste, estes nem sempre retornam aos
servigos. Estas situacdes se verificam devido as distancias que os usuarios teriam de voltar a
percorrer, 0s custos financeiros envolvidos na deslocagéo e, o tempo perdido.

E no reconhecimento destes problemas de acessibilidade geografica que se tem
realizado as Brigadas Moveis. Nestas brigadas prestam-se servigos de vacinagao e pesagem de
criangas, suplementacdo com vitamina A, consulta pré-natal, planeamento familiar, palestras
educativas, triagem de adultos e criancas, Elat-Elal (Programa de Controle da Lepra e TB),
consulta pds-parto, satde oral, saide mental, suplementacdo com iodo, supervisao dos APE’s,
Matronas e ACS’s e aconselhamento e testagem em HIV/AIDS (MISAU, 2004a).

Estas brigadas para além de prover determinados servicos de saude para a populagéo

que se encontra distante das unidades sanitarias atende também aquela populacdo cuja
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unidade sanitiria mais proxima ndo presta determinados tipos de servigos mais
especializados. E neste sentido que se reconhece o papel importante que estas brigadas
desempenham no aumento da taxa cobertura dos cuidados de saude (MISAU, 2004b).
Segundo o que observei em campo, verifica-se uma aderéncia consideravel da
populacdo aos servigos oferecidos pelas Brigadas Moveis. Esta grande aderéncia se estende
também a componente aconselhamento e testagem em HIV/AIDS. No entanto, também nestes
casos continua a se verificar uma fraca capacidade de resposta por parte dos provedores dos
servicos. E também comum durante a realizacdo das brigadas moveis verificarem-se casos de
ruptura de stock de reagentes para a testagem, deixando muitos utentes sem a possibilidade de
realizacdo do teste. Esta assertiva pode ser atestada por certos extratos da entrevista realizada

a um dos técnicos de saude envolvido nas referidas brigadas:

[.....] com o passar do tempo parece que o nimero de participantes nas brigadas
moveis para efetuar o teste de HIV estd cada vez mais a aumentar. Parece que as
pessoas estdo mais informadas da importancia dos testes [.....]. (Técnico de salde
do HRN).

[.....] porque quando realizamos as brigadas mdveis aparecem muitas pessoas,
acaba sempre restando algumas pessoas que ndo conseguem fazer o teste de HIV.
Da Gltima vez deixei muitos sem fazer o teste. Podia se fazer mais de 100 testes. Mas
como n&o havia disponibilidade eles acabaram por me entender e atendi s6 0s que
estavam dentro das minhas condi¢des. (Técnico de salde do HRN).

A falta de reagentes para o teste chega a tomar uma dimensdo mais problematica

quando se atinge situacOes de nado realizacdo das Brigadas Mdveis, como se pode constatar:

[.....] da outra vez eu neguei ir as Brigadas Mdveis porque eu tinha 100 testes para
0 més todo, sé para atender aqui na sede do distrito [.....]. Chegou-se a constituir
equipas para Brigadas Mdveis, mas eu néo ia porque havia falta de testes para os

pacientes que iriamos encontrar na comunidade. (Técnico de saide do HRN).

A ruptura de stock de reagentes para o teste tem atingido em determinados periodos
niveis criticos, fazendo com que potencias usuarios passem a nao comparecer tanto nos
servicos existentes no Hospital Rural de Nhamatanda como nos locais das Brigadas Mdveis.
Estas situacOes abrem espacgo para 0 aumento da vulnerabilidade dos jovens a infeccdo pelo
HIV, na medida em que estes se veem impedidos de conhecer 0 seu soroestado devido a
inconsisténcias e descontinuidades das a¢des programaticas.

Como afirmam Villela e Doreto (2006), a testagem € uma importante estratégia de
prevencdo do HIV, pois o aconselhamento pré e pos-teste reforcam as condutas preventivas, e
para aqueles que se descobrem portadores do virus pode-se iniciar o tratamento e enfatizar

ainda mais as préaticas de prevengéo.
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No mesmo diapasao, Granjeiro et al. (2010) asseveram que quanto mais cedo a pessoa
for diagnosticada, mais possibilidades ha de se iniciar com o tratamento. Para estes autores, 0
inicio do tratamento anti-retroviral de forma oportuna contribuem para a reducdo da carga
viral e a maior probabilidade de pessoas em seguimento clinico adotarem praticas seguras

para a prevencéao.

6.4.3. JUVENTUDE E DESPORTOS: procurando adolescentes e jovens fora da escola

(comunidade)

O Ministério da Juventude e Desportos € o responsavel pela componente comunitaria
(adolescentes e jovens na comunidade) o que inclui os ativistas ou educadores pares fora da
escola e centros juvenis de base comunitéria onde 0s jovens possam receber aconselhamento,
preservativos e encaminhamentos para servigos clinicos amigos dos jovens, os SAAJ. A
sociedade civil e as associa¢fes dos jovens proporcionam igualmente um apoio as redes de
ativistas ou educadores pares dentro e fora da escola.

Segundo os proponentes do Programa Geracdo Biz, a componente comunitaria é de
longe a mais desafiadora do programa. Nesta componente € suposto que 0 programa
implemente as suas atividades nos lugares onde os jovens vivem e convivem. O grande
desafio desta componente é conseguir localizar esses jovens fora da escola, identificar as suas
redes sociais e os locais onde se retinem, de forma a proporcionar os servicos (PGB, 2008).

Estima-se que em cada ano um numero crescente de jovens é atingido através desta
componente, a medida que o programa vai sendo consolidado e expandido. As estimativas
feitas no final de 2009 apontavam que o programa possuia uma rede de 3961 ativistas ou
educadores pares que alcancaram 1.363.675 adolescentes e jovens em todo pais, contra um
namero previsto de 4.979.109 (UNFPA, 2010). Em termos do nimero de associagdes juvenis
que estavam envolvidas em atividades do programa, estimava-se que estas perfaziam 345 no
ano de 2007 (PGB, 2008).

Entretanto, no caso do distrito de Nhamatanda, a falta de uma estrutura devidamente
organizada torna dificil observar as acGes desta componente e 0 seu impacto sobre os jovens.
Neste distrito quase que ndo se observa nenhuma agdo promovida por esta componente. Um
dos mecanismos usado por esta componente para abordar os jovens fora da escola é através
dos centros juvenis de base comunitaria. A tentativa de buscar uma percep¢do das acdes de

prevencdo da componente comunitaria através deste mecanismo € de dificil concretizacéo.
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Os centros juvenis existentes no distrito que em algum momento desenvolveram
algumas acBes de prevengdo no ambito desta componente atualmente encontram-se
inoperacionais. Um dos exemplos é o Centro de Entretenimento dos Jovens da Organizacdo
da Juventude Mocambicana de Nhamatanda. Este centro foi criado com o financiamento do
Conselho Nacional de Combate ao HIV/SIDA e do Fundo de Apoio a Iniciativa Juvenil do
Ministério da Juventude e Desportos. Neste momento o centro encontra-se inoperacional,
tendo deixado de executar as atividades para as quais havia sido criado, encontrando-se
atualmente com as suas infraestruturas em estado avancado de degradacdo por falta de

manutencgdo como se pode observar pela imagem abaixo:

Figura 19: Fachada do Centro de Entretenimento dos Jovens — Organizacdo da Juventude
Mog¢ambicana (OJM) de Nhamatanda.
Fonte: O Autor, 2012.

Outro mecanismo usado pela componente comunitaria para abordagem dos jovens fora
da escola é através dos ativistas ou educadores pares atuando na comunidade. Os
idealizadores do programa partem do principio que os educadores pares tém a possibilidade
de encontrar 0s jovens nos seus espacos de vivéncia e convivéncia ao nivel da comunidade e
desse modo podem avancar com algumas acgdes de prevencao e, se necessario, encaminha-los
para 0s servicos clinicos existentes nas unidades sanitarias. Infelizmente apesar de uma longa
estadia no campo nunca foi possivel encontrar nem visualizar estes ativistas ou educadores
pares em plena atividade.

No entanto, cabe realcar que estas constatacdes ndo significam dizer que as mesmas
ndo estejam a acontecer. O que pretendo afirmar é que durante o tempo em que estive em

campo ndo consegui observar nenhuma atividade dos ativistas ou educadores pares da
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componente comunitaria em pleno funcionamento. Este fato pode significar que ha
necessidade de se reforcar as agbes desta componente tendo em conta 0 nimero elevado de
adolescentes e jovens que se pretende alcancar.

E preciso recordar que a baixa cobertura desta componente ja havia sido constatada no
Relatorio Resumido de Progresso de 2006 do Programa Geragdo Biz. Neste relatdrio afirmou-
se que havia uma necessidade de:

[.....] elaboragdo de uma nova estratégia de alcance dos adolescentes e jovens fora
da escola, de modo a reverter o quadro apresentado em 2005, com cobertura
abaixo da meta fixada (PGB, 2006).

Apesar desta constatacdo, parece que este cenario de baixa cobertura da componente
comunitaria pouco evoluiu se tomarmos o distrito de Nhamatanda como nosso locus de
analise. Possivelmente nio se esteja a dar a devida atencdo a essa componente®’, o que pode
significar que tem havido uma priorizagdo das iniciativas de prevengdo junto aos jovens
escolarizados em relacdo aos ndo escolarizados. Este tipo de situacdes, no entendimento de
Paiva et al. (2006), evidenciam que as acOes preventivas possivelmente aumentam a
vulnerabilidade de alguns grupos.

Todavia, quando se busca informacdes sobre as atividades dos ativistas ou educadores
pares de base comunitaria junto das instituicdes responsaveis por esta componente, tem-se
acesso a numeros de ativistas ou educadores pares existentes no distrito, 0 nimero de jovens
alcancados, algumas caracteristicas dos jovens alcancados e os temas abordados nesses
encontros. Essas informagfes sdo obtidas através da Ficha de Atividades Face a Face do
Ativista, que os ativistas ou educadores pares preenchem e que posteriormente entregam a
equipa que faz a gestdo do programa no distrito (vide o anexo 03).

Conforme o afirmado anteriormente, fica meio complicado descortinar se realmente
estas atividades estdo efetivamente a ocorrer ou ndo. Como muito bem foi real¢ado pelos

préprios gestores do programa:

[.....] torna-se dificil supervisionar os ativistas ou educadores pares, por causa da
falta duma estrutura confiavel para a supervisao e implementacéo do programa, tal
como existe nas escolas e nas clinicas (PGB, 2008).

Esta falta de estrutura e de mecanismos claros de monitoria e avaliacdo das atividades
dos ativistas ou educadores pares de base comunitéria cria espacos de penumbra, tornando

dificil ter-se uma clara percepcdo sobre as agfes de prevencdo desenvolvidas por esta

8 Durante o trabalho de campo foi possivel constatar que das trés componentes do Programa Geracéo BIZ, ainda
gue a componente escolar e a componente clinica também estejam imersas em alguns constrangimentos, a
componente comunitaria ¢ de longe a que funciona com maiores deficiéncias em termos de estrutura
organizacional, recursos materiais e orcamentais.
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componente. Tendo em conta a relevancia desta componente para os jovens, fica dificil aferir
se as suas acOes estdo a criar ou ndo sinergias que aumentam ou diminuem a vulnerabilidade
dos jovens fora da escola a infeccéo pelo HIV.

Cogitando em funcéao da colocacdo de Paiva (2002), por um lado ha uma necessidade
premente de se fazer uma reflexdo sobre a operacionalizacdo desta componente, por outro é
preciso que as agdes de prevencio sejam aprofundadas. E necessario nio se perder de vista a
relevancia desta componente, que tem como grupo alvo os jovens fora da escola, que
constituem a maior parte deste segmento populacional no distrito de Nhamatanda.
Adicionalmente, estd componente desempenha um papel importante ao complementar as
acOes da componente clinica, prestadas pelos Servicos Amigos de Adolescentes e Jovens
(SAA)).

E através da componente comunitaria que muitos adolescentes e jovens recebem
informacdo sobre a existéncia do SAAJ e dos servicos que séo prestados. Se esta componente
funciona de forma deficiente, acaba afetando de certa forma no nimero de adolescentes e
jovens que se dirigem ao SAAJ, conforme se pode constatar na fala da gestora da componente

clinica do Programa Geracéo Biz:

[.....] sem a componente comunitaria a funcionar devidamente o SAAJ pode ficar
aberto mas ninguem héa-de vir. Eles s6 irdo vir quando estiverem doentes, ndo virdo
para procurar algum servico de aconselhamento, ndo virdo para buscar alguma
coisa diferente, sé irdo vir quando se sentirem mesmo mal, quando estiverem
doentes. E a intencdo do SAAJ ndo é essa. Entdo nestes dois anos fomos
trabalhando e fomos percebendo que realmente os SAAJ’s ndo estdo a funcionar
como deve ser porque na comunidade a mobilizacdo ndo estd a acontecer, e se a
mobilizacdo ndo acontece os SAAJ ficam abertos em vao. (Gestora da Componente
Clinica do PBG).

Esta narrativa pode constituir uma evidéncia do quanto as diferentes componentes do
Programa Geracdo Biz complementam-se e que as mesmas funcionam-se em algum momento
de forma sistémica, em que a falha ou priorizacdo de uma das componentes pode afetar
negativamente nos resultados do programa como um todo. Neste sentido, hd uma necessidade
premente de se potenciar a componente comunitaria, sem que isso implique o prejuizo das

outras componentes.
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7. RELATANDO ALGUMAS EXPERIENCIAS DE CAMPO

No presente capitulo irei descrever algumas das experiéncias relacionadas as ac¢fes de
prevencdo do HIV voltadas para os jovens, vivenciadas durante o trabalho de campo no
distrito de Nhamatanda. Dentre as experiéncias vivenciadas irei me deter em duas acOes de
prevencdo orientadas no ambito do Programa Geracdo Biz para os alunos da Escola
Secundaria Geral de Nhamatanda: a primeira foi uma palestra orientada pelos educadores
pares ou ativistas de base escolar; a segunda foi uma campanha de sensibilizagdo por meio de
uma palestra orientada pelos técnicos de saude dos Servigos Amigos de Adolescentes e

Jovens e de outras especialidades do Hospital Rural de Nhamatanda.

7.1. Relatando uma Palestra dos Educadores Pares de Base Escolar

No ambito das acdes de prevencdo do HIV do Programa Geracdo BlZ, as palestras
constituem uma das atividades que tém sido desenvolvidas com alguma frequéncia pelos
implementadores do programa no distrito de Nhamatanda. Estas sdo programadas para um dia
especifico no qual se aborda um tema previamente selecionado, que na Otica dos
implementadores do programa constituem preocupacéo e sao do interesse dos adolescentes e
jovens.

No caso do Programa Geracdo Biz de base escolar, as palestras sdo normalmente
orientadas pelos ativistas ou educadores pares das escolas integrantes do programa. No caso
da Escola Secundaria Geral de Nhamatanda, estas palestras sdo realizadas nas quartas-feiras,
no tempo reservado a Reunido de Turma, tendo como grupo alvo os alunos da escola.

Tendo em conta o0s objetivos do presente estudo, durante o trabalho de campo passei a
participar de forma recorrente nestas palestras, tendo sido uma acdo recursiva de recolha de
material, com intuito de compreender melhor como se desenvolviam as acOes de prevencéo
do HIV voltadas para os jovens e, como 0S proprios jovens encaravam essas acoes.
Infelizmente ndo pude participar de todas as palestras realizadas durante a minha estadia em
campo. Nas vezes que tal intento ndo se sucedeu, foi porque me encontrava na busca de
informacdo de outra natureza, mas também de extrema importancia para a presente pesquisa.

Conforme ja referenciado, as palestras fazem parte de um conjunto amplo de
atividades desenvolvidas no ambito do Programa Geracdo Biz. No caso do distrito de

Nhamatanda, aquando do inicio do trabalho de campo me foi informado que os ativistas ou
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educadores pares se reuniam todas as quartas-feiras para desenvolver alguma atividade com
os alunos da escola. Por essa razéo, passou a ser frequente me dirigir nas quartas feiras a
Escola Secundaria Geral de Nhamatanda para me inteirar das referidas atividades e desse
modo poder imergir no universo das a¢Ges de prevencdo do HIV.

Entretanto, para minha insatisfacdo, acabei percebendo que os referidos encontros
semanais de quarta feira nem sempre eram realizados, ndo obedecendo eles a regularidade
apregoada pelos gestores do programa. Em funcédo dessa constatacéo, procurei mecanismos de
me informar melhor sobre os dias em que realmente iriam acontecer. Para tal, passei a me
informar com um dia de antecedéncia junto dos gestores do programa na escola ou junto dos
ativistas ou educadores pares, se iria ou ndo acontecer alguma atividade. Utilizando este
mecanismo passei a orientar em determinados momentos as minhas idas a Escola Secundaria
Geral de Nhamatanda para poder participar nas atividades com os alunos no ambito do
programa.

Foi utilizando este mecanismo que acabei participando numa das palestras no dia 12
de Setembro de 2012, quarta-feira. A participacdo nesta atividade sé se efetivou porque no dia
anterior, 11 de Setembro, ndo podendo fazer pessoalmente, telefonei por volta das 18 horas
para um dos ativistas do programa de base escolar para procurar saber se haveria ou ndo
alguma atividade programada para o dia seguinte. Ele confirmou-me que sim, que haviam
programado uma palestra e que mais uma vez ndo haveria nenhum inconveniente na minha
participacao.

Em funcdo desta confirmacdo, na quarta feira de 12 de Setembro, como de costume
durante o trabalho de campo, cheguei a Escola por volta das 08 horas. Do local onde ficava
hospedado até a escola, fazia quase 25 minutos andando a pé por uma estrada de terra batida.
Chegar por volta das 08 horas na escola me permitia ir andando pelos diferentes espacos do
ambiente escolar, podendo assim sentir o pulsar dos corredores, da secretaria da escola e,
acima de tudo, dialogar com os alunos e os professores sobre 0s mais diversos assuntos
relacionados a escola em particular e, ao distrito no geral.

A Escola Secundaria Geral de Nhamatanda é constituida neste momento por seis
blocos separados, dispostos mais ou menos na forma de um retangulo, onde na parte central
existe um pequeno jardim. O bloco frontal alberga os servigos administrativos como a
secretaria da escola, a sala de reunido dos professores, o gabinete dos professores e do diretor
da escola. Os outros blocos albergam as salas de aula, existindo neste momento pouco mais
de 20 salas. Atualmente, estdo em construcdo novos blocos que possivelmente servirdo para

novas salas de aula ou outros servigcos administrativos. Ao lado da escola existe um campo de
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futebol, que tem sido utilizado para as aulas de educacéo fisica e para jogos de futebol pelas
pessoas cujas residéncias se encontram proximas da escola.

Depois de quase 01 hora de tempo imerso nesse espaco que me fora comum durante
todo periodo de campo, quando se aproximava a hora do inicio da palestra dois educadores
pares do programa vieram me informar sobre o local exato onde iria decorrer a palestra, o
grupo alvo e o tema preparado para aquele dia. Em fungéo disso nos dirigimos para a sala de
aula em que a palestra iria se realizar. A caminho da sala da palestra juntaram-se a n0s outros
educadores pares ou ativistas do programa. Diferentemente dos outros dias, em que a equipa
era composta por homens e mulheres, neste dia somente estavam os do sexo masculino.
Estranhei a situacdo. Ao questionar sobre a razdo da auséncia das mulheres, informaram-me
que ndo dera tempo de informa-las, o que me fez pensar que a atividade ndo tinha sido
devidamente programada.

Enguanto caminhdvamos em dire¢do a sala de aula, o ativista que liderava o grupo me
informou que naquele dia iriamos trabalhar com uma turma do 10° ano. Trata-se de uma
turma que no Brasil corresponderia ao 1° ano do colegial. Optaram por esta turma porque eles
ndo teriam condicdo de orientar uma palestra para as turmas do 11° e 12° ano na auséncia da
professora que faz a gestdo do programa na Escola Secundaria Geral de Nhamatanda.

Procurei saber das razGes que poderiam estar por detras das dificuldades de se orientar
uma palestra nas turmas do ensino médio na auséncia da gestora. Os ativistas ou educadores
pares me disseram que os alunos do 11° e 12° ano faziam algumas perguntas mais complexas
sobre os temas que eram apresentados, ndo sendo muito facil esclarecer essas questdes.
Adicionalmente, os educadores pares afirmaram que tem sido bastante dificil estabelecer um
dialogo produtivo e dentro dum ambiente controlado com os seus pares do 11° e 12° ano.

Enquanto ainda dialogdvamos em torno destas dificuldades, chegamos a porta da sala
de aula onde iria decorrer a palestra, era a turma B do 10° ano. A sala de aula desta turma
encontra-se localizada no primeiro bloco do lado esquerdo, tendo um formato retangular e as
paredes pintadas de cor creme. A sala tem capacidade para acolher entre 30 a 40 estudantes
sentados dois a dois por cada carteira escolar. No interior da sala existe um quadro negro ou
lousa, fixado na parte frontal e utilizado pelos professores durante as aulas.

No momento em que chegamos a sala, alguns alunos encontravam-se no interior e
outros na parte externa. Nesse instante, o ativista que liderava 0 nosso grupo procurou se
informar sobre a localizacdo do aluno responsavel pela turma para poder Ihe informar sobre o
proposito deles. Depois de feitas a devida explicacdo em torno dos propoésitos dos ativistas, 0

responsavel pela turma tratou de informar os seus colegas que ja se encontravam envoltos

124



num misto de curiosidade em relacdo a presenga dos ativistas. Quando este terminou de
explicar a razdo da presenga, uma parte consideravel dos alunos acabou se retirando da sala de
aula, ndo se mostrando muito entusiasmados com a palestra nem com assunto que seria
abordado. Como a presenca nas palestras ndo é de carater obrigatério, esta situacdo foi
encarada com tranquilidade por parte dos ativistas ou educadores pares.

Com os que permaneceram em sala de aula, deu-se inicio a mais uma palestra no
ambito das acbes de prevencdo do Programa Geracdo Biz. Um dos ativistas ou educador par
comecgou por se apresentar para 0s alunos e em seguida reexplicou os propdésitos da presenca
deles naquela hora, naquele local e naquele dia. O grupo era composto por 06 ativistas ou
educadores pares, todos do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 14 aos 20
anos de idade. Entretanto, o processo de apresentacdo foi feito no meio de algum barulho por
parte dos alunos, fazendo com que os ativistas clamassem pelo siléncio destes de modo a
permitir que a palestra decorresse num ambiente mais tranquilo.

Diferentemente dos outros dias, todos os ativistas estavam vestidos dos seus
respectivos uniformes escolares. Cinco usavam uniformes castanhos e um deles uniforme
azul, o que significa que os cinco primeiros frequentam o ensino béasico (8°-10° ano) e dltimo
0 ensino medio (11°-12° ano). O unico elemento externo que os identificava como ativistas ou
educadores pares do Programa Geragao Biz era um chapéu azul com a escrita “BIZ” que um
deles trazia. Este fato me fez lembrar os problemas atuais de financiamento com que o
programa se depara que tém dificultado sobremaneira a provisdao de uma série de recursos
materiais. Paralelamente a falta de camisetas e chapéus de identificacdo, os ativistas ndo
traziam nenhum outro recurso material (videos, panfletos, revistas, objetos ilustrativos, etc.)
que pudessem lhes auxiliar durante a apresentacdo da palestra.

De modo a nédo atrapalhar nem interferir nos trabalhos dos ativistas, sentei-me numa
carteira escolar que se encontrava no fundo da sala de aula. Esta posicdo me permitia ter um
panorama geral da sala de aula, podendo ouvir a fala de todos assim como acompanhar cada
movimento e cada gesto dos presentes na palestra, sem com isso perturbar os alunos ou
interferir no trabalho dos ativistas ou dos educadores pares. Enquanto me dirigia para o fundo
da sala de aula, um e outro aluno n&o deixou de me observar envolto num misto de
curiosidade.

Terminadas as apresentacdes, os ativistas ou educadores pares deram inicio a palestra

propriamente dita. Para aquele dia a palestra tinha como tema “Sexo Tranmsaccional®* e

81 Sexo transaccional é a relacéo sexual em troca de beneficios financeiros ou materiais (SILVA et al., 2010).
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Intergeracional® . Para que ficasse claro para todos os alunos, o tema foi escrito em giz

branco no quadro negro que existe na sala de aula, como se pode constatar na imagem abaixo:

Figura 20: Tema de uma Palestra do PGB de Base Escolar na Escola Secundaria Geral de Nhamatanda.
Fonte: O Autor, 2012.

A primeira vista 0 que me chamou atencdo foi o0 modo como acabou sendo escrito o
tema da palestra. Primeiramente os ativistas mostraram alguma dificuldade de escrever
devidamente a palavra “transaccional” e “intergeracional”, escrevendo de forma
ortograficamente errada as duas palavras. Passado o primeiro minuto, apds uma conversa em
voz baixa entre eles, corrigiram a primeira, mas mantiveram a segunda escrita de forma
errada.

Esse erro ortografico cometido pelos ativistas ou educadores pares aparentemente
passou despercebido para os alunos, tendo em conta que nenhum deles se manifestou em
relacdo a situacdo. Isto pode nos indicar que tanto os ativistas como o0s alunos possuem
algumas dificuldades na escrita correta de determinadas palavras da lingua portuguesa. Essa
situacdo me fez recordar por alguns instantes o grande debate que tem acontecido na
sociedade mogambicana sobre a capacidade de leitura e escrita por parte dos alunos. Alguns

setores da sociedade colocam a culpa desta situacdo no modelo que norteia o atual sistema

82 Sexo intergeracional consiste em situacdes onde mulheres ou homens tém relagdes sexuais com parceiros/as
mais velhos/as, quase sempre por beneficios financeiros ou materiais (CNCS, s/d).

126



publico de educacdo. Afastando essa discussdo da minha cabeca, voltei a me concentrar na
acdo dos educadores pares de base escolar.

Com o tema da palestra escrito no quadro negro, um dos ativistas iniciou a mesma
perguntando se os alunos sabiam 0 que era sexo transaccional. Os alunos se mantiveram por
quase meio minuto em siléncio, tendo em seguida o préprio ativista tratado de explicar para

0s alunos o que ele entendia por sexo transaccional:

[.....] para mim, do meu ponto de vista, é o sexo® feito em geracdes. Isto &, todos nds
j& ouvimos que temos nosso pais vizinho, que é Maputo. [.....] Em todo caso, quando
falamos de sexo transaccional estamos a falar de um sexo que é feito em geracGes
[.....]- No sexo transaccional nés estamos aqui no distrito de Nhamatanda e fazemos
relacGes sexuais entre nds ca em Nhamatanda. N6s ndo vemos qual é a intengdo dos
jovens da cidade da Beira. E que nds quando vamos & cidade da Beira e mantemos
relacBes sexuais com 0s jovens la da Beira, nds ndo sabemos qual é a situacdo dos
jovensdelal.....].

Assim que o ativista ou educador par terminou de explicar para os alunos o que ele
entendia por sexo transaccional, passou a palavra ao seu colega, para que este continuasse
com a explicacdo da mesma questdo. Nessa altura os outros ativistas encontravam-se mais
concentrados na leitura do Manual do Ativista e menos atentos ao que o seu colega explicava.
O foco na leitura do manual possivelmente era para o esclarecimento de algumas davidas que
persistiam no seio dos ativistas ou educadores pares em relacdo ao tema da palestra. Enquanto
isto acontecia, parte dos alunos ia murmurando entre eles sobre algumas questdes que me
escapavam.

Devo confessar que fiquei perturbado por alguns instantes com a explicacdo inicial
dada aos alunos sobre o que era sexo transaccional. A explicacdo que foi dada e o conjunto
das situacbes que eu ia observando na sala de aula despertavam em mim uma série de
questionamentos e inquietacdes. O que foi explicado aos alunos ia contra toda a concepcéo
que eu tinha sobre o que era sexo transaccional e, contra tudo aquilo que eu pensava em torno
do modo como os ativistas se organizavam e se preparavam para as palestras. Parte das
entrevistas que ja havia feito aos gestores do programa me mostrava outra realidade em torno
da preparacdo dos ativistas para as palestras, do processo de selecdo de cada um dos temas e,
do dominio que estes aparentemente possuiam em relagdo aos temas.

Numa primeira fase fiquei com a impressdo que estava perante uma agdo improvisada
por parte dos ativistas ou educadores pares do Programa Geracdo Biz. Mesmo assim, preferi
dar o beneficio da davida e ndo tirar conclusGes precipitadas tendo em conta que ainda nos

encontrdvamos na parte inicial da palestra. Afinal ainda haveria intervencdo de outros

8 Expresséo utilizada para se referir a relagdes sexuais.
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ativistas ou educadores pares, que pudessem ajudar a clarificar melhor para os alunos as
varias questdes que seriam colocadas em torno do tema.

Voltando a palestra propriamente dita, depois de ter estado concentrado na leitura de
alguns trechos do manual, o outro ativista deu continuidade com a explicacdo do que ele

percebia como “sexo transaccional’:

Ativista 02: o meu colega interveio acerca do sexo transaccional. 1sso ndo é
novidade para ninguém aqui?

Alunos respondendo em coro: é novidade. Sim é novidade.

Ativista 02: sexo transaccional € um sexo praticado de geracdo em geragdo. Por
exemplo, tu estds na cidade da Beira® e a outra pessoa estd aqui no distrito de
Nhamatanda, ou mesmo esta em Inhamizua® [.....].

Nessa altura, enquanto o ativista se esforcava para dar uma explicagéo sobre o que era
sexo transaccional, um dos alunos levantou-se e pediu para tentar esclarecer aos colegas o que

ele entendia como sexo transaccional:

Aluno 01: sexo transaccional € aquele que € feito em troca de algo, transacéo, por
exemplo, alguém faz sexo com alguém em troca de dinheiro [.....]. Por exemplo, um
professor faz sexo com uma aluna por causa de nota de classificacdo de uma
disciplina [.....].

Antes de este aluno terminar com a sua explicagdo, outros alunos procuraram saber
junto dos ativistas ou educadores pares, se 0 exemplo dado pelo seu colega, da pratica de
relacdo sexual entre o professor e a aluna ndo constituia uma situacdo de assédio sexual. Os
ativistas ou educadores pares faziam um esforc¢o titanico para poder dar uma explicacdo que
ajudasse a ultrapassar essa duvida dos alunos, em que uns diziam que era e outros que nao.

Em jeito de insisténcia uma aluna voltou a pedir que os ativistas explicassem a
diferenca entre sexo transaccional e assédio sexual. Os ativistas continuavam se esforcando
para explicar a diferenca no sentido de dissipar a divida dos alunos. No entanto, este processo
por vezes acabava esbarrando nas limitagdes que os mesmos tinham em relagdo ao tema da
palestra. Por fim um dos ativistas acabou dizendo que o exemplo dado pelo outro aluno
constituia um caso de assédio sexual, com as devidas ressalvas.

Os alunos continuavam murmurando entre eles em torno deste impasse, o que fez com
que um dos ativistas vociferasse pedindo siléncio, e predispds-se a reexplicar o que era sexo

transaccional:

[.....] sexo transaccional é um sexo que é feito de geracio em geragao [.....]. E um
sexo que nos praticamos [.....]. Por exemplo, eu estou aqui em Nhamatanda e vou a

8 Cidade que dista a 100 km do distrito de Nhamatanda.
8 Nome de um bairro habitacional da cidade da Beira.
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cidade da Beira e me relaciono com uma jovem da Beira. Eu nao sei qual é o estado
de saude da jovem da cidade da Beira, ela pode estar infectada pelo HIV ou néo
[.....]. Em seguida eu vou falar das consequéncias do sexo transaccional [.....]. Como
consequéncia tem o HIV e AIDS. Por qué? Porque é um sexo que nés comecamos
aqui no distrito de Nhamatanda e terminamos l& na cidade da Beira. Eu ndo sei com
quem voceé se mete 1& onde vocé vive e vocé ndo sabe com quem eu me meto ca onde
eu vivo [.....].

Como se pode constatar neste depoimento, os ativistas continuavam se esfor¢cando
para explicar aos alunos a concepgao que eles tinham sobre o que era “sexo transaccional”. A
explicagdo que estava sendo dada, em vez de ajudar os alunos a sanar algumas duvidas e
inquietacbes que eles tinham a respeito do tema da palestra, por vezes deixava-os cada vez
mais confusos e imersos num ambiente de duvidas e incertezas. Enquanto os alunos iam
murmurando uns com 0s outros, aparentando estar ainda imersos em algumas davidas, um

dos ativistas colocou uma nova questéo para os alunos:

[.....] Qual é o modo de se prevenir o HIV. Temos que nos prevenir, alguém pode me
responder como se pode prevenir?

Aluno 02: podemos nos prevenir através de métodos contraceptivos e com 0 uso do
preservativo, pode ser feminino e masculino. Para nos prevenirmos com estes
métodos contraceptivos, antes de manter relagdes sexuais temos que usar o
preservativo.

Aluna 03: podemos também nos prevenir do HIV evitando o uso de seringas ou
outros objetos contaminados [.....].

Em seguida os ativistas ou educadores pares retomaram a palavra, fazendo referéncia
ao fato do HIV ndo se prevenir somente com o uso do preservativo durante as relacdes
sexuais, mas também no cuidado que se deve ter no uso de objetos cortantes ou perfurantes
como seringas, laminas e agulhas. De modo a clarificar melhor a questdo, o ativista fez
mencado ao cuidado que se deve ter quando se recorre a medicina tradicional, concretamente
aos curandeiros®. Segundo o ativista, porque nos curandeiros os usuarios destes servicos sio
submetidos por vezes a determinados cortes para a aplicagdo da chamada “vacina”, deve-se
levar laminas proprias e de preferéncia novas ou devidamente esterilizadas.

Enquanto o ativista terminava a explicacdo da importancia de se utilizar objetos
cortantes ou perfurantes novos ou esterilizados, um aluno colocou outra questdo em torno da

infeccdo por meio de sangue contaminado:

Aluno 03: [.....] suponhamos que eu estou a namorar, em que eu ou ela tem uma
pequena ferida na boca que de quando em vez sangra. Durante um més podemo-nos
beijar, eu e a minha namorada. E possivel nos contaminarmos se um de nés for
Soropositivo?

8 Curandeiro refere-se a uma pessoa que tenha o poder de cura no ambito da medicina tradicional, seria o
médico tradicional. Segundo Meneses (2004), o médico tradicional seria aquele que cura, o que conhece a forga
dos remédios e como curar com auxilio do saber de espiritos ancestrais.
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Aluna 04: sim, é possivel.

Ativista 01: sim, eu concordo contigo porque houve deslocacdes sanguineas. No
momento que voceé esta a trocar um beijo com ela, em que ela tem uma ferida de um
dos lados da boca, e que nesse momento a ferida estd em sangramento, vocé pode
consumir aquele sangue e se contaminar.

Logo que o ativista terminou de esclarecer essa questdo aos alunos, ele pds-se de
imediato a responder outra questdo que ja havia sido levantada por outro aluno:

Ativista 01: [.....] ele estava a falar de sexo mais tarde. Ele estd a dizer que nds
andamos a falar de sexo mais tarde. Eu concordo com o sexo mais tarde, se vocé vé
que ainda ndo estd preparado para manter relacbes sexuais, vocé pode se
preservar, isto é, vocé ainda pode se guardar até ter a sua idade méxima. Quando
vocé chega a idade méxima, ai vocé pode ver se vocé ja esta disponivel para manter
relacBes sexuais com uma pessoa certa. Mas vocé também tem que ver quem é o
homem com quem vocé estd a se meter. Mas dou um conselho, nota bem, esté ai o
SAAJ em que vocés podem ir para la fazer o teste. Podem ir, vocé e seu parceiro,
fazem o teste para ver a posi¢do da vossa salde. Agora vou passar a palavra ao
meu colega para ele poder continuar com a explicacéo.

Ativista 03: Quem tem uma ideia sobre os efeitos negativos do sexo transaccional.
Quero saber sobre os efeitos negativos.

Aluno 05: E o seguinte, sobre os efeitos, nds podemos falar que sdo aspectos
negativos?

Ativista 03: Sim, sim.

Aluno 05: Esses aspectos negativos de sexo transaccional, eu, a definicdo de sexo
transaccional ndo fixei bem. Se tivesse fixado bem saberia quais sdo os efeitos
negativos do sexo transaccional.

Ativista 03: Eu disse assim, quero saber quais sdo os efeitos negativos do sexo
transaccional. Quem tem uma ideia?

Os ativistas continuavam insistindo na questdo sobre os efeitos negativos do sexo
transaccional engquanto os alunos se mostravam com dificuldades de responder a questdo. Os
alunos iam conversando e murmurando uns com 0s outros, possivelmente tentando
descortinar algo em torno da questdo que continuava a ser feita de forma insistente pelos
ativistas. Depois de alguns instantes no meio destes murmdrios, um dos alunos pediu um novo

esclarecimento sobre o que era “sexo transaccional”:

Aluno 06: quando estamos a falar de sexo transaccional, é 0 mesmo que dizer que
eu saio daqui e vou para outra provincia, por exemplo, provincia de Manica. La me
encontro com uma menina e transo com ela [.....]. Encontro com uma menina, uma
baby, chego 14 e transo com ela sem métodos contraceptivos. Eu ndo conhec¢o qual é
0 comportamento que ela pratica 14, qual é a atitude dela, e eu transo com ela sem
métodos contraceptivos. Ai eu posso apanhar uma doenca de transmissdo sexual.

Ativista 03: Exatamente, correm o risco de contrair doencas de transmissdo sexual

e gravidez também. Agora se for uma mulher que esta a estudar, vocé faz relag6es
sexuais, vocé podera ter doencgas ou ficar gravida. Vocé podera sair da escola ou
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vocé mudara de turno s6 por causa disso. Sdo efeitos negativos, isso é muito
importante para vocés.

Depois dessa explicacdo sobre os efeitos negativos do sexo transaccional, o ativista
procurou saber se 0s alunos tinham outra ideia para acrescentar em relacdo ao que ele havia
dito. Ndo havendo nenhum pronunciamento por parte dos alunos, o ativista continuou
repisando na questdo do impacto negativo da gravidez para as alunas e as doencas de
transmisséo sexual.

Os pronunciamentos do ativista acabaram despoletando uma discusséao entre os alunos
sobre quem era o culpado pelas doencas de transmissao sexual. No meio de uma discussao
calorosa, os alunos culpavam as mulheres e estas iam se defendendo com todo tipo de
argumentos possiveis. Os ativistas tiveram que intervir para repor alguma ordem na palestra,
dizendo que o problema estava dos dois lados. E em seguida foram indicando os modos que

na Gtica deles eram os mais indicados para os alunos se prevenirem:

Ativista 01: eu vou vos dizer um método de se prevenir, sexo mais tarde. Esse para
mim é um ponto muito importante.

Ativista 03: para aqueles que ja fazem sexo, para aqueles que praticam sexo, usem
métodos contraceptivos, ou preservativo masculino ou feminino. Mas para aqueles
que ainda nao fazem sexo, s6 sexo mais tarde, mais tarde.

Ativista 01: e temos ai também outro método de evitar gravidez, temos as pilulas.
As pilulas também vocés podem usar para evitar aquilo que o meu colega disse, a
gravidez indesejada. Isso por qué? Porque a gravidez poderd causar um maior
problema para ti mesmo. Ja ndo poderas estudar mais, cadernos e canetas nédo
poderdo pegar mais. Irdo passar a vender bolinhos para poder sustentar a sua
gravidez. Ndo é isso que acontece? Exatamente.

Depois desse pronunciamento abriu-se espaco para que os alunos colocassem as suas

duvidas aos ativistas. Nesse sentido, foi colocada a primeira davida:

Aluno 07: eu sou soropositivo, pego um objeto cortante, corto-me com ele e depois
deito o objeto no sol. Em seguida chega uma pessoa soronegativa, apanha o0 mesmo
objeto e também se corta. Essa pessoa sera contaminada pelo HIV? Isso porque as
pessoas tém dito que se levarmos uma seringa que foi utilizada por um soropositivo
e colocarmos na agua a ferver, os virus morrem. Gostaria de saber se aquele objeto
que eu me cortei com ele, se for colocado durante muito tempo no sol, os virus
também morrem? Qual é a diferenca entre a seringa colocada no sol e a seringa
colocada na agua.

Ativista 01: [.....] vou exatamente responder a tua pergunta. N6s vimos que o0 virus
tém 48 horas fora do corpo humano. Isto é, quando vocé se corta, 0 teu sangue aqui
fora s6 pode ficar com o virus até 48 horas. Até 48 horas estarei a mentir para ti,
acho que sdo alguns minutos porque o sangue seca. Os virus sobrevivem através do
sangue. Entdo no momento em que o teu sangue escorre para o chao, ele vai ficar
por ai e, no momento em que 0 sangue estiver a secar, 0 virus também morre. Agora
sobre o sol, sobre a agua fervida, eu direi assim, ha diferenca. A diferenga é que
vocé pegou num objeto cortante e pds sobre agua, isso se diz esterilizar, estas a
esterilizar a seringa. Ao ferveres ao maximo aqueles virus todos morrem no exato
momento. Agora no sol, vocé tem que esperar até que aquele sangue seque. Tens de
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esperar até que aquele sangue seque. Agora eu estive uma vez com um técnico do
laboratdrio, em que vimos que através da lamina podemos apanhar HIV/SIDA ou
nao apanhar HIV/SIDA. Eu posso utilizar a lamina, eu estar infectado e vocé néo
estar. Vocé utilizar a mesma lamina, mas vocé ndo apanhar o HIV. Mas em todo
caso é disso mesmo que estamos a falar, de esterilizar as seringas e as laminas ou
ndao. No momento em que aquela lamina fica fora durante muito tempo, aqueles
virus morrem porque aquele sangue ja secou. Mas em todo caso nés deixaremos
assim num caso geral, ndo usem a mesma lamina por que nés ndo sabemos qual é
que esta contaminada e qual € que ndo esta. Nao sei se satisfiz a sua davida.

A segunda davida colocada foi em torno da picada do mosquito, 0 que aconteceria se
um mosquito picasse uma pessoa vivendo com HIV/AIDS e em seguida fosse picar outra ndo
infectada:

Ativista 01: [.....] sabemos que o mosquito chupa o sangue, esse é 0 ponto em que
todos sabem, o mosquito chupa o sangue. Agora quando ele sai e vai morder outra
pessoa, qual é a missdo dele, é de chupar de novo o sangue. Ali ele deixa as suas
bactérias e eu ndo posso dizer que € HIV/SIDA enquanto é malaria. Eu acho que
isso ai tem mais haver com os técnicos profissionais de saude, eles podem explicar
melhor. N&o estou a negar que mosquito possa transmitir, até acho que ele pode
transmitir.

Ativista 02: Mosquito néo.

Ativista 01: E isso que eu acabei de dizer, eu ndo posso ficar a justificar algo que
sera melhor serem os profissionais de salide a explicar.

Ativista 02: Mosquito ndo, mosquito chupa [.....]. Mosquito chupa, ele chupa o
sangue de uma pessoa e chega noutra pessoa e chupa de novo [...]. E assim, o
mosquito chupa sangue, mesmo que vocé esteja infectado, ele quando chega numa
outra pessoa ele ndo deixa aquele sangue, ele chupa novamente o sangue dessa
pessoa.

Aluna 08: mas o bico ndo é 0 mesmo?
Ativista 02: para infectar ndo ¢é téo facil.

Aluno 09: mas o bico que chupa néo é o mesmo?

No meio deste impasse entre os ativistas e os alunos, instalou-se uma pequena
confusdo na sala de aula, e um dos ativistas preferiu por fim a discussao apelando para que se
restabelecesse alguma ordem no ambiente da palestra. Em seguida ele preferiu mudar de
assunto, ordenando que os estudantes colocassem uma nova questdo sem antes terem
conseguido esclarecer devidamente a divida que pairava entre os alunos. Em funcéo disso,

surgiu mais uma nova duavida dos alunos:
Aluno 10: por que o preservativo nao é 100% contraceptivo?

Ativista 01: o preservativo € sim. S que no momento em nds estivermos a usar 0
preservativo, quando estivermos a manter relacdo sexual o preservativo pode vir a
estourar se vocé usar mal. Ali quando vocé compra o preservativo vem |4 escrito o
método de usar o preservativo. Agora quando vocé sé pde, tira o pénis e coloca o
preservativo, e vocé coloca de uma forma errada, quando vocé estiver a manter a
relacdo sexual ele pode estourar.
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Nessa altura, parecia que a palestra j& ndo interessava mais aos alunos, em vez de
estarem atentos as explicacdes que estavam sendo dadas pelos ativistas, os alunos estavam
conversando entre eles sobre algumas questdes que me escapavam. Os ativistas ao sentirem
tal situacdo, do nada mudaram o foco da palestra, fazendo uma pergunta inusitada para os

alunos:

Ativista 01: 0 nosso colega esta a perguntar sobre a sigla de BIZ. O significado de
BIZ?

N&o encontrando resposta entre 0s alunos, os proprios ativistas tiveram que responder

a pergunta feita por eles mesmos:

Ativista 03: BIZ, programa ocupado.

Esta resposta deu azo a uma série de questionamentos por parte dos alunos, em que
estes ndo conseguiam estabelecer a relacdo entre a sigla e a resposta dada. De modo a se
ultrapassar a situacdo, um dos ativistas teve que voltar a esclarecer o significado da sigla, mas

usando outras palavras e exemplos:

Ativista 01: é assim, Geracdo BIZ, é um programa sobre salde sexual e
reprodutiva de adolescentes e jovens. Neste exato momento o que nds estamos a
fazer, estamos BlZ, ocupados. Estamos a falar com vocés, estamos a dialogar com
vocés. BIZ é uma pessoa que em 48 horas, eu ndo vou dizer 24, que em 48 horas
esté disponivel para vocés. Vocés podem a qualquer momento, a qualquer hora, em
qualquer lugar, a qualquer momento vocés podem contatar a nés, e nés fomos
formados para poder servir a vocés. Nem mesmo que seja as zero hora, uma hora
da madrugada [.....].

Terminada essa explicacdo sobre significado de Geracdo Biz, os ativistas pretendiam
por fim a palestra. Quando tudo indicava que a palestra fosse terminar surgiu uma nova
pergunta por parte de um dos alunos. O aluno quis saber o que acontecia com o sangue doado
pelas pessoas, se este estava disponivel para doar a outras pessoas e, se por acaso nao era por
meio desse processo que as pessoas se infectavam quando fossem receber sangue numa
unidade sanitaria. Essa questdo foi prontamente respondida nos seguintes termos pelos

ativistas:

Ativista 02: o sangue que a gente doa, se eles forem a ver la no laboratério e
descobrirem que o sangue esta infectado, eles ndo usam aquele sangue. S6 usam
sangue de uma pessoa que esta num estado negativo [.....].

Ativista 01: [....] eu vou acrescentar alguns pontos mais. O banco de sangue
quando vem para aqui, eles ao tirarem o vosso sangue, ndo podem pensar que
naquele exato momento 0 vosso sangue ja vai para o corpo de alguém. Se eles tiram
meu sangue, primeiro o sangue vai para o laboratorio em que eles vao examinar o
sangue, para ver se o0 sangue esta disponivel ou ndo. Se eles virem que 0 sangue nao
estd disponivel para doar a outra pessoa eles ndo dao, porque nao teria sentido,
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estariam a ultimar a outra pessoa [....]. Eu estou infectado e vocé ndo esta
infectado, estou a levar o sangue e doar a vocé, é crime. Aquele médico que fizer
isto, se 0 sangue ndo estiver disponivel e ele utilizar esse sangue, neste caso se ele
for descoberto, vocés podem se aproximar aos superiores hierarquicos dele e
informar, este médico sera sancionado. [......] E dizer que o HIV/AIDS esta a subir
nao é por causa das doacdes. Se o HIV/AIDS sobe é por qué? Vou dizer é por qué?
E porque ha outros nossos irmaos que nao estdo informados sobre esses pontos. Isto
é, vocés também agora ja sabem, logo vocés também tem que informar os outros,
muitos mais 0s nossos irmaozinhos. Muito mais os que estdo na fase da
adolescéncia. Na fase da adolescéncia é uma fase muito dificil em que nos
adolescentes gostamos de experimentar. E nds jovens com nome de matreco, com
medo de ser chamado matreco, que namora s6 com uma, que é fiel, o medo de isso
tudo acaba fazendo com que a gente se infecte. Entdo se controlem, controlem-se.
Meninas andem com preservativo, andem com preservativo.

Alunos e alunas: risos e gargalhadas.

Ativista 01: se 0 vosso namorado disser que eu ndo gosto do preservativo, eu ndo
tenho preservativo, entdo vocé diz para ele vamos nos casar. Ou entdo vocé diz
diretamente para ele ndo estou preparada para fazer relacBes sexuais sem
preservativo. Vocé tem esse direito, no nosso manual estd claro, direitos sexuais.
Vocé também tem o direito de dizer ndo ou dizer sim. Sem problema vocé pode dizer
amor hoje eu quero transar contigo, como também vocé tem direito de dizer amor
hoje eu ndo quero transar contigo.

Logo que terminou essa intervencdo, as alunas puseram-se a gritar e a bater palmas,
mostrando-se totalmente de acordo com os argumentos finais avangados pelo Gltimo ativista.

A medida que os aplausos das meninas iam serenando, o ativista voltou a intervir:

Ativista 01: [.....] podem também acontecer certos casos em que ela pode chegar
para mim e dizer, eu estou sem vontade. Numa situagdo como essa eu tenho que
aceitar. E no caso em que ele obrigue vocé a manter relagdes sexuais sem ter o seu
consentimento, sem vocé necessitar, vocé pode se dirigir ao Gabinete de
Atendimento a Crianca Vitima de Violéncia. Vocé pode se dirigir a este gabinete e
apresentar esse caso, estdo a entender. S6 que nds jovens de agora, quando a nossa
parceira se recusa, a primeira coisa que pensamos € que ela tem outra pessoa.
Quando a mulher diz, estou sem vontade, nds homens logo dizemos, vocé tem outro
por isso esta a negar. E por ai, vocés ndo podem se deixar cair neste tipo de
tentacdes.

As alunas continuaram respondendo quase que em coro que concordavam com as
colocacdes feitas pelo ativista. Logo de imediato surgiu uma nova questdo por parte de um
aluno que quis saber o que era masturbacao dois a dois. Essa questdo provocou risos entre 0s

alunos e os ativistas, alguns se mostrando meio embaragados:
Ativista 01: [.....] primeiro o que é masturbacdo, nés todos sabemos o que é se
masturbar. Eu vou utilizar uma linguagem muito aberta, ndo sei se este é o local
mais indicado. Eu vou usar uma linguagem muito aberta. Masturbar-se o que é? Eu
acho que todos vocés sabem [.....].
Alunos e alunas em coro: ndo, ndo sabemos.

Ativista 01: esta bom, estd bom, masturbar-se é punhetar.
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A resposta dada pelo ativista provocou uma série de gritos e aplausos entre o0s alunos,
encarando a situacdo de forma jocosa, e pedindo para que o ativista clarificasse melhor a
questdo. Entretanto, os ativistas mostravam-se meio embaragados em clarificar a questéo,

tentando chegar a um entendimento que melhor elucidasse os alunos:

Ativista 02: punhetar é pegar no seu 6rgao genital e comecar a [.....].

O constrangimento de responder mantinha-se, e as alunas de forma insistente e num
tom jocoso, clamavam por uma clarificagdo por parte dos ativistas. Estes meio embaragados

tentaram uma nova investida:

Ativista 01: masturbar-se é pegar no seu 6rgdo genital e comegar a [.....].

Sem conseguir dar uma resposta que satisfizesse a vontade das alunas e dos alunos, o
ativista preferiu gesticular em vez de continuar a dar uma resposta verbal, o que provocou
risos e gargalhadas entre os participantes. Em funcdo dos gestos do ativista, hum tom
engragado os alunos pediram a este que mostrasse tambem como as mulheres se

masturbavam. Ao que ele respondeu verbalmente:

Ativista 01: as mulheres também fazem, p&e dedo no 6rgéo genital.

Nesse momento, a palestra ja tinha tomado um carater totalmente diferente do inicial,
em que os alunos e alunas se mostravam mais soltos na colocacdo das questdes, por vezes em
tom jocoso e de zombaria.

Foi envolto neste ambiente que terminou a palestra orientada pelos ativistas ou
educadores pares de base escolar da Escola Secundaria Geral de Nhamatanda, no ambito das
acOes de prevencao desenvolvidas pelo Programa Geracdo Biz no distrito de Nhamatanda. A
palestra teve uma duracdo de quase 40 minutos.

135



7.2. Relatando Uma Campanha de Sensibilizacdo realizada pelos Técnicos do SAAJ

Os Servicos Amigos de Adolescentes e Jovens (SAAJ) constituem a parte clinica do
Programa Geracdo Biz. Estes servicos foram instituidos para atender as demandas dos
adolescentes e jovens dentro de um ambiente que Ihes fosse mais acolhedor. Entretanto, no
distrito de Nhamatanda em particular, e no pais no geral, tem-se verificado uma fraca adeséo
de adolescentes e jovens a esses servicos. O que se tem verificado € uma maior adesdo de
adolescentes e jovens do sexo feminino gravidas, no &mbito das consultas pré-natais.

De modo a inverter esse cenério decidiu-se avancar com diferentes acfes, sendo uma
delas as campanhas de sensibilizacdo realizadas pelos técnicos de salde junto a comunidade.
Foi nesse sentido que se programou uma serie de campanhas de sensibilizacdo nas escolas do
distrito, no sentido de darem a conhecer aos alunos a existéncia desses servicos, a vocagdo dos
mesmos, a sua importancia, a localizacdo, o horario de funcionamento, etc. Com essa ac¢éo,
esperava-se poder aumentar e diversificar o namero de adolescentes e jovens atendidos pelos
servicos e, desse modo, aumentar o numero abrangido pelo programa como um todo.

Com intuito de compreender melhor como eram desenvolvidas estas campanhas de
sensibilizagdo procurei junto da responsavel do SAAJ me informar sobre os dias em que as
mesmas aconteciam e se era possivel participar no processo. Porque se tratava de uma
atividade institucional, tinha que conseguir uma autoriza¢do dos responsaveis do setor da
salde, o que foi possivel obter sem muitos sobressaltos. Ultrapassado este processo
burocratico procurei me informar sobre os dias concretos em que seriam realizadas as
referidas campanhas e me programei em fungéo disso.

No dia marcado cheguei por volta das 07 horas da manha no recinto do Hospital Rural
de Nhamatanda e me dirigi para as proximidades dos Servicos Amigos dos Adolescentes e
Jovens. Fiquei por 14 aguardando a chegada da funcionaria responsavel pelos servigcos para
poder me inteirar sobre as Escolas onde iriam trabalhar naquele dia e desse modo me integrar
no grupo dos técnicos de salde.

Por volta das 08 horas a funcionaria se fez presente aos servicos. Infelizmente para
meu desagrado, ela me informou que naquele dia ja ndo se iria realizar a campanha de
sensibilizacdo conforme o programado, porque 0s carros que seriam utilizados para a
campanha ndo tinham combustivel disponivel para aquela atividade. Ela lamentou a situacéo e
disse que nada poderia fazer naquele momento.

Fiquei tdo agastado com a situacdo e me perguntava como era possivel uma coisa

destas estar a acontecer. Para uma atividade que me parecia ser de extrema importancia, num
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pais com uma epidemia generalizada de HIV/AIDS, ndo terem sido destinados recursos
suficientes para a sua operacionaliza¢do. Depois de alguns instantes me debatendo com essa
situacdo, acabei me recompondo e abri a possibilidade de estar perante um caso pontual, coisa
que ¢ passivel de acontecer em alguns momentos.

Procurei me informar junto da responsavel pelos servicos se a atividade seria
reprogramada para outro dia. Ela me respondeu que sim, mas ndo estava em condicGes de me
informar naquele momento para quando é que ficaria. Isto porque a realizacao desta atividade
depende muito da disponibilidade de meios circulantes (automdveis ou motocicletas) e, a sua
disponibilizacdo dependia muito da alocacdo feita pela direcdo do Hospital Rural de
Nhamatanda em funcdo da disponibilidade dos meios que existiam. Nesse sentido, me
aconselhou a ir passando de quando em vez pelos servicos para poder saber sobre a data de
realizacdo das referidas campanhas.

Depois de quase duas semanas de espera, finalmente me foi informado que seria
realizada uma campanha de sensibilizacdo dirigida aos adolescentes e jovens da Escola
Secundaria Geral de Nhamatanda. Para operacionalizacdo da campanha optou-se pela sua
realizacdo no formato de uma palestra, tendo sido realizada no tempo reservado a Reunido de
Turma e que o grupo alvo seria constituido pelos alunos do ensino bésico. Diferentemente das
outras palestras, esta foi dirigida aos alunos de duas turmas, o que fez com que na sala de aula
estivessem presentes cerca de 50 alunos, sentados em grupos de trés por cada carteira escolar.

A palestra foi orientada por 04 técnicos de satde, uma mulher e trés homens, em que 0
grupo era liderado pela técnica de saude responsavel pelos Servicos Amigos de Adolescentes
e Jovens. O que me chamou atencdo nesse processo foi a ndo participacdo dos ativistas ou
educadores pares de base escolar existentes na escola. Tendo em conta que uma das
caracteristicas do Programa Geracdo Biz € o fato deste ser multissetorial envolvendo trés
ministérios, que de principio deveriam trabalhar de forma coordenada, era suposto que se
envolvessem nesta atividade os ativistas ou educadores pares de base escolar. Infelizmente tal
situacdo ndo se sucedeu, tendo a palestra sido orientada exclusivamente pelos técnicos de
salde.

Como de costume, sentei-me nas carteiras que se encontravam no fundo da sala de
aula. Desta vez, pelo nimero maior de alunos que se encontravam presentes para a palestra,
tive que compartilhar a mesma carteira com mais dois alunos, uma do sexo feminino e outro
do sexo masculino. Os alunos encararam a situagdo com tranquilidade, possivelmente porque
parte consideravel destes j& estava mais ou menos acostumados com a minha presenca no

ambiente da Escola Secundaria Geral de Nhamatanda.
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A palestra iniciou com a apresentacdo dos palestrantes em que a técnica de salde fez
menc&o ao fato de eles serem funcionarios do Hospital Rural de Nhamatanda, concretamente
do Servico Amigos de Adolescentes e Jovens. Todos os 04 técnicos de salde encontravam-se
trajados com 0s seus respectivos jalecos e 0s homens tinham ainda calgas e sapatos brancos.
Esse modo de vestir reforgava ainda mais a identificagdo deles como funcionérios do setor da
saude.

Dos técnicos de salde presentes, a palestra era dirigida fundamentalmente pela técnica
de saude responsavel pelo SAAJ, desempenhando os outros tecnicos o papel de auxiliares no
processo. A técnica de saude comecou a palestra falando da natureza do SAAJ, sua

localizacdo e, 0s servigos que 0s adolescentes e jovens poderiam encontrar |&:

Técnica de Salde: No SAAJ faz-se teste e faz-se aconselhamento no ambito da
mudanca de comportamento. Mudanga de comportamentos que ndo ajudam a
sociedade. Esta bem?

Alunos em coro: sim.

Logo em seguida a palestrante principal fez mencdo ao tema especifico que seria
tratado naquele dia. O tema programado para a palestra era: Gravidez Indesejada. Segundo a
palestrante, havia se escolhido aquele tema para aquele dia porque ela estava se deparando
com um ndmero cada vez mais crescente de adolescentes e jovens dos 10-25 anos que
apareciam gravidas no SAAJ no ambito das consultas pré-natais. Em termos de estrutura
organizacional de atendimento no Hospital Rural de Nhamatanda, todas adolescentes e jovens
abaixo do 25 anos que se encontram gravidas, sdo atendidas nos Servicos Amigos de
Adolescentes e Jovens (SAAJ).

Conforme a colocacdo da palestrante:

Técnica de saude: o meu maior numero de consultas é de gravidezes em vez de
consultas no geral. H& muitas adolescentes e jovens que estdo a aparecer no SAAJ
gravidas. Jovens e estudantes, entdo isso é preocupante. Entdo vim com uma
preocupacdo ndo so do distrito, mas também da provincia. Estou sendo criticada,
por causa das gravidezes nas escolas. Ha muitas meninas que estdo a vir gravidas,
é perigoso estudantes estarem gravidas enquanto estdo ainda num percurso escolar.

Alguns alunos em coro: sim.

Na oOtica dos responsaveis pelos servigos de salde, 0 nimero cada vez mais crescente
de adolescentes e jovens gque se tem apresentado gravidas no SAAJ, justificava a necessidade
da realizagdo de uma palestra sobre “Gravidez Indesejada” entre os alunos, presumindo-se de
antem&o que a maior parte das usuarias destes servi¢os se encontrava numa situagdo de uma

gravidez ndo desejada ou nédo planificada.
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Em seguida a palestrante centrou o seu discurso nos aspectos positivos e beneficios
futuros que as alunas teriam se ndo se deparassem com uma situacdo de gravidez durante a

adolescéncia ou juventude:

Técnica de saude: vocés ndo querem terminar os estudos, se formarem,
trabalharem. Vocés ndo querem?

Alguns alunos em coro; queremos.

Técnica de salide: agora se voceés ficarem gravidas cedo irdo chegar até 1a?
Alguns alunos em coro: néo.

Técnica de saude: ndo por qué.

Aluna: por que teria de cuidar do bebé.

Técnica de salde: exatamente. Tem de cuidar de bebé, tem de cuidar de marido, da
sogra.

Esta ultima fala da palestrante provocou risos entre os alunos, o que fez com que ela
chamasse atencéo a estes pelo fato de estarem a encarar o assunto como se fosse uma piada,
mas quando se encontrarem numa situacdo futura de gravidez iriam constatar o quanto o
assunto era sério e problematico. Continuou com o seu discurso, agora se centrando nos

aspectos que na 6tica dela eram negativos numa situacdo de gravidez na adolescéncia:

Técnica de salde: quando chega a fase mais critica, vocé ja tem o bebé, mas vocé
ainda é uma crianca que ainda precisa de cuidados de Maméa e Pap&. Mas mesmo
assim vocé também esta a engravidar. Para criar um bebé ndo é facil, acarreta
custos, dinheiro, porque o bebé quer vestir, o bebé quer leite, o bebé quer ir ao
hospital. Vocé também quer comer, quer vestir, fica doente e também quer ir ao
hospital. Entdo vocé vai ter duas despesas, tém que sustentar o bebé e tem que
sustentar a vocé mesmo. E 0s nossos pais nessa fase ja ndo aguentam sustentar vocé
e sustentar o seu filho ao mesmo tempo. Alguns pais podem fazer, mas fazem com
muita dificuldade, a murmurar, o que ndo ajuda muito a nds mesmos. Chega certas
vezes que eles se zangam conosco e vocé acaba ficando frustrada para toda vida
por causa do bebé que vocé quis ter cedo. Entao isso se evita meninas, isso nao é so
para as meninas, os rapazes também. Porque vocés mulheres ndo engravidam
sozinhas, é o seu colega da carteira que te engravida.

Algumas alunas em coro: sim (risos, gargalhadas e palmas).

Dando prosseguimento ao assunto, a técnica de saude fez mengdo as formas que as

meninas poderiam utilizar para evitar uma gravidez:

Técnica de saude: é importante sim namorar, podemos namorar, ndo estamos
proibidos, mas, por favor, vamos usar o preservativo, h4 muitos preservativos.
Muitos preservativos e nem se paga. Vocé chega ao hospital, e eu fico satisfeita
quando aqueles jovens vém e dizem enfermeira hoje ndo tenho muito tempo, mas s6
estou vir pedir preservativo. Aquilo me alegra, quer dizer que ele se previne, porque
0 preservativo ndo previne s6 gravidez, vocés sabem [.....]. Previne também [....].

Alunos em coro: doengas.
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Técnica de sal(de: [.....] porque nds vamos fazendo o sexo sem preservativos e
acabamos por engravidar. E ndo vamos s6 engravidar porque também acabamos
apanhando doencas. Vamos engravidar e vamos receber doencas, doencas de
transmissdo sexual, e esta incluso o HIV/AIDS.

Nesse momento da palestra, o HIV/AIDS passou a dominar os argumentos da
palestrante, como uma das infeccbes de transmissdao sexual que mais acometiam as

adolescentes e jovens testadas no SAAJ.

Técnica de saude: [.....] cerca de 50% das jovens gravidas, até pode néo ser 50,
40% sao soropositivas. No ndmero total das meninas e rapazes testados, é pena que
hoje eu ndo trouxe o meu relatério. De acordo com os resultados dos testes as
meninas é que sdo as mais infectadas. Sabem por que, porque eu recebo mais
meninas que rapazes. E por isso que as meninas constituem a maioria das
infectadas. Entao, por favor, vamos prevenir a gravidez, vamos prevenir a gravidez
usando o preservativo.

Esse dado numérico trazido pela palestrante deixou o0s jovens momentaneamente
alarmados com a situacdo de HIV/AIDS entre os testados no SAAJ, provocando entre eles
uma série de comentarios que me escapavam. Em seguida a palestrante deu prosseguimento a
palestra, centrado desta vez o seu discurso em alguns comportamentos negativos que as

adolescentes e jovens em tido em casos de gravidez:

Técnica de saude: [.....] E na gravidez indesejada a quem pode ficar gravida e ndo
conseguir se abrir com a sua Mae. Ou vive com Avo, Tia e ndo consegue dizer que
eu falhei no periodo menstrual. Nesses casos podem vir ao hospital e procurem o
enfermeiro que estq a atender o vosso grupo, falem com a pessoa, conversem,
abram-se, quem sabe poderao ter solu¢Ges. Em vez de vocé barrar a sua vida por
causa de uma gravidez, vocé podera limitar muita coisa que vocé tinha por fazer no
futuro. Vocé ja ndo vai poder terminar os estudos porque tem que sustentar a
gravidez, ndo vai poder nem ir a faculdade porque vocé ficou gravida e tem de
sustentar o bebé e ja ndo tem dinheiro. O seu Pai ja ndo tem dinheiro para te dar
para vocé poder ir a faculdade porque vocé ja tem um bebé. Ha quem faz a 122
classe, por exemplo, e esta gravida. O Pai tinha muitas perspectivas para a filha.
Como por exemplo, no préximo ano se a minha filha for a terminar o ensino médio,
eu quero fazer de tudo para ela poder ingressar na faculdade. Se vocé engravida
naguele mesmo ano, como é que fica o teu Pai?

Aluna: desmoralizado.

Técnica de saude: desmoralizado. Se vocé quer ter esse teu bebé, se vocé quer
sustentar esse teu bebé, vai ter dinheiro para fazer inscri¢éo para a faculdade?

Alunos em coro: ndo, no.

Técnica de saude: vai levar aquele dinheiro de inscrigdo e comprar fraldas.
Alunos em coro: sim, sim.

Técnicas de saude: [.....] ndo vao conseguir fazer inscri¢do para a faculdade, iréo
tirar o dinheiro para sustentar o bebé, porque se formos a ver o Pai do mesmo bebé
também € estudante. H& quem tem uma sorte de ter uma pessoa que trabalha, mas
ndo ¢ ideal. O ideal é que nds queremos estudar, queremos ter 0 nosso proprio pao.

Para termos 0 nosso proprio pdo temos que nos esforcar, dizer ndo ao sexo mais
cedo, antes de chegar a idade. Conseguem vocés?
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A pergunta feita pela palestrante se os adolescentes e jovens presentes na palestra
tinham ou néo possibilidade de adiar o inicio da pratica de relacbes sexuais até a idade certa,
deposletou na generalidade duas respostas antagdnicas, em que um grupo de alunos respondia
que sim e outro que ndo. Algumas alunas reagiam afirmando que em funcéo do exemplo dado
a pergunta era mais dirigida as mulheres, alegando que os homens deveriam se abster de
responder. No contexto dessa colocacdo as mesmas alunas gritavam que era possivel adiar o
inicio da relacdo sexual para uma idade mais apropriada, sem com isso conseguir dizer em
que momento tal desiderato se alcancaria.

Devido a insisténcia de alguns alunos do sexo masculino de que isso era de dificil
aplicabilidade prética, a palestrante teve que voltar a intervir no sentido de por alguma ordem

na palestra e argumentar em torno desse impasse:

Técnica de salde: existem alguns que conseguem adiar o sexo, mas VOCEs
condenam [.....]. Afirmam aquele é 6:30, aquela tem espirito mau, aquele ali é
dzamwamwa®’ [.....]. Mas ndo é isso, aquela pessoa esta muito ciente do que esta a
fazer. Ele sabe o que quer. Agora ja vocés como vivem para ter mais fama na
escola, para serem vistos mais, que aquela ai estd a namorar com o professor X

L..].

Esse exemplo final dado pela palestrante arrancou risos, gargalhadas e aplausos entre
os alunos do sexo masculino, num tom quase acusatério as alunas. A técnica de saude

continuou com a sua explanacéo:

Técnica de saude: isso ndo € fama mulheres [.....]. Andam a carregar doencas para
casa. E se levamos doencas para casa d&@o trabalho a Maméa e Papa, que tem de
cuidar de vocés quando estiverem infectados com HIV. Se vocé fica doente nem teu
Pai nem tua M&e ja ndo podem trabalhar mais, tem de passar a vos levar para o
hospital. Em vez de serem vocés a levarem ao Hospital vossa Mée, elas é que
voltardo a vos levar. Ndo nos esquecamos de que 0S nossos pais nos levavam
quando éramos criancas. Este seria um segundo trabalho, te nascer, te criar, te
sustentar na escola, e te sustentar de novo na doenga. Isso porque vocé estara débil
e ndo conseguira ir sozinha para o Hospital, logo ela tem de te levar ao Hospital
por causa do SIDA. Temos que raciocinar um pouco antes de fazermos as coisas

L...].

Na senda deste discurso meio assustador para as alunas, a palestrante introduziu a
questdo de abortos caseiros associado a situagdes de HIV/AIDS, como outra pratica que
também prejudica as mulheres. Nessa fase a palestra parecia estar mais dirigida as mulheres

que aos alunos como um todo:

Técnica de salde: [.....] quem estiver nessas situacdes, por favor, aproxime-se do
hospital, ndo provoquem abortos la em casa. Porque estdo a aparecer meninas com
problemas de aborto, ja com Gtero danificado, outras vao ter que ser retirado Utero
e vao ficar sem Utero e ndo vao poder fazer mais filho, nunca mais. Temos um caso

87 Significa homem com problemas erec#o.
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de uma menina que ficou gravida, decidiu ir ter com uma vovd la no bairro, e
acabou introduzindo um bambu de mandioqueira na vagina, furou o Gtero. Veio no
Hospital e Ihe informamos que o Utero ja havia se furado. Ndo tivemos como
contornar a questdo e removemos o Utero. Informamos que ela ficaria sem o Utero e
j& ndo poderia voltar mais a engravidar. Que ela passaria a ser uma mulher entre
parénteses, ndo podera fazer mais filho [.....]. E isso que vocés querem?

Alunas em coro: nao.

Técnica de salde: venham ao Hospital, digam que estdo gravidas, que falhou a
menstruacdo, procurem ajuda o mais cedo possivel, sera melhor para vocés. Vocés
querem estudar, ndo querem?[....]. Por que vocé vai se casar, vocé estd na 102
classe, por que querer se casar? Teu marido ndo vai te deixar continuar a ir a
escola porque tens de cuidar da casa, cuidar dele e cuidar da crianca. Vocé néo vai
poder mais ir & escola e ele ja ndo vai mais te apreciar. Ele vai estudar e vai
trabalhar. Ele vai casar contigo e passara a apreciar colegas do servico dele. Ele
vai acabar te deixando e vocé ndo terd nivel académico nenhum. N&o ird trabalhar
e sera Mé&e de um filho. L& no servico dele tem uma que calga um sapato bico fino
[.....]. Ele vai preferir se casar com essa e te deixara em casa [.....]. Vocés ndo
sabem que casamento de hoje é na base do interesse, homens querem mulheres que
trabalham. Meninas abram os olhos. Todo homem quer uma mulher que trabalha,
se vocé ndo trabalha, podera se casar, mas sera um casamento infeliz [....]. Todo
homem quer mulher que trabalha, se vocé néo trabalha e deixaste de estudar, estas
tramada. E o0 mais grave é que nem aproveitaste o tempo em que o seu Pai poderia
custear os seus estudos. Nesse momento o teu Pai ja ter4 morrido. Ninguém vai te
ajudar e ele ndo estara nem ai para te ajudar a ir a Escola. Sé quis te prejudicar, te
dar filhos, te dar sofrimento, te dar humilhagdes e te fugir [.....]. Nao é isso que se
costuma dizer nos bairros.

Alunas em corro: sim.

Técnica de satde: Entdo isso ndo é um motivo para vocés sentarem e pensarem?
Alunas em coro: €.

Técnica de saude: entdo por que vocés estdo a engravidar cedo. Enquanto vocés
estdo a ver o que estd acontecendo nos bairros. Eu ndo quero ver mais nem uma de
vocés gravida. Assim que eu estou aqui na sala, quem ndo estiver gravida, por

favor, ndo quero ver alguém aparecer a dizer que estou a vir abrir ficha 14 nos
Servigos Amigos de Adolescentes e Jovens.

Essa ultima fala da palestrante deixou os alunos e alunas meios emotivos, em que estes

gritavam pelo nome de uma das alunas presentes, alegando que a mesma se encontrava

gravida. De modo a serenar um pouco 0s animos e dar continuidade com a palestra, a técnica

de salde voltou a intervir:

Técnica de salde: a que estd gravida foi um acidente desta vez. Ela vai criar o
bebé, vai continuar a ir a escola, vai deixar o bebé em casa com vové ou com mama
ou com sei 14 quem.

Este argumento néo foi suficiente para serenar 0os &nimos entre os alunos em que estes

continuavam fazendo mengdo ao nome da presumivel aluna que estaria gravida, envoltos em

risos e gargalhas e emocionados com a situa¢do. A técnica de salde voltou a intervir no
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sentido de serenar de uma vez por todas 0s &nimos e manter a palestra dentro de um ambiente

controlado:

Técnica de salde: [.....] aquela que ainda ndo esta gravida é melhor continuar
assim mesmo. Eu quero ver quem serd a préxima vitima, estdo a ouvir? [....].
Preservativo estd cheio 14 no hospital, mahala®, venham levar. As meninas n&o
estdo proibidas de andar com o preservativo na bolsa, tem que andar com o
preservativo na bolsa e se encontrar um “guetxengwe®” por ai e vos dizer vamos.
Vocés respondem tudo bem vamos. Se ele for a dizer, ndo tenho preservativo,
esqueci. Vocés respondem eu tenho preservativo e vocé tira o teu preservativo da
tua bolsa. Ouviram?

Alunas em coro: sim.

Em seguida a técnica de salde terminou a sua intervencgdo, apelando aos alunos para
colocarem no papel alguma duvida que tenham tido em relacdo a sua explanacdo para um
esclarecimento posterior na parte final da palestra. Na sequéncia, passou a palavra para 0s
seus outros colegas no sentido destes poderem também tecer algumas consideracdes em torno
do tema da palestra.

Dando continuidade a palestra, o técnico de saide comecou a sua intervencdo dando
relevancia a questdo da prevencao individual para o ndo aparecimento das gravidezes
indesejadas. E uma das formas de se prevenir segundo ele, era a participagdo nas consultas de
planeamento familiar. Dando seguimento, ele perguntou se os alunos sabiam o0 que era
planeamento familiar. Os alunos responderam que ja tinham ouvido falar, mas que ndo sabiam
de concreto ao que se referia. Em funcdo desta resposta, o técnico de salde teve que

esclarecer aos alunos o que significa planeamento familiar:

Técnico de saude 02: [.....] planeamento familiar € um dos métodos que pode vos
ajudar a prevenir essas gravidezes indesejadas, essas doencas, essas DTS e o
HIV/SIDA. Sao varios tipos de métodos que nds temos disponiveis e sdo baratos.
Quando uma pessoa engravida para poder sustentar a crianga nascida, para poder
fazer e custear uma série de coisas vai vos custar muito dinheiro enquanto nds
temos varios métodos que sdo baratos e ninguém cobra por isso. E temos varias
pessoas formadas e capacitadas para poder atender esse tipo de casos. Se vocé vem
para o Hospital e ndo encontra a mim, estdo aqui outros médicos, tem outros
enfermeiros 14 que podem oferecer esse tipo de servicos. E importante nés
aderirmos ao planeamento familiar para que a gente evite essas gravidezes
indesejadas. Tém preservativos, tém preservativos masculinos e femininos, tém
pilulas, tem DIU, tém varios tipos de métodos a longo, curto prazo e para a vida
inteira. Cabe a pessoa aceitar essa mudanca de comportamento para que
Mogambique desenvolva. Mogambique depende de nés, ndo s6 de mim, mas de
todos nés. Eu acho que um dia, um de vocés que estéo desse lado gostariam de estar
aqui [....]. Eu também quando estava na carteira, eu tive que dizer agora nao, tenho
que estudar, sexo s6 para mais tarde. Se for sexo, tem que haver outra forma de eu
poder me prevenir, de eu poder me proteger, porque ndo adianta so a gente usar o
preservativo, ndo adianta nada a gente dizer que n6s sabemos usar o preservativo
enquanto estamos enganados. Colegas, é triste aquilo que a enfermeira esteve a

8 Mahala é um termo da lingua Ronga ou Changane utilizado para se referir a algo gratuito, de borla.
8 Termo que significaria um rapaz da mesma faixa etaria ou uma pessoa mais adulta do sexo masculino.
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dizer, num universo de 30 meninas, 20 sdo soropositivas. Num universo de 30
meninas, por exemplo, nés que estamos aqui, vamos supor que todos nds aqui SOmMos
meninas, se nds todos formos fazer o teste, ndés vamos verificar que talvez 20 ou
25% de nods estamos infectados, isso ja é um problema para nés. N6s comegcamos a
fugir da sociedade, porque ndo é a sociedade a fugir de nés. Na verdade o
preconceito ou estigma comeca de n6s mesmos. Ndo comeca do meu colega que
sabe que eu tenho HIV, eu s6 por saber que tenho HIV passo a me afastar daquele
meu colega. SO por eu saber que eu estou gravida, passo a me afastar daquele meu
colega para que ele ndo se aperceba com medo de ele informar outras pessoas. E é
nesse momento que eu ja vou para as ruas, vou procurar aquela titia conforme a
enfermeira dizia, e levo um pau ou bambu de mandioca e comego a “djoconhar®”
la dentro até sair aquela crianca. Duma ou doutra maneira nds acabamos
contraindo outro tipo de doencas. Entdo é esse tipo de coisas que nés devemos
saber dizer ndo, ninguém é proibido de namorar, mas desde 0 momento que saiba
como namorar. Ninguém ¢é proibido de fazer o sexo, mas desde o momento que
saiba como fazer o préprio sexo de uma maneira segura para que garanta uma vida
saudavel para si, para a pessoa que esta com ele e também para a sua familia [.....].

O técnico de saude continuou com a sua intervencao no mesmo diapasdo, apelando aos

jovens para aderirem aos servicos de aconselhamento e testagem, existentes no Hospital Rural

de Nhamatanda. O que variava na explanacdao dos técnicos, eram 0s exemplos assustadores

gue davam para os alunos, como se pode constatar no discurso do outro técnico de saude:

Técnico de saude 03: [.....] sdo varios casos que a gente assiste de gravidezes
indesejadas. As meninas ndo aceitam e procuram o Rafael, e quando informa ao
Rafael que esta gravida, o que é que este diz: “menina isso é contigo eu ndo quero
saber, arranje-se a tua maneira”. E 0 que é que a menina faz nesse momento,
procura ratex®, nés sabemos o que é ratex [....]. J& ouviram falar dos casos de
suicidios por causa de ratex? Ha varios casos que a gente acompanha por ai por
causa de ratex. A pessoa toma ratex e morre, e n6s ndo sabemos por que é que a
pessoa morreu. Mas é porque o Rafael ndo aceitou a paternidade daquela crianca.
Ao mesmo tempo o Rafael vai ter que roubar para poder fugir da cidade, vai ter que
fugir do distrito. Ao mesmo tempo Rafael vai ter que se envolver com as drogas
para poder ver se consegue esquecer aquele problema. Por isso ndo é bom para nés
que a gente engravide agora, se nds estamos num bom caminho para poder estudar
e progredir, € melhor ficar assim. E momento este para a gente mudar Mogambique,
ha cerca de 10 ou 20 anos atras, ndo se aceitava que uma miuda gravida estivesse
no curso diurno. Mas hoje nos assistimos muitas colegas nossas que estdo aqui a
estudar no curso diurno, porque sdo varios esforgos que se tem feito, no sentido de
que essas pessoas ndo sejam discriminadas. Porque nds somos 0s primeiros a
discriminar essas pessoas, mas para que a gente ndo discrimine essas pessoas, é
preciso que a gente faca o planeamento familiar, é preciso que a gente mude de
comportamento [.....].

Terminada essa intervengdo, passou-se a palavra para outro técnico de saude. Por

alguns instantes eu pensei que iria ouvir algo diferente, engano meu, voltou-se ao anterior

exemplo de suicidio:

Técnico de saude 02: [.....] todo aquele que é aluno ou que é aluna, o que acontece
muita das vezes quando se apercebe que engravidou? Ou numa situaco em que um
aluno engravidou uma aluna, ou um aluno envolveu-se com outra pessoa e
engravidou. Nesses casos quando ndo consegue suporte, 0 que é que faz? Quando

% Termo que significa introduzir em algo.
% Marca de um veneno utilizado em Mogambique para matar ratos.
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ndo consegue suporte e ndo consegue resolver o problema, o que é que acontece,
ele tenta se suicidar. Pode tomar ratex, tomar comprimido. Que fique claro que
neste periodo em que vocés se encontram neste momento ndo é bom para vocés
engravidarem [.....].

Ao terminar esse exemplo, pds-se fim a apresentacdo dos técnicos de salde e se abriu
espaco para que os alunos colocassem algumas questdes. Na sequéncia interviu uma aluna da
102 classe, turma A, em vez de uma questdo ela fez uma observacdo relacionada com a
questdo do suicidio. Na Gtica dela, nos casos das adolescentes e jovens que optavam por se
suicidar nos casos de gravidez, a culpa é mais dos pais ou encarregados de educacdo, porque
estes muitas das vezes em vez de acolher optam por expulsa-las de casa. Numa situagdo como
essa, as adolescentes e jovens se vé& sem muita opcao e acabam optando pelo suicidio.

Apds essa observacdo os alunos estiveram por alguns instantes a trocar algumas
impressoes entre eles, possivelmente em torno do tema da palestra e de algumas duvidas que
ainda possuiam. Os técnicos de saude recomendaram aos alunos que deixassem as
observacBes ou pontos de vista pessoais para outro momento, que aquela fase estava
reservada para a colocacdo de questdes. Apds alguns instantes, surgiu uma pergunta por parte
de uma aluna, que pareceu deixar os técnicos de salde um pouco mais pensativos em

respondé-la:

Aluna: é recomendavel uma jovem antes de nascer fazer o planeamento familiar?

A resposta a essa pergunta acabou sendo protelada para outro momento pelos técnicos
de salde. Enquanto isso eles convidaram os alunos a fazerem outras questdes que
necessitassem de esclarecimento.

Depois de alguns instantes, surgiu uma nova questdo por parte de uma aluna que
queria saber se era possivel uma mulher virgem engravidar sem ter mantido relacdo sexual
com um homem. Engravidar numa situacdo em que ela toma banho numa bacia com agua
onde um homem tenha ejaculado, ou numa situacdo em que um homem tenha ejaculado numa
toalha e uma determinada mulher virgem utilizasse essa mesma toalha para se limpar depois
do banho.

Os técnicos de saude responderam a questdo, afirmando que as possibilidades de tal
fendmeno acontecer eram rarissimas e que o espermatozoide tinha um tempo de vida fora do
corpo humano estimado em 72 horas apds a ejaculacdo. Entretanto € preciso realgar que 0s
técnicos de salde levaram quase 10 minutos para responder essa questdo, mostrando-se em

determinado momento meio céticos nos esclarecimentos que davam aos alunos.
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Em seguida voltaram a apelar para que os alunos colocassem outras questdes que eles
gostariam de ver esclarecidas. Neste sentido surgiu mais uma questdo, colocada pela mesma

aluna que colocou a questao anterior:

Aluna: [....] se um soropositivo inserir sangue infectado num caril que ja esta
preparado, ha probabilidade de alguém que vier a consumir este caril se infectar?

Técnica de saude: [.....] a pessoa pds sangue num caril ja feito [.....]. O HIV para
poder se transmitir é preciso que haja uma porta de entrada. Mas deste jeito como
vocé disse é mais ou menos como os bebés apanham. Vocés ja ouviram falar da
transmissdo vertical [.....]. Uma M&e nasceu um bebé, o bebé pode apanhar Ia na
barriga da mée através do corddo umbilical ou pode apanhar no momento do parto.
O bebé pode ingerir o sangue, se 0 bebé tem lesdes na boca, feridas, lesdes séo
feridas, aquelas feridas invisiveis [....]. Se ele ingere aquele leite da Mée, um leite
infectado, entdo pode apanhar o HIV. Entdo desse jeito como a vossa colega disse,
um sangue num carril de uma pessoa infectada, se outra pessoa comer esse caril e
esta pessoa tiver feridas na boca, porque a ferida ¢ uma porta de entrada, pode
apanhar sim. Mas se nao tiver feridas ao nivel da boca, do estbmago, no eséfago, la
nos intestinos, a pessoa ndo vai apanhar o HIV de qualquer maneira, ndo apanha,
por que para apanhar HIV é preciso que haja uma porta de entrada [.....].

Esclarecida essa questdo, os técnicos de saude voltaram a pedir que os alunos
colocassem mais questBes. Infelizmente parece que estes jA ndo tinham mais questBes a
colocar, o que fez com que se abrisse espaco para responder aguela questdo que havia ficado

pendente. Dando seguimento, a técnica de salde respondeu:

Técnica de saude: € possivel sim uma pessoa que nunca engravidou fazer o
planeamento familiar. Eu aqui sou um exemplo para vocés, eu fiz o planeamento
antes de fazer filho, antes de engravidar, fiz o planeamento com DIU. E uma pena
que hoje ndo deu para trazer o DIU, mas da proxima vez eu irei trazer para vos
mostrar. Mas se vocés quiserem saber mais o SAAJ esta aberto das 07h30min da
manha as 15h30min. Logo que sairem da escola podem passar por la, nds iremos
mostrar. E possivel sim fazer o planeamento com DIU, é possivel fazer o
planeamento com pilulas. Nao se pode fazer o planeamento de injecdo antes de
engravidar, ndo é aconselhavel para quem nunca teve filhos. O planeamento de
injecdo tem uma longa duracdo, ficasse alguns anos sem se poder engravidar,
demora um pouco mais [....]. Caso contrério, se a pessoa ndo quiser fazer filho, esta
a estudar, quer ir até a faculdade, tem muitos sonhos e n&do quiser fazer filhos
naquele momento, pode optar pelo método de injegdo porque é muito longo em
termos de duracgdo. E tem outro método que nds podemos fazer que é um implante
que se introduz no brago esquerdo. Introduz-se o implante e vocé fica dez anos com
o implante, e este ndo interfere em nada. S6 que ndo previne HIV nem DTS, previne
apenas gravidez. Todos os métodos s6 previnem gravidez [......]. Ficas com aquilo
durante 10 anos, se vocé acha que ja quer fazer filhos antes dos 10 anos, tempo
limite do seu planeamento, vocé pode voltar ao Hospital e dizer agora ja quero
fazer filhos, j& estou preparada para receber o bebé. Tiramos o implante e vocé
pode engravidar, e engravida. Enquanto que a pilula toma-se um comprimido por
dia, todos os dias sem falhar. Para vocé ndo engravidar tomasse um comprimido
por dia. Se vocé quer fazer filhos, vocé vé que hoje da, vocé leva os comprimidos
que vocé tinha, vem e diz que quero parar de tomar pilula porque ja quero
engravidar. N6s recebemos e damos orientacBes para vocé poder engravidar sem
problemas. Pode-se fazer o planeamento antes de se fazer filho.

A palestra prosseguiu com a técnica de satde explicando as regras a se seguir para se

tomar pilulas de forma correta no ambito do planeamento familiar. Nessa altura ja se
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caminhava para o fim da palestra e outros técnicos de salde puseram-se a distribuir pequenas
brochuras e panfletos que versavam sobre o planeamento familiar. O que me chamou atencdo
nesse processo foi que as brochuras e os panfletos s6 eram entregues as mulheres, como se as
informacBes que as brochuras continham ndo interessassem aos homens. Esse ato acabou
provocando certo protesto por parte de alguns alunos do sexo masculino.

Envolto nesse ambiente a palestra ia caminhando para seu término, no meio de muito
barulho e gritaria por parte dos alunos, uns tentando ainda fazer novas questbes, outras
preocupadas em ver e receber as brochuras, outros, com pressa de ver a palestra terminar para
se ir embora, aparentando j& certo cansaco.

A Ultima fala dos técnicos de saude foi a de procurar saber se os alunos haviam
percebido alguma coisa e se iriam implementar na pratica, tendo recebido uma resposta
positiva por partes destes. J& quase se retirando, 0s técnicos puseram-se a distribuir
preservativos masculinos pelos alunos do sexo masculino. Entretanto, a distribuicdo dos
mesmos estava sendo priorizada para certos alunos do sexo masculino que aparentavam ter
uma idade um pouco mais avancada, 0 que acabou causando certo protesto por parte das
mulheres e de outros alunos do sexo masculino.

Foi desse modo que ap6s quase cerca de 50 minutos terminou mais uma palestra no

ambito das acdes de prevencao do Programa Geracao Biz.
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8. NOTAS FINAIS

"Isto ndo é o fim. Néo é sequer o principio do fim. Mas
é, talvez, o fim do principio." (Sir WINSTON
CHURCHILL, 1943).

E com esta colocagio que se inicia aquilo que se esta a considerar como consideragdes
finais, ndo com a intencdo de por um ponto final as reflexdes que vem sendo feitas, mas de
abrir espaco para o inicio de novas indagacgdes e novas pesquisas.

Com o presente estudo pretendia-se compreernder como séo desenvolvidas as acfes de
prevencdo do HIV do Programa Geragéo Biz direcionadas aos jovens dos 15-24 anos e, dessa
forma buscar a compreensdo da possivel vulnerabilidade destes a infeccdo pelo HIV no
distrito de Nhamatanda em Moc¢ambique. Segundo os dados epidemiol6gicos de Mocambique
este distrito é parte integrante das areas onde se observam as maiores taxas de prevaléncia do
HIV/AIDS, com uma tendéncia a estabilizacdo, s6 que a niveis inaceitavelmente altos.

Neste distrito, os jovens dos 15-24 anos constituem um dos segmentos populacionais
mais atingidos pela epidemia do HIV/AIDS com uma taxa de prevaléncia estimada em 30,5%
no ano de 2007. Em funcdo deste dado epidemioldgico os jovens tém sido considerados um
dos grupos mais vulneraveis a infec¢do pelo HIV, o que faz com que sejam implementadas
diversas acdes de prevencdo voltadas para eles. Estas acGes tém sido materializadas através do
Programa Geracdo Biz, um programa multissetorial que esta sendo executado neste distrito
desde o ano de 2007, envolvendo trés ministérios (Saude, Educacdo e, Juventude e
Desportos).

Apesar da constatacdo da apregoada vulnerabilidade dos jovens a infeccdo pelo HIV,
pode-se considerar que o inicio das a¢fes de prevencdo do HIV no ambito deste programa se
deu tardiamente no distrito de Nhamatanda. As atividades s6 iniciaram quase oito anos depois
do lancamento oficial do programa no pais e, 21 anos depois da descoberta do primeiro caso
de AIDS em Mocambique.

A operacionalizagdo deste programa no distrito de Nhamatanda se depara com
dificuldades funcionais tendo em conta 0os mecanismos de financiamento do mesmo. Desde a
sua criacdo o programa é financiado por agéncias e instituicdes internacionais, ndo havendo
uma comparticipacao significativa por parte do Orcamento Geral do Estado mogambicano.
Nos ultimos anos esta a verificar-se uma retirada progressiva dos financiadores internacionais,
0 que tem comprometido sobremaneira a operacionalizagdo e expansdo das acbes de

prevencdo do HIV definidas pelo programa.
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Tendo em conta a estrutura do programa, as agoes de prevencdo sdo desenvolvidas por
trés setores, da saude, da educagdo e da juventude e desportos. Este arranjo institucional
confere ao programa o apregoado carater multissetorial. Contudo, se no plano teorico ou
documental esta caracteristica se faz presente, na pratica verifica-se que as acles de
prevencdo do HIV voltadas para os jovens por vezes acabam tendo um carater setorial ou
departamental.

Para os jovens na escola as acGes de prevencdo do HIV sdo operacionalizadas pelo
Programa Geracdo Biz de base escolar tutelado pelo Ministério da Educacdo. Neste caso, as
acOes de prevencdo estdo voltadas para os jovens do ensino basico (8°-10° ano) e médio (11°-
12° ano) que frequentam o curso diurno. Na Escola Secundéria Geral de Nhamatanda as a¢des
de prevencdo do HIV sdo desenvolvidas pelos ativistas ou educadores pares e sao
materializadas fundamentalmente através de palestras dirigidas aos alunos.

As palestras ainda que tenham potencial para informar os estudantes em matérias
relacionadas a prevencdo do HIV, estas acabam tendo um carater de simples transmisséo de
informacdo dos ativistas para os alunos. Acbes desta natureza estdo mais baseadas em
concepgdes “bancarias” que entendem o participante dos programas de prevencdo como
“consumidor” de receitas e valores pré-definidos de como se comportar. Estas ndo permitem
uma relagdo mais dialdgica entre os intervenientes, de modo a incluir os alunos como sujeitos,
considerando seus valores e contextos socioculturais (PAIVA, 2002; PAIVA et al., 2006).
Conforme a recomendagéo desta autora € preciso transformar as “palestras” para transmissao
de informagdo em “grupos de reflexdo”, buscando fomentar a construgdo de processos de
emancipacao de pessoas e grupos (PAIVA, 2002).

Para os jovens fora da escola e para os jovens na escola, mas que frequentam as aulas
no periodo noturno, as acdes de prevencdo sdo operacionalizadas pelo Programa Geracéo Biz
de base comunitaria, tuteladas pelo Ministério da Juventude e Desportos. No distrito de
Nhamatanda quase que ndo se observam acles de prevencdo do HIV desenvolvidas pelos
ativistas ou educadores pares de base comunitaria nem as ac6es desenvolvidas pelos centros
juvenis ou associacdes comunitérias. Esta situacdo sugere que os jovens fora da escola ndo
tém sido devidamente abrangidos pelas acfes de prevencdo do HIV que deveriam ser
operacionalizadas por esta componente, abrindo espagos para uma maior vulnerabilidade
destes a infeccdo pelo HIV.

A parte clinica do programa é operacionalizada através do Servico Amigo do
Adolescente e Jovem (SAAJ), tutelada pelo Ministério da Salde. Estes servigos prestam

assisténcia aos jovens encaminhados através da componente escolar e comunitaria ou que se
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dirigem aos servicos por iniciativa propria. As ac¢bes de prevencdo do HIV voltadas para os
jovens prestadas por esta componente circunscrevem-se aos Servigos de testagem e
aconselhamento em saude.

Entretanto, a grande fragilidade destas componentes sdo as inconsisténcias e
descontinuidades na prestacdo dos servicos de testagem e aconselhamento. Observou-se de
forma recorrente 0 descompasso entre a disponibilidade de testes para HIV (Determine e
Unigold) e a demanda pelos mesmos entre os jovens. Esta situacdo faz com que se
privilegiem os testes para as mulheres jovens gravidas, deixando por vezes de lado as
mulheres ndo gravidas e os homens. Para alguns autores este tipo de situagdo abre espaco para
a vulnerabilidade a infeccdo pelo HIV de parte consideravel de jovens, ndo propiciando a
adocdo de praticas preventivas para 0s que procuram por estes servicos (VILLELA e
DORETO, 2006; GRANJEIRO et al., 2010).

Adicionalmente, o aconselhamento prestado nos servicos ainda esta bastante
impregnado de discursos moralistas e discursos baseados no modelo biomédico, que busca
fundamentalmente o “paciente aderido” ao preservativo e a uma série de prescri¢fes feitas,
sem considerar o contexto sociocultural em que os jovens estdo inseridos.

As fragilidades destas duas a¢@es de prevencdo do HIV ligadas a componente clinica
séo exacerbadas pelo fato de as mesmas ainda ndo se encontrarem devidamente ligadas com
as agoes de tratamento prestadas no distrito. A insuficiente cobertura do TARV abre espacos
para que alguns jovens vivendo com HIV/AIDS e em situacdo de elegibilidade para o inicio
do tratamento, ndo se estejam beneficiando do mesmo. Para alguns autores, o alcance de
resultados mais duradouros nas acOes de resposta contra a epidemia do HIV/AIDS implica a
concepgdo de uma politica de salde que vincule e une em um s6 propoésito a prevencdo e a
assisténcia no combate a epidemia do HIVV/AIDS (DONEDA et al., 2002; GALVAO, 2012).

O conjunto dessas situacdes faz com que o Programa Geracdo Biz ainda esteja longe
de reduzir a apregoada vulnerabilidade dos adolescentes e jovens a infec¢do pelo HIV no
distrito de Nhamatanda. Este programa ainda ndo tem conseguido reduzir consideravelmente
as altas taxas de incidéncia que se verificam entre os jovens do distrito, e de Mogambique no
geral.

Portanto, ha uma necessidade de se repensar no modo como tém sido
operacionalizadas as acfes de prevencdo do HIV deste programa, reelaborar os modelos
pedagogicos que o norteiam e adequar os contetdos semanticos das mensagens em fungédo dos

diferentes contextos socioculturais existentes em Mocambique.
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9. ANEXOS



ANEXO 01

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Estudo: Juventude e AIDS em Mogambique: um estudo qualitativo no
distrito de Nhamatanda.

Trata-se de um estudo qualitativo, que tem como objetivo geral compreender como
sdo desenvolvidas as acdes de prevencdo do HIV/AIDS entre os jovens dos 15-24 anos e,
dessa forma buscar a compreensdo da possivel vulnerabilidade destes a infecdo pelo HIV no
distrito de Nhamatanda.

Ao participar deste estudo vocé respondera a um guido de entrevistas com perguntas
sobre sexualidade e HIVV/AIDS. Neste estudo participardo jovens de ambos 0s sexos, dos 15-
24 anos, que concordarem em participar da pesquisa, independente de aspectos pessoais,
socioecondmicos e culturais, residentes no distrito de Nhamatanda. Os entrevistados seréo
previamente selecionados e entrevistados em horarios e locais pré-determinados, sendo que as
entrevistas serdo gravadas em ambiente que garanta a privacidade dos depoimentos.
Posteriormente, 0s depoimentos serdo transcritos na integra, para num segundo momento
realizar-se a anélise dos mesmos.

Vocé tera acesso ao responsavel da pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas.
O principal investigador é Francisco Armindo Zinhame Chicamisse que pode ser encontrado
na Universidade Federal de Sdo Paulo — Departamento de Medicina Preventiva, pelo telefone
+5511 8248 5487 e/ou na Universidade Eduardo Mondlane de Mogambique, pelo telefone n°
+258 82 3048967 e, pelo e-mail: chicamisse@gmail.com.

Sempre que quiser podera pedir mais informacdes sobre o estudo, entrando em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Botucatu, 572 — 1° andar — c¢j 14, 5571 —
1062, Fax: 5539-7162 — Email: cepunifesp@unifesp.br.

E um estudo de caracter voluntario, havendo liberdade dos sujeitos participarem ou
ndo da investigacao, isto €, a assinatura do termo do consentimento livre e esclarecido pelos
participantes sera voluntéria, ficando assegurados os seus direitos: terdo mantidos os seus
nomes em sigilo, poderdo interromper a sua participacdo em qualquer fase do estudo e
conhecer os resultados da pesquisa. Apenas 0s membros da pesquisa terdo conhecimento dos
dados, assegurando assim sua privacidade.

Ao participar desta pesquisa vocé ndo terd nenhum beneficio direto. Entretanto,
esperamos que este estudo contribua com informagdes importantes para uma melhor
compreensdo sobre a sexualidade dos jovens e HIV/AIDS e, que forneca subsidios para uma
melhor planificacdo de acdes de prevencao da AIDS entre os jovens em Mogambique.

Vocé ndo terd nenhum tipo de despesa ao autorizar sua participacdo nesta pesquisa,

bem como nada serd pago pela sua participacdo. Vocé tem a liberdade de retirar seu
consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo sem penalizagdes.
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Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informac6es que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Juventude e AIDS em Mogambique: um estudo
qualitativo no distrito de Nhamatanda™.

Eu discuti com o Dr. Francisco Armindo Zinhame Chicamisse sobre a minha decisao
em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo 0s propositos do estudo, 0s
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participagdo é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e
poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem
penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Assinatura do/a participante /representante legal Data [/

Assinatura da testemunha Data / /

Para casos de voluntarios menores de 18 anos, analfabetos, semianalfabetos ou
portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data: [/
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ANEXO 02

Embaixada dos Estados Unidos da América Solicitacdo de Propostas Plano de Emergéncia do Presidente dos E.U.A. para o Alivio do SIDA
(PEPFAR)
Servigos de Imprensa e Cultura - Programas de Pequenos Projectos

A Embaixada dos Estados Unidos em Maputo administra um fundo para pequenos projectos que faz parte do Plano de Emergéncia do Presidente dos
E.U.A. para o Alivio do SIDA (President’s Emergency Plan for AIDS Relief - PEPFAR). Este fundo destina-se a apoiar a realizagdo de actividades de
projectos comunitarios com foco na prevengdo da transmissdo do HIV. A Embaixada dos Estados Unidos da América solicita propostas de organizacoes
legalmente registadas de base comunitéria, religiosas e ndo governamentais, incluindo instituicdes de comunicagéo social. Os interessados deverdo submeter
uma proposta de projecto acompanhada de um resumo de uma pagina que inclua uma breve descrigdo sobre: (1) principais objectivos, (2) grupo alvo, (3)
actividades principais, (4) impacto do projecto, (5) valor total do financiamento solicitado e (6) nome e contacto do coordenador do projecto. As propostas
podem ser submetidas em Portugués ou em Inglés.

A proposta, com o maximo de 10 pdaginas, deve incluir a seguinte informacdo: (1) objectivos, (2) uma descricdo detalhada das actividades
incluindo a sustentabilidade do projecto, (3) local onde terdo lugar as actividades, (4) o impacto que se espera que 0 projecto venha a ter na area do
HIV/SIDA, (5) orcamento detalhado, (6) nimero calculado de pessoas que serdo alcancadas pelo projecto, (7) calendario para a implementagdo das

actividades e (8) breve descrigao do pessoal chave.

As propostas que ndo estiverem de acordo com as directrizes aqui estipuladas ndo serdo levadas em consideracéo. Espera-se que o financiamento seja
alocado de seguinte forma (embora a alocagéo final possa ser diferente):

Mensagens de prevencao - 4
financiamentos de $12.500 cada

Actividades (incluindo formagdo) que destaquem a abstinéncia sexual pelos jovens e outras pessoas solteiras, incluindo o
retardamento no inicio da actividade sexual, fidelidade mutua e reducdo de parceiros para adultos sexualmente activos; e utilizagao|
correcta e consistente do preservativo por parte daqueles cujo comportamento os coloca em risco de transmissdo ou infecgdo do
HIV.

Prevengdo através do Desporto -
1 financiamento de $50.000

Actividades destinadas a organizagdo de um evento desportivo para envolver jovens (15-30) e simultaneamente oferecer um
ambiente de promocéo da consciencializagdo sobre o HIV/SIDA e a prevencgdo, e para inspirar os jovens a conhecerem a sua
condigdo de HIV.

Prevencdo através da Cultura- 2
financiamentos de $15.000 cada

Actividades que promovam o uso correcto e constante do preservativo com énfase para as populagdes de alto risco, tendo em conta
a sua idade, de modo a estabelecer um excelente programa de prevengao sexual para a juventude. Estes eventos incluem o teatro, a|
danca, a mUsica, os debates, as feiras de salde, entre outros.

Réadio Comunitaria - Questdes de
estigma - 2 financiamentos de
$25.000

Actividades que proporcionem formagdo aos individuos produtores de programas de radio comunitaria que ajudem a combater o
estigma e a discriminagdo que rodeia o HIV/SIDA, permitindo maior compreensdo cultural da grande ameaga que o HIV/AIDS
representa e do esforco nacional da prevencao.

Réadio Comunitario - Questdes de
Abstinéncia, Fidelidade, e
Preservativos — 4
financiamentos de $12.500 cada

Programas de Radio Comunitario que destaguem a abstinéncia sexual pelos jovens e outras pessoas solteiras, incluindo o
retardamento no inicio da actividade sexual, fidelidade mudtua e redugdo de parceiros para adultos sexualmente activos. A
utilizacéo correcta e consistente do preservativo por parte daqueles cujo comportamento os coloca em risco de transmissdo ou
infecgéo do HIV.

Este programa néo financia veiculos, projectos de construgdo, viagens internacionais, nem custos operacionais normais duma organizacéo, tais como
alugueres, salérios ou electricidade. A compra de mdveis ou equipamento de escritério ndo constitui prioridade deste programa.

Os projectos deverdo ser submetidos até ao dia 15 de Julho de 2009 a Embaixada dos Estados Unidos, sita na Avenida Kenneth Kaunda No. 193,
Caixa Postal 783 Maputo, ao cuidado de: Sr. Carlos Matos, Coordenador do Programa PEPFAR - Servicos de Imprensa e Cultura - (fax: 21 49 38 57) ou ainda
através do endereco electronico: Matos. TC@state.gov. Por favor inclua “Projectos PEPFAR - Imprensa e Cultura” no assunto.

Alertamos que nenhuma informagao relativa ao processo de selec¢ao (ES projectos sera fornecida através do telefone. Devido ao grande nimero de
propostas submetidas, os Servigos de Imprensa e Cultura ndo podem prestar informagao sobre a aprovacédo dos projectos. Somente aquelas organizagdes cujo
pedido de financiamento tenha sido aprovado serdo contactadas.

Obrigado desde j& pela sua participagao.
Maputo, 15 de Junho de 2009
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ANEXO 03:

Ficha de Atividades Face a Face do Ativista do Programa Geracao Biz.
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