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RESUMO

Em 1997, data do udltimo censo, a populacdo mocamaicera em numero de
16.099.246 habitantes. Segundo as estimativas shitubo Nacional de Estatistica em
Mocambique (INE) referente a 2005, a populacdo mbgzana € de 19.420.036 habitantes.
Mocambique situa-se na faixa sul-oriental do Cantia Africano, entre os paralelos 10°27' e
26°52' de latitude Sul e entre os meridianos 308120°51' longitude Este. Ao Norte, faz
limites com a Tanzania; a Oeste, com o Malawi, Zamfimbabwe e Swazilandia e, ao Sul,
com a Africa do Sul. A superficie do seu territégide 799.380 kfn

Nas décadas de 1960 e 70, assim como ocorreu eensalv paises africanos,
Mocambique se tornou independente, apdés mais deaB68 de colonizagdo portuguesa.
Poucos anos depois da independéncia foi desen@deada civil no pais, que durou cerca
de 16 anos.

Este trabalho tem como objetivo descrever as paieitendéncias da epidemia de
HIV/AIDS em Mogambique, enquanto um dos princigaisblemas de saude publica do Pais,
buscando reconstruir, no tempo e no espaco, a gdmlda epidemia e a resposta local a
epidemia. Isto é feito através da revisdo da tieaapertinente e da andalise das informacgdes
disponiveis no Sistema da Saude em Mocambique.ti@bge, antes de tudo, cotejar e
contrastar (do ponto de vista histérico e estrijtuvaimpacto dos diferentes problemas
enfrentados pelo pais ao longo das trés Ultimasdaéce a dinamica da epidemia no periodo.

Com base em dados de publicacbes oficiais do pdles servicos de atendimento
voluntario, analisa-se a situacéo epidemiologifareate ao periodo de 1986-2003, referente
a Provincia de Sofala, como estudo de caso dadaealiregional da epidemia. O estudo
descreve padrées epidémicos potencialmente aseecaml contexto socio-demografico e
respectivas vulnerabilidades. Na realizacdo desbalho foram utilizados bancos de dados
secundérios dos servicos de ATV da Provincia dal&d informacfes documentais de
ambito nacional. Deve ser destacado que os bamsosedvicos de ATV prestam-se apenas a
estudos descritivos. Isto impediu o estabelecimdstinferéncias estatisticas a respeito das
tendéncias da epidemia.

Palavras-chave HIV; SIDA/AIDS, Epidemiologia; Mocambique; Epidea Provincia de
Sofala; Pobreza; Vulnerabilidades; Conflitos e Geivil.

15



ABSTRACT

In 1997, date of the last census, the Mozambicgmulption totalized 16,099,246
inhabitants. According to the estimates of the ol Institute of Statistics from
Mozambique (INE), the Mozambican population was18{420,036 inhabitants, in 2005.
Mozambique is located in the Southeastern stripéhef African Continent, between the
parallels 10°27' and 26°52' to the South (latitu@ed between the meridians 30°12 ' and
40°51' to the East (longitude). To the North, i lrders with Tanzania; to the West, with
Malawi, Zambia, Zimbabwe, and Swaziland, and toSbath, with South Africa. The surface
of its territory is 799,380 km2.

In the 1960s and 70s, as happened in differentaéfrcountries, Mozambique became
independent, after more than 500 years under Rartggcolonial rule. Immediately after
independence, civil war started in the country, kasted for about 16 years.

This dissertations aims to describe the main traridte epidemic of HIV/AIDS in
Mozambique, as one of the main public health prokléaced by the Country, through the
reconstruction, in time and space, of the dynarhtb® epidemic and the local response to the
epidemic. That is achieved through literature nevaéand the analysis of available information
from the Mozambique Health System. The study afins, of all, to compare and contrast
(from the historical and structural point of vietile impact of the different problems faced
for the country over the three last decades andyhamic of the epidemic in that period.

Based on official publications and data on Volupt@ounseling and Testing (VCT)
centers, the dissertation assesses HIV/AIDS epmlegy from 1986 to 2003. The Province
of Sofala was considered as a case study of tldepe regional patterns. The descriptive
study assesses the epidemic patterns in the coaotettte local demographics and social
structure, highlighting the respective vulneralgt These analyses are based on secondary
databases from the VCT centers from Sofala, bedideader documents, with a national
scope. The available databanks are not accurategbno order to permit statistical analyses,
then restricting inference and the generalizibiityindings.

Words keys HIV/AIDS, Epidemiology; Mozambique; Epidemic; THerovince of Sofala;
Poverty; Vulnerabilities; Riots and civil war.
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CAPITULO I - Introducéo

[.1. HIV/IAIDS

A despeito da inércia e mesmo omissdo com a qupleatdo foi encarada no seu
inicio por diversos governos, na década de 19&pidemia de AIDS/SIDA, gradualmente,
passou a despertar a atencdo dos organismos goeiads e das organizacdes vinculadas a
saude no Mundo, em virtude de sua enorme magnituptavidade, especialmente nos paises
mais pobres.

A AIDS/SIDA € uma doencga, ou, de forma mais preaisaa sindrome, decorrente da
infecg@o por um retrovirus, o HIV, identificado imicio dos anos 1980 (Barre-Sinoussi et al.,
1983), e transformou-se, em um curto periodo d@demuma pandemia, com consequéncias
graves para a Saude Publica e a economia de diveasses e sociedades.

Como todos os Virus RNA, os HIV tipos 1 e 2 aprem®numa elevada taxa de
mutacéo, formando populacdes heterogéneas de msit@hihomson & Najera, 2005). A
observacédo dos dois tipos de HIV (HIV-1 e HIV-2)rawroscopio eletrénico evidencia virus
em tudo semelhantes entre si. Entretanto, estestidos diferem no peso molecular de suas

proteinas, assim como em seus genes acessorios.

O HIV-1 é um retrovirus, pertencente a familia dergtivirus. As infeccbes pelos
lentivirus  evoluem, caracteristicamente, por um iqoer longo, assintomatico,
tradicionalmente dito “de laténcia’, ainda que t#bresentacdo clinica ndo traduza
precisamente 0 que se passa ao nivel celular: ejphiaacéo viral persistente, afetando todo o

organismo, especialmente, o sistema imunoldgicsistema nervoso central.

As infeccdes pelo virus Visna, nos carneiros, afecgdes pelo Simian
Immunodeficiency Virus (SIV), nos simios (antropgsdhdo humanos), ou as infec¢bes pelo
Feline Immunodeficiency Virus (FIV), nos gatos, s&emplos tipicos de infec¢cdes pelos
lentivirus (Rubbert et al., 2006). Transcorridoedetinado tempo (que varia de individuo para
individuo, e também em funcdo das diferentes cepass), o sistema imunoldgico do
organismo se vé seriamente comprometido, tornandoganismo suscetivel a diferentes

infeccdes e doencas.

O HIV-2 é geneticamente mais proximo do SIV (Vidas Imunodeficiéncia Simia),

encontrado em macacos Sooty mangabey (0 virus $IVsm
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O HIV-1, provavelmente, foi introduzido na populagdumana através do contato
com chimpanzés infectados. Tanto o HIV-1 como o -BI¥e replicam em células que
possuem receptores CD4+, como os linfécitos, essieng resposta imune do hospedeiro,
embora a imunodeficiéncia seja menos grave nogithubs infectados pelo HIV-2 (Rubbert
et al., 2006).

A contagem de células CD4+, CD8+ e a mensuracamadg viral sdo essenciais a
avaliacdo do estado do sistema imunologico dasopssmfectadas e da necessidade de
tratamento com anti-retrovirais. As células CD4+tegnam as célulasle defesa contra
infecgBes por virus, fungos e protozoarios, quenamenteatuam na resposta imune. Estas
células constituem o alvo principal do HIV. A degtéo dos linfécitos CD4+ é a principal
causa damunodeficiéncia observada na SIDA/AIDS, e a redudas niveis de linfocitos
CD4+ é um dosmelhores indicadores da emergéncia de doencasuostas, ao lado da
mensuracgao da carga viral (UNAIDS 2003).

As células CD8+ sao leucdcitos com uma proteina8)Qfia sua superficie. Estes
leucécitos sdo capazes de eliminar alguns tipahlidas cancerosas e células infectadas por

patdgenos intracelulares.

O teste da carga viral mede a quantidade de RNAII¥ono sangue. A literatura
indica que a carga viral € o melhor indicador deaide progressdo da infeccdo pelo HIV,
sendo um preditor comparativamente mais acuradwalacao clinica do que a contagem de
células CD4+. Quanto mais baixo for o nivel da aangal (idealmente, indetectavel), maior

o tempo de sobrevida das pessoas vivendo com SID&ABattegay et al., 2006).

[.2. A AIDS no Mundo

A histéria da humanidade é atravessada por vamédemias que realcaram o
problema da saude da populagcédo ao nivel mundialpdambém na sua dimens&o nacional
ou regional. Desde a década de 1980, a epidemtd\dAIDS tem representado uma das
maiores preocupacfes no contexto da saude humaregcando de forma constante o
desenvolvimento e o bem-estar humano.

No mundo, até 2004, as estimativas revelavam gueeantre cada cem pessoas, num
total correspondente a 40 milhdes de individuos ddade superior aos 15 anos, eram

soropositivas (estavam infectadas) para o HIV e gerea de 2,5 milhdes de criancas
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(menores de 15 anos), eram soropositivas (Jacksan ONUSIDA/OMS, 2003). AAIDS
Epidemic Updatepublicada pela Organizacdo Mundial da Saude (OM$Elo Programa
Conjunto das Nacdes Unidas em HIV/AIDS (UNAIDS), dezembro de 2003, estimou que
5 (cinco) milhdes de novas infeccbes e 3 (trésh@es de mortes entre adultos e criancas
ocorreram, em todo o mundo, naquele ano. A Afsichsaariana e sobretudo a Africa
Austraf, registra uma das epidemias mais graves de HIV&AND mundo, albergando mais
de dois tercedas pessoas seropositivas vivendo hoje, em tocionalo.

Cabe observar que, em paralelo a epidemia de graadaitude e persisténcia nos
paises em desenvolvimento, vem se observando amsaftpises desenvolvidos, em anos
recentes, a emergéncia e/ou recrudescimento deaeté entdo pouco expressivas e/ou
controladas (como € o caso da prépria AIDS, dad-dbrNilo e das hantaviroses). Foram
registradas nos paises de renda mais elevada 7500@8 infeccbes pelo HIV, em 2001, e
80.000, em 2003 (ONUSIDA/OMS, 2001, 2003). No Jajpéo exemplo, cuja prevaléncia de
HIV na populacao geral € extremamente baixa, asisitle infec¢cdo vém experimentando um
aumento progressivo, associado ao aumento das texasfeccdo de outras doencas de
transmissao sexual (ONUSIDA/OMS, 2001, 2003).

A prevaléncia do HIV em adultos (populacéo gera)Africa do norte e Oriente
Médio, em toda a Asia, na regido do Pacifico, naéAra Latina e na Europa do Leste se
situa na faixa de 0,1-0,9%. Esses dados, a sengaltgas estimativas para a maioria dos
paises desenvolvidos (Jackson, 2004:11), “mascaraepidemias sub-regionais,
principalmente quando se trata de paises com imexteaséo territorial e grande populacao,
como € o caso da China e india. Os dados agregaaesaram ainda realidades epidémicas
especificas, de natureza totalmente distinta. amplo, em algumas areas de muitas dessas
regides e paises, a dinamica da epidemia sofriéu@nigia marcante do uso compartilhado de
drogas injetaveis (por exemplo, na provincia deavunna China, ou na Ucrania, no leste
europeu) e de praticas de transfusdo de sanguemalitdes de seguranca. Cabe ressaltar,
ainda, o papel central dos profissionais do sexalisgeminagdo da epidemia em alguns

! A Africa subsaariana (em Portugal) ou Africa subisaa (no Brasil), também conhecida por Africa
Negra (ainda que muitos considerem esta formaigaotiente incorrecta ou ofensiva) corresponde a
regido do continente africano a sul do Deserto @akre&s ou seja, aos paises que nado fazem parte do
Norte de Africa. (pt.wikipedia.org/wiki/Africa_suaariana)

? Regido mais ao sul da Africa, banhada pelo Ockatico na sua costa oriental e pelo Atlantico na
sua costa ocidental. Habitualmente, considera-#driea Austral como composta pelos seguintes
paises: *Africa do Sul *Angola *Botswana *Lesoto &dagascar *Malawi *Mauricio *Mocambique
*Namibia *Swazilandia *Zambia *Zimbabwe (http:/Asikipedia.org/wiki/Africa_Austral).
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contextos, como nos paises do sudeste asiaticenapéo da Tailandia e, mais recentemente,
no Cambodja (ONUSIDA/OMS, 2001, 2003).

1.3. A AIDS na Africa

O continente africano concentra mais de 75% padioad epidemia de HIV/AIDS em
termos globais, principalmente, na Africa subsa@rish emergéncia da epidemia na regiso,
afetada por inUmeros problemas sociais e de sdéterminou, rapidamente, conseqiéncias
graves para a Africa Austral. Nesta regido, até3288gundo Jackson (2004), a prevaléncia
da infeccéo pelo HIV na populacao geral estimaparér dos dados de pré-natal era superior
a 30%, em diversos paises.

As estimativas referentes a 2003, publicadas papal@tion Reference Bureau (2003)
indicavam que 5,3 milhdes de pessoas infectadas H& viviam na Africa do Sul
(Republica Sul-Africana). A Nigéria concentrava, 2603, mais de 3,5 milhGes de pessoas
vivendo com HIV/AIDS. As prevaléncias nacionaisreradultos eram estimadas em mais de
30% na Swazilandia, Botswana e Lesoto; em maisOée 2a Africa do Sul (Republica Sul-
Africana), Zambia e Zimbabwe; e em mais de 10% eam&0bes, Mocambique, Quénia,
Republica Central Africana e Malawi.

A Africa subsaariana, sobretudo na sua porcdo austem sendo afetada pela
epidemia mais grave e extensa de HIV/AIDS em todoumdo. Cerca de 11 milhdes de
criancas (menores de 11 anos de idade) perderamuuambos os pais devido & AIDS no
continente africano (UNICEF, 2003). Dados da ONUSIINAIDS e OMS (2003) indicam
que, entre as mulheres jovens, a prevaléncia @adgad pelo HIV é de aproximadamente
50% nos paises mais afetados, como Botswana, Lesbt@zilandia.

Em muitos paises, as taxas elevadas de infec¢adl@gdazem com que 0s casos e as
mortes por AIDS tendam a continuar aumentando golaos anos, determinando uma crise
prolongada e profunda, na vida social e econonsadaas mais afetadas.

Na Africa subsaariana, as perspectivas de um delsémento sustentavel sdo cada
vez mais complexas e desafiadoras, em decorrérciand maior contingente de pessoas
pobres e da queda global do padrdo de vida ao ldagaduas ultimas décadas. Diferentes
indicadores socioeconémicos, em realidade, regmedina regido, em parte devido ao
impacto do HIV/AIDS.
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Devido a epidemia de HIV/AIDS, a expectativa deavidk reduziu substancialmente
em diversos paises da Africa subsaariana, somando-sutros problemas relevantes em
certas localidades, tais como a seca, fome, e agagucivis. O Programa Conjunto das
Nacdes Unidas em HIV/AIDS (UNAIDS/ONUSIDA, 2003)tiesa que a expectativa de vida
caiu para menos de 40 anos em Botswana, MalawiaMbigue e Swazilandia, enquanto
para a regido, como um todo, € hoje de 47 ano® &S houvesse a AIDS, a estimativa da
expectativa de vida, para a regiao, seria de 68.ano

Estudos publicados pelo UNAIDS/ONUSIDA (2006) rerelque quase 2/3 (63%) de
todas as pessoas infectadas por HIV no mundo viverfrica subsaariana, correspondendo
a 24,7 milhdes de adultos e criangas. Estima-se2¢@iemilhdes dessas pessoas tenham
contraido a infeccéo pelo HIV em 2006 e que, nestemo ano, cerca de 2,1 milhdes tenham
morrido em decorréncia da AIDS na Africa subsaarianque corresponde a cerca de 75% de
todas as mortes por AIDS em todo o Mundo.

Na maioria dos paises africanos, ha importanteseti€iais urbano-rurais com relacao
as taxas de infeccdo pelo HIV. Ainda que com tawmas baixas de infeccdo na zona rural,
cabe observar que a maioria das pessoas infectagasas areas rurais, dado 0 imenso
contingente populacional que habita as zonas rdesses paises. Outro aspecto relevante &
que na maioria dos paises da Africa subsaarian@aigimulheres infectadas pelo HIV do que
homens, além do fato de que as mulheres tipicanmntgaem a infeccdo pelo HIV em
idades mais jovens do que os homens, perdendon,assiis anos potenciais de vida,
contribuindo ainda para o incremento da transmissterno-infantil.

Em estudos desenvolvidos na Swazilandia, Mathud@w@ary (2006) apontam as
praticas culturais tradicionais como um dos fatapgs contribuem com vulnerabilidade da
populacdo ao Virus da AIDS/SIDA, principalmente mslheres. Segundo os autores as
praticas que estariam associadas a vulnerabilidasienulheres séo: as regras de socializacéo
e 0s papéis subalternos das mulheres, o statusdsudmo das mulheres; a pratica de dote e
da incorporacdo da esposa a familia do maridoifldlecomo heranca. O mito da cura da
AIDS atraves de relagcdes sexuais com mulheresngrgecomum a diversos paises e culturas
da regido.

A epidemia vem determinando uma reduc¢ao substanaifdrca de trabalho ativa da
regido. Se a epidemia continuar a se disseminacdelo com o previsto no contexto dos
cenarios futuros elaborados por modelistas mateosatieferentes as préximas duas décadas,

havera reducao da forca de trabalho em todos espda Comunidade de Desenvolvimento
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da Africa Austral (SADE), com reducéo da populacdo economicamente ativaaidria dos
paises, inclusive Mogambique, devera enfrentafocore se prevé, declinios de mais de 10%
da forca de trabalho, entre 2000 e 2010.

Os paises da Africa subsaariana enfrentam desafioeduzir as taxas de fecundidade
e reduzir a disseminacao do HIV/AIDS (Kaida et2006).

Os fatores que contribuem para a elevada preval&uwiHIV na Africa subsaariana
incluem a prevaléncia elevada de doencas sexuameansmissiveis (DST) e o0 uso
assistematico de preservativos (Nyindo, 2005).

Observa-se que algumas modalidades de ocupaca® aodos caminhoneiros de
longa distancia dos trabalhadores sazonais, em razdo da migeagaanobilidade sazonal,
exigidas em tais atividades, desempenham importpagel na disseminacdo do HIV
(Sunmola, 2005). A epidemia de HIV esta minandoapacidade de desenvolvimento de
diversos paises da regido, com efeitos sobre aaofer mao-de-obra, poupanca interna,
seguranca nacional e coesao social.

Estudo conduzido por Sunmola (2005), na Nigéridreenaminhoneiros de longa
distancia, mostrou que o uso de preservativos &rgente baixo e erratico neste grupo de
profissionais. Dos 412 caminhoneiros envolvidosestudo, 70% conheciam medidas de
prevencédo ao HIV, mas somente 9% usavam regulagnosnpreservativos. Um dos motivos
citados pelos caminhoneiros para o ndo uso doemeds/os foi de que os preservativos
reduziam o prazer sexual (Sunmola, 2005).

A adequada compreensdo das atitudes culturais iadaecao uso consistente e
inconsistente dos preservativos € muito relevaata p promoc¢éo do seu uso como meio de
protecdo a transmissdo do HIV (Bond & Dover, 19%ggundo Bond & Dover (1997),
questbes culturais tém determinado barreiras aodes@reservativos em muitos paises
africanos, principalmente na Africa Austral. O ideibjacente as representacdes das
populacdes da regido sobre a sexualidade é de gsex®@ é essencialmente um ato
procriativo, desde que haja a poténcia masculiadegtilidade feminina, o que se contrapde,
e mesmo secundariza, 0 medo e a consciéncia spossiilidade de adquirir o HIV e outras
Doencas Sexualmente Transmissiveis. Nesse cas®@ooda preservativo é geralmente
negociado no contexto exclusivo dos relacionamed®gurto prazo e/ou ocasionais. Os

homens e as mulheres tém atitudes negativas egéoetaprevencéo de HIV, e as mulheres,

® Sigla em inglés (South African Development Comrtyni
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em funcdo da sua dependéncia econdmica e ideolfsgitt® aos homens, estdo em posicéo
fragil para negociar o uso do preservativo.

O sistema do trabalho emigrante, na Republica $itaha ou Africa do Sul, resultou
em um mercado para a prostituicdo nas cidades deragfio e em redes geograficas
relacionadas dentro e entre as comunidades urlganasis daquele pais (Jochelson et al.,
1991). Esse sistema de trabalho emigrante estadms®es “hostelé’ onde os trabalhadores
de minas masculinos vivem em barracas ou alojarmgmbo periodos longos, ou mesmo
indefinidamente, separados das esposas e dasagndk homens passam 0s seus momentos
fora do trabalho, entretendo-se com consumo dedaedlicodlica, jogando e procurando
parceiras sexuais, frequentemente em relagdes.pagas

A epidemia afeta particularmente a populacdo endeidprodutiva, com elevada
incidéncia e mortalidade na faixa etaria dos jovensadultos jovens. Essas pessoas
desempenham um papel muito relevante na economsaseciedade de um modo geral, e,
uma vez afetadas pela epidemia, deixam de dar eosti@buicdo para o desenvolvimento do
pais e da regiao.

A Africa, ao contrario dos outros continentes, enfa uma crise severa de recursos
humanos no setor da saude. O desempenho econémicontinente foi pobre nas ultimas
duas décadas,que comprometeu a capacidade dos paises na Afitisaariana (com poucas
excecdes) de sustentar servicos de saude meresaloaencdo e crédito por parte da sua
clientela, de qualificar o seu quadro profissiomi&,empregar e incorporar trabalhadores de
saude. O crescimento econdmico foi baixo ou negaim muitos paises, com investimento
na saude geralmente inadequado. A motivacao, estimos, a produtividade e a retencdo de
trabalhadores de saude foram severamente afetaitpciise social e econémica (Duvlo,
2005).

Niveis reduzidos de poupanca familiar afetam osestnentos na educacédo e
comprometem a capacitacdo e treinamento dos maengo A epidemia de HIV esti
corroendo sistematicamente esse potencial. Sdcatdcas os desafios que enfrentam muitos
desses paises ha manutencéo de setores-chavies samandmicos.

Uma perda adicional da renda pode ameacar o pogisitavo, para suprir
necessidades basicas tais como, aquisicdo de #bspeinstrucdo e cuidados de saude.
Devido a isto, compreender o impacto da infeccadldfena renda de cada agregado familiar

* Hostels (ou albergues) constituem um meio de hospedag&maiivo, com quartos coletivos
(embora alguns Hostels oferecam quarto para cagaisfamilias). Possuem salas de TV e cozinha
comunitarias, e, em alguns casos, dispdem de dedager.
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é essencial para melhorar a satude e o bem-estadig&luos e familias afetados por HIV
(Rajaraman et al., 2006). Rajaraman et al. (20@8uchentam o impacto da infeccéo pelo
HIV na renda familiar. Tais autores demonstrarama guicenca prolongada ou a perda do
trabalho sdo desdobramentos habituais do adoe@neerstédo associadas a dificuldade de
satisfacdo das necessidades basicas em curto prazo.

Segundo Carael & Holmes (2001), as marcantes difasnas taxas de morbidade em
véarias regides da Africa podem, em parte, seruttds a diferenca cronoldgica quanto ao
momento em que foi introduzido o virus na populagé@l. Além disso, variagdes no ambito
da vulnerabilidade individual ampliam ou reduzenthlances de se infectar em decorréncia
da transmissao sexual do HIV. Um exemplo dessascd@as, por localidade e segmento
populacional, refere-se as taxas de prevalénciaddesentes DST, como herpes simples,
linfogranuloma venéreo e sifilis.

As trabalhadoras de sexo constituem uma populaegoidntemente estigmatizada e
pauperizada, que obtém seu sustento gracas aeglag&uais com um elevado numero de
parceiros. Essas trabalhadoras séo altamente aukigm infeccdo com HIV e outras doencas
de transmissédo sexual, assim como apresentamisdto de transmissdo de HIV aos seus
parceiros e clientes (Morison et al., 2001).

As consequiéncias econdmicas e sociais de AIDS eita/fi0 enormes por conta das
altas taxas de prevaléncia e incidéncia e pelataestr etdria das populacdes mais afetadas.
Segundo llinigumugobo (1996), a AIDS reduziu dastiente a expectativa de vida da
populacdo. Ha, no entanto, sinais animadores esepadbmo Uganda, que conseguiu reduzir
a prevaléncia do HIV/AIDS na populacdo na faixaiatde 15-19 anos de idade nas areas
rurais e conseguiu com que a epidemia declinassareas urbanas (Murphy et al., 2006).

Apesar da grave ameaca da progressao e aprofuniachkerepidemia em outras
regides do mundo, como em varias localidades da, Asi\frica subsaariana continua a ser o
epicentro da pandemia e requer os esforcos maassinbs de prevencdo e 0 apoio mais
intensivo e continuo da comunidade mundial.
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[.3.1 A AIDS/SIDA em Mogambique

O primeiro caso de Aids em Mocambique foi registramn 1986 (Tabela 1). Este
primeiro caso seria de um cidadédo estrangeirodestpva infectado quando entrou no Pais.

Em 1987, o Ministério da Saude de Mocambique (MI$AEcebeu a equipe
epidemiolégica da OMS com finalidade, em conjumeglizarem o primeiro inquérito
seroepidemiologico do pais em HIV/SIDA. Os achadiosestudo foram de que os casos de
SIDA estavam infectados pelo HIV-2 (taxa de prevei& de 2,0% na populagéo estudada) e
pelo HIV-1 (taxa de prevaléncia de 1,2% na populastiudada). A cidade mais afetada era,
a eépoca, Nampula, com taxas de prevaléncia de @a#%o0 HIV-2 e 2,2 % para o HIV-1.
Constatou-se, também, no estudo, que havia taxassgentes em Lichinga e Inhambane.
Nesta ultima, predominava a infeccdo pelo HIV-1, esmo modo que em Chimoio,
Quelimane e Pemba.

Conforme a Tabela 1, até o final de 1987, haviaito siotificados 3 (trés) casos de
SIDA. Em 1989, o numero de casos chega a 37.

Segundo os estudos realizados pelo MISAU, em dezemid 1991 haviam sido
diagnosticados 340 casos de SIDA, o que represemgaincidéncia cumulativa de casos de
SIDA de 2.1/100000 no pais (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo dos casos de
SIDA/AIDS, segundo ano de
diagnoéstico em Mocambique, 1986-

1991
Anos Casos %

1986 1 0,2
1987 3 0,9
1988 23 6,8
1989 37 10,9
1990 98 28,8
1991 178 52,4
TOTAL 340 100,0
Fontes: MISAU (1992), Fernandes et
al. (1992).
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Como disposto na Tabela 2, desde o primeiro casficado em 1986, a grande
maioria dos casos estavam concentrados nas pravimid Sul (Cidade e Provincia de
Maputo, Gaza e Inhambane), onde foram diagnosticd8cb% do total dos 340 dos casos

notificados no Pais até final de 1991.

Tabela 2 Distribuicdo dos casos de SIDA/AIDS segundo
Provincias, Mogambique, 1986 - 1991

Provincia Casos % do total
Cidade de Maputo 90 26,5
Provincia de Maputo 63 18,5
Gaza 10 2,9
Inhambane 2 0,6
Sofala 29 8,5
Zambézia 13 3,8
Manica 67 19,7
Tete 33 9,7
Nampula 19 5,6
Niassa 4 1,2
Cabo Delgado 10 2,9
TOTAL 340 100,0

Fontes: MISAU (1992), Fernandes et al. (1992).

No centro do pais, onde 0 numero de casos comaganantar nos ultimos anos, a
Provincia de Manica notificou 0 maior nUmero da-segpdo (19,7%), provavelmente devido
a localizagdo geogréfica proxima de paises de @éaaléncia (Zimbabwe, Zambia e
Malawi). Segundo o MISAU (1992), a maioria dos sasem sendo registrados entre
individuos em idades jovens, de maior atividadeuakex20-49 anos), correspondendo a

77,3% dos casos notificados até o final de 1991.
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Dentre os casos de AIDS, as doencas/afeccOes opbdaisi mais frequentemente

diagnosticadas até o final de 1991 foram a diaméinica e a tuberculose (Tabela 3).

Tabela 3 DistribuicAo da frequéncia de
infeccBes oportunistas, entre os 340 casos de
SIDA/AIDS em Mogambique, 1986-1991

Doencas N° (n=340) %
Diarréia crénica 96 28,2
Tuberculose g2 24,0
Dermatites 20 6,0
Herpes Zoster 14 4,0
Candidiase oral 14 4,0
Encefalopatias 14 4,0
Sarcoma de Kaposi 7 2,0
NI* 93* 27,8*

Fontes: MISAU (1992), Fernandes et al. (1992);

* corresponde a todas outras informagdes que nao
foram explicitadas pela fonte de onde vieram os
dados desta tabela

O Programa Nacional de Controle das DST/AIDS de avidgique estimou que em
1997 cerca de 8%a populacéo estaria infectada pelo HIV/AIDS.

Dados sistematizados pelo MISAU (1998) mostramaypesvaléncia do HIV comeca
a aumentar na regido centro do pais (Manica, T®tégla e Zambézia), com importante
variacdo de provincia para provincia. A elevadavglémcia correspondgrosso modpa
proximidade de corredores de transporte, zonaseiraras e cidades de maior porte.

Em 1999, a prevaléncia de HIV na populacéo geiaé$tmada em 9,4%e, no ano
seguinte (2000), o pais ja contabilizava 250.00808rda epidemia. Os casos de DST foram
estimados em cerca de 534.000 ao final de 19981928 a prevaléncia da infeccdo pelo HIV
na populacéo geral na regido Centro foi estimad@ocgendo duas vezes superior em relacao
a regido Sul, enquanto na regido Norte a prevaé&aiia 25% mais elevada frente a regiao
Sul.

Estima-se que a esperanca de vida passaria deo44danidade, em 1999, para 50
anos, em 2010 na auséncia da epidemia de AIDS/®MAMocambique. Se considerarmos

os efeitos de epidemia, a longevidade dos mocamiscpodera, na verdade, diminuir no

> Risk analysisHIV/AIDS coutrry profile: Mozambique. AIDS AnalfA 1996 Dec;6(6):8-11.
® Fonte: Republica de Mogambique: Plano EconémiSo@al para 2005
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futuro. O déficit estimado na esperanca de vidaaster, em consequéncia da epidemia, é de
cerca de trés anos e meio. Para 0 ano 2010, s@oefide que esse déficit aumente para mais
de 14 anos, caso nenhuma intervencao seja impladsede imediato.

Em apenas 5 anos, de 1999 a 2003, 300 mil pessoasram de AIDS/SIDA em
Mocambique. Em pouco tempo, a AIDS/SIDA tornou-seaudas principais causas de
mortalidade. No ano 2010, estima-se que um em trédadbitos, no pais, sera devido a
AIDS/SIDA.

As estimativas das taxas de prevaléncia do HIVreates ao ano 2000 tomam por
base os dados relativos a mulheres gravidas, @masvem 20 (vinte) postos-sentinela, 11
(onze) deles urbanos e 9 (nove) rurais. A regiadeNague até entdo ndo possuia postos-
sentinela, foi representada por 7 (sete) postoguaio que o Centro e o Sul foram
representados por 8 (0ito) e 5 (cinco) postos4selatj respectivamente.

Foi na ronda (rodada) de avaliacdo de 2000 qu&,ppeneira vez, foi implementado
o controle de qualidade da avaliagdo da prevaléemiamulheres gravidas nos postos-
sentinela, medida importante visando a uma maiofiadzilidade dos resultados.

No ano de 2000, estimava-se que 10,8% populacéo adulta (15-49 anos de idade) e
cerca de 1,1 milhdo de individuos estariam viverawto HIV/SIDA em todo o pais, sendo 68
mil deles criangas, 443 mil homens e 597 mil m@beAproximadamente 10% dos casos
eram de criangas, em sua imensa maioria infectaelastransmisséo vertical, de mée para
filno. Em 2000, 45 mil pessoas morreram de AIDS/SIBn Mocambique. E importante
sublinhar que esta mortalidade varia nas difereneggdes. Cerca de 74% das mortes
ocorreram na regiao Centro (MISAU, 2001). Em 2008is de 15.000 criangas morreram em
decorréncia da AIDS/SIDA, cerca de 9.000 delaslesdges na regido central do pais.

A distribuicdo da prevaléncia do HIV por grupo mtae sexo, e a razao
feminina/masculina, em Mocambique, tem sido estamatbm base no modelo matematico
AIDS IMPACT MODEL (AIM), utilizado pela Organizacddundial da Saude. Nele, podem-
se distinguir 3 estratos em termos de prevalénxigrimeiro representado por criancgas
menores de 10 anos de idade, com particular éntataxa etaria de menores de 5 anos, com
taxa de prevaléncia estimada de 3%; o segundosesgieelo pelo grupo etario dos 10-14 anos
de idade, também conhecido como “janela de esp#rangm taxas proximas de 0%; o
terceiro representado por individuos maiores darids. As mulheres entre 15 — 29 anos de

idade apresentam taxas de prevaléncia mais elevadasdo comparadas com a dos

’ Fonte: Republica de Mogambique: Plano EcondmiSo@al para 2005
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individuos do sexo masculino de idade semelharstiing-se ser a prevaléncia do HIV entre
as mulheres de 20-24 anos de idade quatro vezes@u@ prevaléncia entre os homens da
mesma faixa etaria.

O periodo de incubacdo que vai desde a infeccadildo até o adoecimento
(AIDS/SIDA) varia conforme a idade. Habitualmergste periodo € mais curto em criancas
do que em adultos, sendo estimado como de 1 es§ walores medianos, respectivamente,
para a populacdo de Mogcambique.

Levando-se em conta estes diversos parametros,delon@IM permite inferir, a
partir da base de dados epidemioldgicos obtidosndkheres gravidas, a distribuicdo da
prevaléncia do HIV por sexo e grupo etério.

No ano 2001, a partir da aplicacdo do AIM, estimseapara Mocambique, 74 mil
novos casos de AIDS/SIDA. Dois anos depois, 0 nandernovos casos teria passado para
100 mil anuais, continuando a aumentar em anosequbsates. Segundo as proje¢des, 0
namero de novos casos de AIDS/SIDA seria de 170andno de 2002 caso as intervengdes
disponiveis ndo surtissem o efeito desejado (MISRBEIMPF, 2000). Em 2001, as projecdes
indicavam que haveria 1.650.000 adultos (15-49¢naw com HIV/SIDA em Mocambique
(AIDS Country Profile, 1996).

Uma comparacao das tendéncias de orfandade endréos cujas maes morreram de
SIDA com aqueles cujas mées morreram por outrasasatevela uma diferenca na evolugéo
(quantitativa) ao longo do tempo. Os orfaos matedwSIDA tendem a superar a quantidade
dos 6rfaos cujas maes morrem por outras causas, (BEIS-2009). Observa-se que a partir
de 2001 a maior parte dos orfaos maternos em Mdgamlapresentava tendéncia a perder
suas méaes em consequéncia da AIDS/SIDA. Estimasag final de 2001, 233 mil criancas
tenham ficado 6rfas (maternos) em decorréncia dSAIDA, correspondendo a cerca de
57% do total dos oOrfaos maternos do Pais (ILO/AIR@)4). Segundo PEN (2005-2009)
destaca-se que o fato de se tratar de 6rfaos matem AIDS/SIDA ndo implica que estes
orfaos sejam necessariamente HIV- positivos. Pefdrério, a maioria destas criangas sao
HIV — negativas.

Em 2002, as estimativas indicam que haveria ceeaB3 mil novos casos de
AIDS/SIDA e que teriam morrido cerca de 72 mil messdevido a epidemia. As trés regides
do Pais apresentam padrdo de mortalidade difedmcigstima-se que cerca de 61% das
mortes ocorreram na regido central do Pais. Ashastias referentes ao nimero de infectados
para 2002 sédo de aproximadamente 1,2 milhdes degmesivendo com HIV/SIDA, sendo 70

mil criangas, 459 mil homens e 670 mil mulheres.
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Segundo as projecdes, ao longo do tempo, a prapalgd orfaos de AIDS/SIDA
tenderd a aumentar. No ano de 2010, se ndo houveronjunto amplo de intervencdes
consistentes e efetivas, estima-se que mais dar@00rfaos maternos (aproximadamente
83% de todos os orfaos maternos de MocambiquefaeiBu da AIDS/SIDA (MISAU, 2002).

A Tabela 4 sistematiza os dados referentes a cagdio de AIDS/SIDA registrados
entre 2000 a 2003, perfazendo um total de 63.188sca

Tabela 4.Distribuicdo de casos notificados de AIDS/SIDA poovincia. Mogambique, 2000-

2003
CASOS DE AIDS/SIDA
2000 2001 2002 2003 TOTAL
MOCAMBIQUE 8.390 12.643 17.501 24.6%4 63.188
NIASSA 204 265 769 839 2.077
CABO DELGADO 103 144 395 744 1.346
NAMPULA 502 844 1744 1884 4.974
ZAMBEZIA 436 424 524 1291 2.675
TETE 544 416 953 1176 3.089
MANICA 195 274 544 64b 1.660
SOFALA 1169 1048 1598 1812 5.627
INHAMBANE 544 414 490 1233 2.683
GAZA 769 1953 1860 2517 7.159
MAPUTO PROVINCIA 424 69P 2071 2986 6.180
MAPUTO CIDADE 3500 6158 6593 9467 25.718

Fonte: MISAU, Proposta Perfil Nacional (2004).

Os dados da vigilancia epidemioldgica, referent@9@3 (Tabela 4), indicam que a
epidemia do HIV/SIDA em Mocambique encontra-se aindma fase de expanséao (ainda que

com taxas de crescimento relativamente menoregnesirecentes, em algumas regioes).

Enquanto, na regido Centro, os dados apontam paearalativa estabilizacdo da
epidemia, com exce¢do da Provincia da Zambéziae(@ndepidemia estd em expansao
acelerada), na regido Sul, a epidemia encontragsgentemente, numa fase intermediaria de
evolucdo (ou seja, epidemia ndo madura/estavel).fiRp na regido Norte, a epidemia
aparenta estar ainda em fase inicial, de crescaoriento (INE et al., 2002; MISAU, 2003:
22).
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CAPITULO Il - Mogcambique, breve caracterizacéodnigta e geografica

Segundo o Recenseamento Geral da Populagéo e ¢fabitde 1997, a populacéo
mocgambicana era de 16.099.246 habitantes naquatadoc Atualmente, ainda segundo as
estimativas do Instituto Nacional de Estatistica Motambique (INE) referentes a 2005, a
populacdo mocambicana é de 19.420.036 habitardesdistribuicdes por sexo e para cada

provincia discriminadas na Tabela 5.

Tabela 5.Estimativa de populacéo total e
por provincia, Mogambique, 2005

Total 19.420.036
Homens 9.368.425
Mulheres 10.051.611
Provincias

Niassa 999.332
Cabo Delgado 1.617.165
Nampula 3.676.003
Zambézia 3.710.011
Tete 1.511.832
Manica 1.320.232
Sofala 1.637.821
Inhambane 1.381.023
Gaza 1.304.798
Maputo Provincia 1.044.946
Maputo Cidade 1.216.873
Fonte: Instituto Nacional de Estatistica -

INE (2005)

II.1. Localizacdo geografica, descricao fisica eiglatica

Mogambique situa-se na faixa sul-oriental do Camtia Africano, entre os paralelos
10°27' e 26°52' de latitude Sul e entre os meraiadN°12' e 40°51' de longitude Este. Ao
Norte, faz limites com a Tanzénia; a Oeste, comatai, Zambia, Zimbabwe e Swazilandia,
ao Sul, com a Africa do Sul. A superficie do setitteio é de 799,380 kfn

O pais esta dividido em 3 regides geograficas gN&@entro e Sul) e 11 Provincias: ao
Norte, Niassa, Cabo Delgado e Nampula; ao Centnmh@zia, Tete, Manica e Sofala; ao Sul,
Inhambane, Gaza, Maputo e Maputo Cidade (Mapa 1¢ri@drio mogcambicano, como toda
a regiao Austral do Continente Africano, ndo apresgrande variedade de paisagem (IDS,

2003). Da costa para o interior, podem-se ideatificgs tipos de relevos: planicie litoral, que
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ocupa cerca de 40% do territdrio nacional e comaenma grande parte da populacdo
mocambicana; planalto, com alturas que variam @a20000 metros; e, finalmente, grandes
planaltos e montanhas com altitudes superiore®@ @@tros, que ocupam a menor parte do

territdrio mocambicano e tém a menor concentraggmogulacéo (IDS, 2003)

Mapa 1. Mapa de Mocambique
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Fonte: IDS, 2003
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[1.2. Breve historia de Mogcambique

O territorio atual do pais, representado no Mapae$ultou do tratado Anglo-
Portugués de partilha das zonas de influéncia diwafassinado em maio de 1891, que
referendou a ocupacao dos paises africanos pergestnacdes coloniais européias.

Nas décadas de 1960 e 70, assim como ocorreu eensalv paises africanos,
Mocambique se tornou independente, apds mais de®d@ de colonizacdo portuguesa. Na
década de 60, sob a lideranca da Frente de Liertde Mocambique (FRELIMO), foi
desencadeada revolta contra o colonialismo portugdéta revolta resultou em um longo
processo, que incluiu a luta armagayr cerca de 10 ano& conflito chegou ao fim com
acordos assinados em Lusaka (capital de Zambieg ergoverno Portugués e a FRELIMO,
marcando a independéncia definitiva de Mogambiqamemorada todo 25 de junho, desde
1975. Naquele ano, Mogambique viu-se politicamdntee, mas dependente do apoio
financeiro e da mao-de-obra especializados estrangsobretudo oriundos dos paises
comunistas (Fry, 2001). Neste contexto, o Paisidefeus moldes politicos, declarando-se
socialista na linha “marxista-leninista’, sob aelanca da FRELIMO.

A Resisténcia Nacional de Mocambique (RENAMO) sungeépoca do governo de
transicdo (1974-1975) sob a forma de pequeno gdepresisténcia, na época formado por
alguns ex-militares portugueses e dissidentes daLMRO, com o0 apoio do governo da
Rodésia (atual Zimbabwe) e do RegimeAgartheidda Africa do Sul. Assim, pouco apés a
proclamacdo da independéncia, por ndo aceitar oneegnarxista-leninista adotado, a
RENAMO entra em confronto com a FRELIMO, desencadeandaaudeivil’ no pais, por
mais de dezesseis anos. Foi uma guerra sangrentiesestabilizacdo social, econémica e
politica, acompanhada pelos ciclos de cheias & spmaassolaram o pais, provocando mortes
por fome e doencas. Nesse periodo, grande papgepldacdo mogcambicana buscou refugio
nos paises com os quais Mogambique faz fronteirimQio conflito, com o silenciar das
armas, se deu em outubro de 1992. Em 1990, a @ogdti mocambicana ganha novo
formato, com o abandono da constituicdo anteriod @5, que vigorara no periodo pos-
independéncia, passando a nova Constituicdo aaregulfuncionamento de um regime
democrético. Mais uma vez, Mogambique, na sua @uastituicdo, define-se como estado
independente, entdo sob um regime democraticoXxfgos 1, 2, pg. 7 da Constituicao).

Desde a proclamacéo da independéncia, até o fenaédada de 80, os servicos de

saude integravam a Rede Publica do Sistema Naditen&aude (SNS), tendo como érgdo
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central (regulador e supervisor) o Ministério daida representado pelas suas dire¢cbes
Provinciais e Distritais. Apos a reformulacdo dan§ituicdo da Republica, a rede privada de

saude comecou a ganhar espaco de atuacéo. Até @pidoulacdo mocambicana dispunha de
um unico sistema de saude, publico. Mesmo com ceeipa@ento e a relativa expansao da

rede privada de saude, seus servi¢os atingianotderge uma minoria, de classes média-alta
e alta.

Assim, nesse periodo, aprofundam-se as heterogelesidna distribuicdo da rede
sanitaria, seja entre as macro-regioes do paisC&ualtro e Norte), seja entre as areas rurais e
urbanas de cada area e macro-regido. Essas ddereecdevem, em primeiro lugar, as
desigualdades sociais, econdmicas e culturais o@aslaggoes que habitam as localidades e
regides, e, em segundo lugar, a destruicdo da-esftratura sanitaria durante o conflito

armado.

[1.3. Situacdo socio-econémica

Em regime de guerra civil, os bandidos armados,oceram entdo denominados 0s
grupos rebeldes, destruiram 1.700 escolas e 1&lds os postos de saude e centros de saude
no periodo de 1980 a 1985, comprometendo o funeiento regular dos sistemas de
educacao e saude, tornando-os debilitados e dédpsale seus projetos (MISAU,1990).

A Comissdo Econdmica das Nacbes Unidas para a aAfrstima que
aproximadamente 900.000 pessoas morreram em Mogaenl®m decorréncia da guerra
civil, no periodo 1980-1988. Em 1987, o pais tipbpulacdo de 14,4 milhdes de habitantes,
com densidade de 18 pessoas por km2. Em 1982, anizalgdo era restrita e 87% da
populagéo vivia nas areas rurais. Dois anos defi@smilhdes de pessoas foram deslocadas
por causa da seca e da guerra civil, aumentandoxo €las popula¢cdes rumo as grandes
cidades. Como resultado as familias foram separ&tescas perderam os pais, provocando
uma auténtica ruptura social, com provavel aumeéat@romiscuidade sexual e reducdo da
atividade agricola (que constitui a base de subgig da maior parte da populacao
mogambicana).

Cerca de 2 milhdes dos 15 milhdes de habitantesagos de Mogcambique em 1990
encontravam-se excluidos da sociedade dentro gipndais, enquanto 1 milhdo viviam nos
paises vizinhos. Os estudos da UNICEF, citadofkpport From the Mozambique Red Cross

Educacional Programmedocumentam que cerca de 90% da populagdo mogamabiwivia
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abaixo da pobreza absoluta naquela ocasido. Algulisadores basicos sécio-econbmicos,
como o0 Produto Interno BrutoG(oss National Produ¢t GNP) indicam renda de
aproximadamente US$ 1Qier capita(em 1988), expectativa de vida de 48 anos (1988) e
taxa de analfabetismo de 62% (1985).

A situacdo socio-econémica do pais no final da d#d@0 e inicio da década 90,
afetou o SNS, comprometendo profundamente os Edirsanceiros e um sistema carente
de recursos humanos tecnicamente capacitados pdragnostico laboratorial do HIV e
assisténcia as pessoas vivendo com AIDS/SIDA (MISPA87).

O MISAU viu necessidade de montar um Laboratérieittzal de Referéncia para
SIDA, Unico a ser designado quanto aos procedimmatitmndsticos de sorologia para o HIV
pelo método ELISA. O custo ndo permitia implememalitica de oferta indiscriminada do
teste para o HIV. Até a década de 1990 s6 se asaliteste soroldgico nos individuos
incluidos pelos estudos seroepidemioldgicos, deasdde sangue e casos clinicos suspeitos de
AIDS/SIDA.

Depois das sucessivas guerras, tornam-se clarasdsamaticas consequéncias em
diversas areas da estrutura social e econbmicain8eg Plano Estratégico Nacional de
Prevencdo e Combate ao HIV/SIDA (PEN Il 2005-20@9yulnerabilidade de individuos e
comunidades, nesse casecorre, antes de tudo, da pobreza (sob as suasabvformas e
manifestacbes), caracterizada pela fome, desnotreg&deficiéncias graves na area da
educacao e saude.

Mocambique viveu fase de profundas mudancas, copassagem progressiva a
economia de mercado, iniciada em 198TibAralizacdo da economia ganhou impulso com a
chegada da paz, por meio de vasto programa detipagaes, liberalizacdo progressiva do
comércio exterior e apelo aos investidores estievg)epara que aumentassem seus
investimentos no pais. ApOs crescimento de 12,4%b,1897, e de 11.8%, em 1998,
Mocambique previa um crescimento de cerca de 10%398,com inflagdo anual projetada
de menos de 6%, a partir de 199&rsusuma inflagdo de 70%, em 1994. Com isso,
Mocambique desponta, a partir da redemocratizac@mo uma das economias mais
dinamicas da Africa subsaariana. O apoio da coradeidnternacional na reconstrucéo de
Mocambique pds-guerra foi marcado pela conclusdacdedos de ajustamento com o FMI,

com orientag&do quanto ao processo de privatizagoes.
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A despeito de atualmente se manter dentro dosiatgeta SADE, dados os citados
progressos destes ultimos anos, Mogcambique segligda entre as nagbes mais pobres. A
sua economia continua fundamentalmente ligadarsndsmo dos corredores de Maputo
ao desenvolvimento de grandes projetos de investosevinculados ao uso dos recursos
energéticos do pais.

Segundo os dados apresentados no Plano Estraiagiamal (PEN), a proporcéo dos
agregados familiares vivendo abaixo da linha dergmabtotal em Mocambique passa de
69,4%, em 1996-97, para 54,1%, em 2002-03. Estaéedparece ter sido mais pronunciada
nas zonas rurais, onde a pobreza era (e permaneaceprevalente e grave. O Plano de Acdo
do Governo para a Reducdo da Pobreza Absoluta (RARP01-2005, estabeleceu em 30%
a meta de reducdo da pobreza absoluta em Mocambpia@ea primeira década do milénio.

Para a determinacado das taxas de pobreza em Magafbi utilizada a metodologia
de avaliagdo do custo/atendimento das necessitadiess, indicador utilizado pelas Nagdes
Unidas. Sao considerados agregados pobres aqueleerqg média, gastam menos do que 0s
valores (em dolargsér capitg que definem o minimo necessario a satisfacdo das
necessidades basicas de cada membro da familsef@uque se situam abaixo da linha da

pobreza) (Tabela 6).

Tabela 6 Proporcéo da populacdo que ganha menos do qua)le(2 (dois)
dolares/pessoal/dia. Mocambique, 2005

Ano do inquérito 1996/97 | 2002/03 Variagédo
Menos de $1,00/dia 371.9 20.3 -17.6
Menos de $2,00/dia 78.4 59.2 -19.2
Diferenca [(<$2,00)-(<$1,00)] 40.5 38.9 -1.6

Fonte: INE (2004).

Estimativas do Relatério Demogréfico Humano (RDHE97) de Mog¢ambique dao
conta de que apenas 40% da populacdo do pais &soa@os cuidados primarios de saude e

20% a agua potavel. O Relatério de Desenvolvimehimano, publicado pelo Programa das

80bjetivos da SADC séo: alcancar o desenvolvimentoescimento econdmico, aliviar a pobreza,
reforcar os niveis e padrdes de vida dos povos ftewaAAustral e apoiar os socialmente
desfavorecidos através da integracdo regional;ndeker valores politicos, sistemas e instituicbes
comuns; (http://www.sardc.net/editorial/sadctodagladnents/portv8nl.pdf)

° Vias que estabelecem comunicacdo que possibilitafego de mercadorias e servicos entre dois
pontos. Neste caso, entre Maputo e o exterior (depadses).

36



Nac6es Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), dlaadilogcambique, quanto ao indice de
Desenvolvimento Humano (IHD), como o 116° entre Adses em todo o mundo.

Com base no Indice da Pobreza Humana (IHP), o RBH1@97, que utiliza
indicadores simples de privacdo, como baixa esparda vida ao nascer e falta de acesso a
educacgdo basica e aos recursos publicos e privadsgiona Mogambique entre os sete
paises do mundo onde a pobreza afeta mais de 5@8tla@opulacdo (sendo os outros seis:
Niger, Serra Leoa, Burkina Faso, Etiopia, Mali enBGaja).

De acordo com os Indicadores de Ciéncia e Tecramlogpais apresenta baixa taxa de
alfabetizacdo e de escolaridade, mesmo se compamdoa meédia dos paises de baixo
rendimento da regido da Africa subsaariana (Tabela

Tabela 7. Indicadores educacionais basicos em Mogambicifeiea subsaariana, 2001

Africa Paises de baixo
Mocambique |subsaarianarendimento

Taxa de analfabetismo (% da populacdo com idade

15+) 55 37 37
Taxa de escolarizacao bruta no ensino primario (% a

populacdo com idade escolar) 71 78 96

Fontes: Banco Mundial (2003) e Gaspar (2002); Infticale Ciéncia e Tecnhologia em Mogambique (20020320
%= porcentagem

As estimativas apontam que seis em cada dez adbtiozens e mulheres) e oito em
cada dez mulheres ndo sabem ler nem escrever gualportuguesa, que apenas 32% das
criancas em idade escolar freqiientam o ensinodésitenos de 10% o ensino secundario.

Esta elevada taxa de analfabetismo esta associasiduagdo politica e soécio-
econdmica que o pais atravessou e tem atravessadadltimas décadas, a despeito dos
inegaveis progressos em anos recentes. Perceliamsbém, marcada desigualdade na
distribuicdo da rede escolar, em paralelo as céedicdcio-econdmicas desfavoraveis, com

prejuizos para as populacdes do interior e/ouatfi8es do Centro e Norte do pais.
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II.4.Sistema Nacional de Saude e a Saude da popuda¢gmocambicana

Desde a independéncia, Mocambique dispde de uen&diacional de Saude (SNS),
cuja acao prioritaria tem sido a ampliacdo da dabemédia das acbes de salude nas zonas
rurais. Com esse intuito foram criados postos ddes@ implementados varios programas de
cuidados de saude. As acbBes do SNS, na metadeale din década 1980, se viram
enfraquecidas pela guerra civil, que reduziu swicgtbmente os recursos humanos
disponiveis devido ao deslocamento de populac@b para os centros urbanos, a diminuigdo
acentuada dos recursos orcamentais alocados a saldegradacdo da infra-estrutura (por
exemplo, dagstradas e dos servigos publicos). Com o adventd\d@AIDS e o progressivo
aumento da resisténcia da malaria ao tratamentoctanmquina e do mosquito transmissor
aos inseticidas tradicionais (Casimiro et al. 2008yor et al., 2001), além da persisténcia da
cOlera endémica (Ansaruzzaman et al. 2004), acsitude saude dos mogambicanos se viu
bastante comprometida.

A debilidade orcamentaria para o Sistema de Safgleuae afeta principalmente o
fornecimento e a aquisicdo de materiais e equipmmemédico-cirirgico as unidades
sanitariasJunte-se a isso o fato de haver grande deficiénmisistema de comunicac¢do do
Pais. O sistema de transporte € carente, a redgidadd é moderadamente desenvolvida ao
nivel provincial, mas menos satisfatoria ao nivsiridal. Ha 20.000 km de estradas de terra,
500 km de cascalho e somente 4.500 km de estratitadas. As estradas de zonas rurais
sdo por vezes intransitaveis durante as estactwesds, a ponto de interromperem 0 acesso
as zonas rurais. No periodo de conflito armadotanugstradas e pontes foram destruidas e
minadas. Tudo isso fez aumentar a instabilidadeseguranca que se fizeram sentir com
muita intensidade durante o conflito armado e p&si, em menor grau, atualmente.

Tal como a maioria dos programas de saude e socialrograma Nacional de
Controle do Sida tem enfrentando diversas difialddana implementacéo das acdes por ele
formuladas. Segundo Vio (2006), as dificuldadessgendem e se fazem sentir inclusive no
processo de treinamento do pessoal de saude paliagnostico clinico dos casos de
AIDS/SIDA. Trata-se de atividade complexa e carada longe de se consolidar, embora
principalmente nas zonas rurais. As facilidades padiagnostico laboratorial das infec¢des
oportunistas sao igualmente limitadas e dispersagrgficamente.

Em 1996, o governo mogcambicano adotou o ProgramRe®vacdo do Setor de

Saude (PRSS), com o objetivo de melhorar a quaididprestacdo de cuidados de saude
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através de: reconstrucdo e reabilitacdo do queddsiruido durante o conflito armado;
extensdo da rede sanitaria visando somar esforgos @ ampliacdo da capacidade de
conservacao de materiais biologicos, cadeia depfira vacinas e estabilizacdo da aquisicéo,
guarda e fornecimento de medicamentos; melhorant&sservicos institucionais atraves do
reforco da logistica de aquisicdo, guarda e fomewito de equipamentos biomédicos;
aprimoramento dos sistemas de gestdo descentealizadacfes de salde ao nivel provincial;
reforco da capacidade de planificacdo de informag@mitaria e de avaliacdo ao nivel
provincial, desenvolvimento dos recursos humanosvés de execucdo de programa de
formacado inicial e continua de profissionais dedsale apoio a formacdo superior
universitaria do pessoal médico. A estratégia doidtkrio da Saude (MISAU) resume-se em
algumas palavras-chave: descentralizacdo, Iintegragibs diferentes programas,
aprimoramento da coordenacdo em todos os nivema@@o na gestdo e administracdo com
transparéncia.

O PRSS privilegia os cuidados de saude primariaaeegecucao ao nivel periférico
(direcdes provinciais, distritais e das cidadespr@rama do Ministério da Saude apdia-se na
cooperacao internacional e nas acbes desenvolp&las organizacoes ndo-governamentais
(ONG), a fim de alcancar os seus objetivos de racéy, mas enfrentando muitas
dificuldades com relagdo ao orcamento. Verificagsa, exemplo, que mais de 80% dos
fundos do Ministério da Saude provém de doadotesnacionais (MISAU, 1999).

Até 1999, a rede sanitaria em Mocambique estavaldigla em 700 postos e 200
centros de saude; 24 hospitais rurais e geraissfgitais provinciais; 3 hospitais centrais e 2
especializados (MISAU, 1999).

O MISAU, até o final da década de 1990, foi o urNtinistério implicado e envolvido
na luta contra as epidemias, principalmente da AIDScomprometimento dos demais
ministérios era até entdo bastante limitada. O jenganto da comunidade civil se resumia
essencialmente as acdes de ONG j& estabeleciddsnaia e internacionais. A maioria dos
projetos do MISAU esta orientada para a prevenganfiéccdo pelo HIV, e poucos estao
voltados para a formacéo do pessoal da Saude soades usuarios aos cuidados de Saude. A
imensa maioria dos projetos esta centrada em Majaytital e demais centros urbanos, com
cobertura claramente deficiente das localidadessur

A politica de saude em Mocambique, no periodo guseguiu a proclamacédo da
independéncia, como consequéncia direta da histlivigpais e do quadro politico dela
resultante, previa o desenvolvimento das acfesaddesna comunidade, com possiveis

desdobramentos para o desenvolvimento sécio-ecandmais amplo. O MISAU
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programava intensificagdo dos esforgos visandouindbdos os setores de atividades,
organismos e organizacfes, cuja participacdo séramses necessaria a promocdo do bem-
estar e superacdo dos obstaculos e barreirasuesisu{fruto da desestruturacdo social e
econbmica) (MISAU, 1999). Assim comeca a ser desleitla e aplicada a estratégia de
cuidados primérios de salude como a linha-de-fonga se assenta toda a politica da saude do
pais, de modo a atingir as metas do novo goverderablo por partido Unico, a época, a
FRELIMO, com sewslogan“Saude que visa o beneficio do Povo’ ou “Sauda pados”.

O apoio a luta contra a AIDS/SIDA foi amplamentéorgado em 1995, através da
assinatura de um acordo de cooperagao com doadtgasacionais, com o estabelecimento
de um Fundo de Ajuda a Cooperac¢éo (FAC), em parcem o MISAU. Naquele mesmo ano
foi executado um projeto “Apoio a luta contra a AlIBas DST em Mo¢cambique” que teve a
duracdo de quatro anos (MISAU, 1999). Essa cooferaegio atender a duas demandas. A
primeira, mais geral, relaciona-se a gravidade pideenia pelo HIV/AIDS. A segunda diz
respeito ao descrédito dos usudrios nos serviceautte. Era fato a insatisfacdo dos pacientes
infectados pelo HIV que, na ocasido, dependiam paeu tratamento, de servigcos publicos
de saude que cobriam apenas 30 a 40% da populag@micana vivendo com HIV/SIDA
(MISAU, 2002). Cabe observar que, naquele momer#o,maioria dos pacientes
diagnosticados ndo tinha acesso a terapia antvietlh (TARV). Assim, o plano apontou
para a criacdo das condi¢des assistenciais mirenm@xessarias para aqueles pacientes que
nao tinham como receber a TARV e que evoluiriamxongvelmente para quadros
patolégicos multiplos, especialmente infeccOes tojpistas, eventualmente graves, como 0
Sarcoma de Kaposi, especialmente agressivo emsceoitextos da Africa (Kagu et al.,
2006). Isto fez com que o MISAU definisse como i mandatéria e emergencial a
profilaxia das infec¢cdes oportunistas para todopamsentes diagnosticados nas instituicoes
de saude do pais.

Ainda assim, em médio e longo prazos, as perspacsie deterioraram, com cobertura
ainda mais deficiente dos pacientes vivendo com/&IIWA em todo o pais.

Sob as orientacdes da FRELIMO, os setores atuawgundo uma planificacao
centralizada. A Comissao Nacional do Plano erdratasa que coordenava e compatibilizava
os Planos setoriais. Devido a situacdo soOcio-ecmadm politica num pais assolado por
guerras e calamidades naturais, somente a partt0@@ pode-se ver efetiva acdo estatal
voltada para a saude. O Ministério de Saude dewmdiimcar a acdo com um plano estratégico
para 2000-2002, elaborado em conjunto com os @Wenrs internacionais (ONUSIDA e
outras agéncias das Nacdes Unidas) e doadoresaai@nais.
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[1.5. A resposta a epidemia

Desde a primeira intervencdo da equipe epidemicddotgm sido realizados varios
esforcos para o combate e prevencdo da epidemipai® Os esforcos provém das
organizacdes governamentais, nacionais e intenmaisiosob a lideranca do MISAU, e das
Entidades civis, representadas pelas ONG.

A “luta continua” em Mogambique, mas ndo mais @wticolonialismo portugués ou
em razdo de uma nova desestabilizacdo politica, degsa vez, contra todos os problemas
resultantes das guerras e conflitos. Apos a indpena e a paz, Mocambique vem atraindo
a atencdo de organismos governamentais e orgaagadgiernacionais pelo progressivo
aumento de casos diagnosticados de SIDA.

Com a notificacdo do primeiro caso de SIDA em Mdgigoe, € criada uma
Comisséo Nacional do SIDA, e em 1988 comeca astwrcado o primeiro Plano Estratégico
Nacional (PEN 1) de luta contra o HIV/SIDA¢letim da Republican® 50/2001, | Série).
Este Plano Estratégico é um conjunto de documeatdqgsrincipios, estratégias e atividades
para orientagdo no combate a epidemia de HIV/SIDAdocumento € resultante de um
processo de consulta e formulacdo de politicasigashimplementado pelo MISAU (PEN,
2004).

Em Mocambique, depois da assinatura do acordo de gra outubro de 1992,
intensificaram-se as migracdes devido ao reassentanfretorno) da populagao proveniente
dos paises onde estavam refugiados os mocambi@aosaumento do turismo proveniente
de diversos paises, principalmente os de entorrndad@mbique. Nos anos de 1986 a 1990,
haviam sido notificados 6 (seis) casos de AIDS/SIDAmero considerado muito baixo,
comparativamente aos paises em torno de Mocambagueo, por exemplo, Zimbabwe,
Africa do Sul, Malawi, Zambia e Swazilandia.

Em 1988 foi criado o primeiro posto-sentinela nospital Geral José Macamo, em
Maputo, e, em 1994, 3 (trés) novos postos, em Cbiniete e na Beira. Até 2001 foram
criados novos postos-sentinela, totalizando 36ogosin todo territério nacional, com pelo

menos um posto em cada Provincia (Mapa 2).
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Mapa 2. Localizacéo dos 36 Postos Sentinela do HIV emavtdgique
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Fonte: PEN Il (2005-2009)

Em 1992, o MISAU estabeleceu sistema de vigilaepidemiol6gica com 11 (onze)
postos-sentinela, seis deles localizados em cirdearatamento de DST e cinco em Clinicas
pré-natais. O método “anénimo desconex’ (ou sejad@inkagementre dados pessoais e
achados laboratoriais) é utilizado para acompatBarsegmentos populacionais: clientes de
clinicas de DST, doadores de sangue e pacientelndms pré-natais. Todos 0s trés grupos
representam amostras de conveniéncia. No mesm@d&¥C introduziu o controle de DST
na prestacdo regular de servicos medicos, utilzgrthcipalmente o protocolo de gestao
sindrdmica da OMS para as DST e, sempre que phssivdéirmacao laboratorial.

O acesso aos servigcos clinicos para pacientes d@S/8IDA apoiava-se em
mecanismos similares aos oferecidos aos demaidedoeas consultas do Servi¢co Publico de
Saude em Mocambique (MISAU, 1998). Em 1996, visamdona melhor atencdo as pessoas
infectadas pelo HIV, o MISAU, em colaboracdo corassparceiros institucionais, abriu o
primeiro Hospital de Dia (HDD) que oferece tratatoepara as doencgas oportunistas mais
prevalentes, como a tuberculose (TB), a candidiesle 0 herpes simples, a herpes zoster e
determinadas pneumonias, de forma gratuita (MISE998 e 2003). Até 2003, foram abertos
11 HDD, e 6 deles passaram a oferecer o tratantamoanti-retrovirais em anos recentes
(Tabela 8).
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Tabela 8 Distribuicdo e localizacdo dos HDD em Mocambiquana respectivo inicio da TARV, 2001-

2004

Hospital de Dia Local TARV Inicio de TARV Parceito do
MISAU

Hospital Central de Maputo Maputo Disponivel 2001 op€&acao
Francesa

Centro de Salde de Alto Méae Maputo Disponivel Male@003 MSF-Suica

Centro de Salde 1° de Maio Maputo Disponive Dezemib2002 MSF-
Luxemburgo

Centro de Assisténcia ao Domici|Maputo Disponivel Marco de 2002 Comunidade

Hospital Geral da Machava Santo Egidio

Hospital de Xai-Xai Gaza Planejado - Dokur San:
Frontiers,
UNICEF

Hospita de Dia Chokwe Gaza Planejado - Doleurs San
Frontiers,
Carmello Sister
UNICEF

Hospital Provincial de Manica Chimoio Planejado efdiro de 2003 Cooperagéo
Francesa,
AMODEFA, HAl,
Columbia
University,
UNICEF

Hospital Provincial de Beira Sofala Disponivel Marde 2003 HAI, GTZ,
Culumbia
University,
UNICEF

Hospital Provincial de Lichinga Niassa Disponivel| go&to de 2003 MSF-Suica

Hospital Provincial de Tete Tete Disponivel Dezemibe 2002 | MSF-
Luxemburgo

Hospital Provincial de Nampula Nampula Planejado - Care Internacional

Fonte: (MISAU, 2004 e UNAIDS, 2003).

Em 2000, foi publicado, apés ampla consulta, pdratar de plano operacional a ser

executado em 2001-2003, o segundo Plano Estraté¢poional de Combate a Doencas

Sexualmente Transmissiveis e ao HIV/SIDA (2001-208@®vos coordenadores provinciais

de HIV/SIDA foram nomeados em marco de 2002, setatobém lancados planos

provinciais. Até o momento, cerca de 15 ministéelabdoraram planos operacionais setoriais

e comecaram a implementar programas e atividadesmteole do HIV/SIDA (ILO/AIDS,
2004). O Ministério da Saude (MISAU) criou um Pldastratégico Nacional de Saude que

prevé ampla abordagem por setor, 0 que propicegas em intervencdes multissetoriais de

combate ao HIV/SIDA. Juntamente com essa reacd@ad@rno tem crescido a resposta da

comunidade, fomentada pelo trabalho de organizat@egovernamentais (ONG), nacionais

e internacionais, organizacgdes religiosas e comaas (CBO).
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Essas organizagfes sdo utilizadas em parte conoeinga na execuc¢do de VAarios
programas e projetos, com énfase em atividadesifderiacédo, Educacdo e Comunicacao
(IEC), e no incentivo ao uso de preservativos. thddades concentram-se, atualmente, em
boa medida, em Maputo e em alguns outros centbasas.

O PARPA ¢é o documento oficial do governo para réduge pobreza absoluta em
Mocambique, e contempla um compromisso de comluakéi\&SIDA por meio da educacédo
e de atividades relacionadas a promocdo da sauéen Aisso, o Governo endossou a
Declaracédo de Compromisso com relacdo ao HIV/AID&ada pela Assembléia nas Nacbes
Unidas, em junho de 2001, e a Meta de Desenvoltonéo Milénio (MDG) de intervir e
interromper a disseminacdo do HIV até 2015. EssgrBma focalizava principalmente
aspectos da epidemia relacionados a saude, tamsudistituido em 2000. Neste mesmo ano
foi criado o Conselho Nacional de Combate ao HIB/AS(CNCS), 6rgéo oficial com misséo
de coordenar, monitorar e avaliar todas as atieéglasbncernentes ao HIV/SIDA no pais e
mobilizar recursos para resposta global e multiss¢tao HIV/SIDA. A direcdo do CNCS é
integrada por membros do governo e representaatesaiedade civil.

Ainda em resposta a dinamica da SIDA, o Plano t&gfi@d Nacional de Combate as
DTS/HIV/SIDA implantou e expandiu os Gabinetes deodselhamento e Testagem
Voluntéria (GATV) como umas das metas na impleng@dado PEN, a partir de 2001,
totalizando, ante 2003, 80 gabinetes. Estes gasiietam definidos como prioridade dentro
das metas e estratégias para o periodo 2000-269an&o as Direcbes Provinciais de Saude,
0os GATV foram desenhados com vista a respondensni@a das respectivas Provincias e
Distritos, com apoio das Organizacbes ndo Governtmse (atualmente, atuam em
Mocambique 330 ONG), intervindo em diversas areagrdstacdo de servicos no ambito dos
diferentes programas, em destaque, aconselhamebte saude sexual e reprodutiva para
adolescentes e jovens, aconselhamento individuaktagem para o HIV, distribuicdo de
preservativos, facilitacdo ao acesso a cuidadoscal, testagem e prevencdo das DST,
cuidados pré-natais as adolescentes gravidas jataeeto familiar (Tabelas 9 e 10).
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Tabela 9 Distribuicdo de GATYV por provincias em 2003 ejgcées de novas unidades para 2004. Mogambique,
2003

Provincia Populacdo |GATV Criados em 2003 GATYV a criar em 2004 N° hab./GATV
Cabo Delgado 1.560.000 1 3 390.000
Niassa 941.000 3 4 134.000
Nampula 3.485.000 3 4 498.000
Zambézia 3.560.000 3 7 356.000
Tete 1.424.000 10 6 78.000
Manica 1.244.000 10 1 113.000
Sofala 1.549.000 14 9 67.300
Inhambane 1.364.000 6 3 151.000
Gaza 1.300.000 11 3 93.000
Maputo Provincia 1.039.000 11 5 65.000
Maputo Cidade 1.059.000 8 5 81.000
Total Pais 18.525.00 80* 50 143.000

*Total deGATYV Cléssicos
Fonte: PEN I1(2005-2009)

Tabela 10 ONG registradas n€ountry Response
InformationSysten{CRIS). Mogcambique, 2005

Provincia Numero de Organizacdes
Cabo Delgado 25
Niassa 23
Nampula 53
Zambézia 18
Tete 22
Manica 45
Sofala 56
Inhambane 63
Gaza 14
Maputo Provincia 6
Maputo Cidade 5
Total Pais 330

Fonte: PEN Il (2005 — 2009)

Os Planos Estratégicos Nacionais (PEN) contra d$IVA enfatizam a necessidade
de se testar os pacientes hospitalizados. Denggaryaes a que se submetem estes pacientes,
inclui-se o teste anti-HIV (desde que ndo hajasaquor parte do paciente em realizar este
teste). A carga viral e a contagem de células COED8+ séo utilizadas no monitoramento
dos pacientes em uso de anti-retrovirais. Este tmm@amnento esta, muitas vezes, a cargo dos
GATV e algumas ONG envolvidas no combate ao HIVAID
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A tabela 11 lista alguns medicamentos anti-reteawirdisponiveis, e respectivos

precos vigentes em Mocambique, até entdo (20@&xrgd do setor privado.

Tabela 11 Medicamentos anti-retrovirais disponiveis em Molgmue, 2004

Inibidores Nucleosideos da Transcriptase ReversaNRTI)

Preco

Zidovudina (AZT)

680.520 Mts (60 cap/300mg)

Lamivudina (LAM, 3TC)

387.500 Mts (60 cap/150mg)

Cambivir (AZT+3TC)

1.165.000 Mts (60 cap)

Stavudina (d4T)

300.000 Mts (60 cap)

Inibidores Nao-Nucleosideos da Transcriptase Revea
(NNRTI)

Preco

Efavirenz

915.840 Mts (30 cap/200mg)

Nevirapina (NEVIPAN)

503.000 Mts (60 cap/200mg)

Inibidores da protease (PI)

Indinavir (CRIXIVAN) 862.500 Mts (60 cap)
Saquinavir-capsules
Abacavir 2.800.000 Mts (300mgQ)

Terapia tripla

Lamivudina 150 mg, Nevirapina 200 mg, Stavudinar®p
(TRIVIRO 30)

Fonte: MISAU/UNAIDS (2004)

Preco

657.000 Mts (60 cap)

Em 2004, o MISAU introduz o tratamento publico aetroviral (TARV) gratuito ao
nivel nacional. Com este tratamento, segundo o Stiro, reconhece-se a necessidade
fundamental de integrar a prevencao de HIV/SIDAassisténcia para pessoas vivendo com
HIV/SIDA, o que tem resultado numa expansao comsiste sustentavel no acesso aos anti-
retrovirais, como previsto no Plano Estratégicoidlz de HIV/SIDA. Naquele mesmo ano,
iniciou-se a distribuicdo dos primeiros medicamsraoti-retrovirais para todas as Provincias,
e cerca de 6.500 pessoas foram beneficiadas at@ladd ano (MISAU, 2005). Segundo a
United Nation Population FundUNFP, 2005), a aplicacdo do programa TARV em
Mocambique apresentou maiores desafios no que elkpeito a recursos humanos
tecnicamente qualificados e capacidade institutiona

Em Maputo e Beira, utiliza-se o método ELISA (Geps, BioRad) como rotina nos
Bancos de Sangue. Nas demais regides do paistaentreos 109 bancos de sangue la
sediados utilizam o teste rapido “Determine®’. Eodds os bancos de sangue, as amostras
que forem submetidas ao teste rapido ou ao ELI®Assémetidas a teste de confirmacao
(UniGolg ou Trinity). Se os resultados forem distzortes, o sangue que seria transfundido é

descartado.
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O critério biolégico para inicio do tratamento emtarizacdo da eficacia dos testes
para HIV/SIDA exige recursos laboratoriais ndo digpeis no pais até 2001. Sdo exemplos
desses recursos, os laboratorios de contagemald@es CD3, CD4 e CD8 dos linfocitos, de
verificacdo da razdo CD4:CD8, da carga viral e elget de sensibilidade por tipificacao
genética viral. Por outro lado, a experiéncia jétente na execucdo dos inquéritos sero-
epidemiolégicos no pais e no diagnostico laborattatas amostras dos casos clinicamente
suspeitos de SIDA, permitiram garantir a factilzitlé de um sistema nacional de envio das
amostras de soro. A execugdo destes exames, rextmoadb SNS, pela sua complexidade e
custo, ficou limitada aos hospitais centrais prowmis do pais. Todavia os laboratérios
privados que demonstram qualidade técnica exigidiemp igualmente realizar estes exames.
Desse modo, esse sistema serviu de modelo pararipogixpansao de outros servigcos de
diagnosticos o que antes estava limitado a cidaddaputo.

Todas as consultas, testes de CD4+ e medicameatdd|V, que antes estavam a
cargo da iniciativa privada, sdo hoje oferecidasisto zero aos pacientes sob administracéo
do Sistema Nacional de Saude (SNS). A Tabelaid@imina o destino das amostras para
teste de CD4+ e respectivos custos, relativos aimdme em que o sistema de laboratério

estava exclusivamente a cargo da esfera privada.
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Tabela 12 Lista de laboratérios privados que realizam tedeeCD4+, CD8+ e/ou carga viral em
Mocambique, 2003

Parceiros do
Provincia | Local Horario Custo MISAU/Observacdes
Hospita Central de Maputd:00 — 17:00, 3.000.000 Mts Comunidade Santo Egidio
Laboratério de Clinica da
Sommerschield 24 Horas USD 154 Envio das Amostra para a
Tel: 21-49392/4 Africa do Sul
LAC Lda Laboratério Envio das Amostra para a
Tel: 21-300026. 3.810.000 Mts Africa do Sul
Laboratorio de Faculdade
de Medicina 3.000.000 Mts
Tel: 82-3164080 Privado
1.000.000 Mts (~USD 40)
Maputo Clinica Cruz Azul Av. contagem de CD4
Karl Marx,
Tel: 21-305146 2.000.000 Mts (~USD 80)
Contagem de carga viral Privado
SA Rand 300 (~ $ 40)
Clinica Bethesda e Clinica contagem de CD4
Masana, Privado
Av. 24 Julho SA Rand 300 (~$100) Envio das Amostra de CD4 e
contagem de carga viral carga Viral para Africa do Sul
~USD 27.50 contagem de
Clinica Sueca CD4 Privado
Av. Julius Nyerere Envio das Amostra de CD4 e
~USD 150 contagem de cargaarga Viral para a Africa do
viral Sul
Sofala Hospital Central de Beira| 8:00 —17:00 3.000.000 Mts Comunidade Santo Egidio

Fonte: UNAIDS (Abril de 2003)

A perspectiva do SNS em parceria com organizac@@sgavernamentais, que
participam de forma ativa e progressiva na expads&ocuidados e tratamento segundo 0s
planos é de que essa iniciativa resulte em melbhalidade de vida para as pessoas vivendo
com HIV/SIDA. Prevé-se a integracdo desses servapss demais componentes da rede
assistencial, que compreende os cuidados aos doateenados e a assisténcia domiciliar
(MISAU, 2005).

A resposta a Epidemia, nestes ultimos anos, venlosesnfigurada sob varios planos
do governo, apds longo tempo centrada em um Uity governamental e nas entidades
civis representadas pelas ONG. Assim, pouco a pautms setores governamentais do pais
comecgaram a tracar seus planos para o combate /&SIBWY. O ministério da Juventude e
Desporto (MJD) trabalha no ambito da promocéo,gne&io e de cuidados.

O MJD (2000), no seu Plano Operacional para o HIWAS reconhece o impacto do
HIV/SIDA na destruicdo do capital social e na (@gsranca sécio-econdmico das familias e

das comunidades. Este documento € o resultado ideséminarios conduzidos pelo MJD
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baseado nas estratégias de alcancar jovens fiscdéa e emana de uma visdo comum sobre
0 que é requerido para desenvolver a competénamateria referente a SIDA nas areas da
Juventude e Desporto, com os parceiros, e, encplart com relacdo a juventude fora da
escola e suas redes sociais. O plano desenhadagpanmplementacdo do pacote minimo de
atividades essenciais para prevencéo identificadd8NC DTS/HIV/SIDA. Estdo dentro do
mandato e atribuicbes do MJD:

- promocao da venda e uso de preservativo

- educacao de pares em sexualidade para mudancamgertamento

- video, drama e teatro

-referéncia para tratamento das DTS

- referéncia para aconselhamento confidencialte teguntario

- referéncia da juventude fora da escola para og;esrda Saude

- fortalecimento do poder de negociacao sexual ndisamas com idade reprodutiva

- mobilizacdo das comunidades, ligadas aos gruplograveis prioritarios.

Visando a reducdo de impacto do HIV/SIDA, o MJDIgea as seguintes atividades
incluidas no seu mandato e atribuicdes:

- aconselhamento confidencial e teste voluntario

- aconselhamento sobre o uso do preservativo

- visitas domiciliares a pessoas ou familiaresaafi@$ pelo HIV/SIDA

- formacéao vocacional

- atividades de geracéo de recursos

Até 2000, trés grandes projetos foram iniciado$®, aocoordenacdo do MJD, com
enfoque na prevencao de HIV/SIDA entre jovens fd@maescola, geracdo de empregos e
desenvolvimento de micro-empresas (MJD, 2000).

O Ministério da Agricultura e Desenvolvimento Ru(®ADER), juntamente com o
Conselho Nacional de SIDA (CNCS), ONUSIDA/UNAIDSvérios orgaos bilaterais de
ajuda, identificou a necessidade de assisténciaeiro HIV/AIDS e de uma melhor
compreensao dos vinculos entre HIV/SIDA, segurargianentar e nutricdo no
desenvolvimento rural multissetorial e em estrai®ge programas no setor agricola
(ILO/AIDS, 2004).

O Programa Nacional de Combate as DST/SIDA, criado 1988, tenta deter a
disseminacdo do HIV mediante atividades educacorapreventivas, de modo a mudar
comportamentos de alto risco através da distribuigdestimulo ao uso consistente de

preservativos (HIV/AIDS Country profile: MozambiquEd96). Pecas de teatro e programas
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de radio e televisdo vém sendo utilizados de modalcancar parcela expressiva da
populacao.

A integracdo de educacdo sexual e a informacdo 8€&/AIDS nos curriculos
escolares nas séries primaria, secundaria e uiiades foi implementada pelo Ministério da
Educacdo de Mocambique. O Ministério de Saulde, ajnente com os doadores,
principalmente a Unido Européia, procuram desemvalma estratégica nacional no contexto
do SNS, de cuidados primarios de saude (HIV/AID8r@y profile: Mozambique, 1996).

Segundo o Inquérito Nacional sobre a Prevencédo @A SINPS, 1995), o
conhecimento do HIV/SIDA é quase universal em Mduggoe, com 97% da populagédo
sabendo reconhecer a SIDA como doenca transmitiglaanente. E também elevado o
conhecimento de dois ou mais meios de prevencad\d(SIDA (cerca de 85%), com 89%
entre os homens e 81% entre as mulheres. Propsigéiancialmente menor (61%) de
entrevistados sabia citar corretamente os meipsedencao de transmissao sexual do HIV.

O Servico Internacional para a Populacdo {#'SIconduziu, em 1995, um inquérito
CAP (Conhecimentos, Atitudes e Praticas), em Modggne) e concluiu que 45% dos
entrevistados eram capazes de citar duas formpeedencéo da transmissao sexual do HIV.
As provincias do centro do Pais registraram os onethpadrbes de informacédo acerca da
prevencdo, com niveis decrescentes de informagéprégda entre as provincias do Sul e, do
Norte. As provincias de Inhambane e Gaza, no Spldk registraram 0s niveis mais baixos
de conhecimento, particularmente entre as mulherapenas 40% e 46%, respectivamente,
das entrevistadas, foram capazes de citar duas$aimprevencao.

Como parte de uma atividade abrangente de com@qaara a melhoria da situacéo
de DST/AIDS, o PSI Iniciou trabalho aearketingsocial dos preservativos da marca JEITO
em abril de 1995. Foram aplicadas técnicamdeketingna analise, planejamento, execucao
e avaliacdo de programas concebidos com o propd@stanfluenciar a mudanca de
comportamento voluntario do publico-alvo como fordegamelhorar o seu bem-estar social e
pessoal (MISAU, 1995). As vendas e a distribuic@opdeservativos da marca JEITO se
iniciaram em 1995, acumulando, até o final de 1988is de 23 milhdes de preservativos
vendidos. Desde o inicio do projeto até janeirol@@7, a distribuicdo estava limitada a
alguns locais, mas, subseqiientemente, o prograreapsediu, de modo a obter um nivel
nacional de distribui¢do, principalmente nas awebanas e peri-urbanas (MISAU, 1998).

1% Sjgla em Inglés (Population Services Internatipnal
! Organizacdo sem fins lucrativos com sede em Washin- EUA, lider mundial enMarketing
Social, com projetos em mais de 60 paises, nostiheates.
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O preservativo JEITO esta hoje posicionado juntpopulacdo-alvo ndo somente
como um instrumento de prevencdo de doencas, mémEta como uma escolha positiva de
estilo de vida. Jeito significa estilo, destrezambgosto e pode ser usado para estimular
expressdes de duplo-sentidos, tais como: “viver ta’, “s6 com jeito”, e “encontra com
jeito”. O slogan do produto “s6 com jeito” esta gamente disseminada na radio,

conscientizando a populagéo a respeito da marcaAM) 1998).
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CAPITULO Il - Justificativa e Objetivos

A presente dissertacao se mostra relevante emrdaci e em funcdo da magnitude e
gravidade da epidemia de AIDS/SIDA na Africa sulisaa, especialmente em Mogambique.
Além disso, devido as crises supramencionadas hit@aa sociedade, governo e economia
de Mocambique, o pais, ora redemocratizado e digrguerras e de conflitos armados, carece
de documentos sobre sua histdria contemporaneaspetial sobre os graves problemas que
afetam a saude publica, como a AIDS/SIDA, a malduias doencas diarréicas. Sistematizar
dados até entdo dispersos referentes a AIDS/SIDAostra essencial nesse sentido.

As consequéncias e os impactos decorrentes deglamép que incluem dramas
sociais como a orfandade e a desestruturacdo sdeialma sociedade que vive as
dificuldades e contradicbes do pos-guerra, vém atemalizando em um sem numero de
mortes e pessoas gravemente enfermas.

Em Mocambique, como em outros paises da Africaasul@sa, a subestimacio da
magnitude da epidemia é bastante provavel, ndoesdind ponto de vista estritamente
epidemiolégico e estatistico, mas também aos albgsiblico leigo. Muitas pessoas nem ao
menos chegam a ser diagnosticadas como sendo teacievendo com SIDA/AIDS ou, ao
menos, infectadas pelo HIV. Como mencionado, indseasos clinicos avancados passam
por periodos de aparente laténcia, sem sintomascadi evidentes, ndo levantando a
suspeicdo diagndstica de HIV/AIDS.

As tendéncias da epidemia em Mocambique, assim csnpadroes comportamentais
potencialmente associados a aquisicdo da infecgf@oHlV e sua eventual transmissdo no
contexto mogambicano continuam, em larga medidaatdecidos e pouco estudados.

A presente dissertacédo se prop0e a descreverrasppis tendéncias da epidemia no
tempo e no espaco social, cultural e econémicoais, Pais este onde tudo estd em constante
movimento e transformacéo (por exemplo, o desemelto econdmico acelerado no pos-
guerra, a redemocratizacdo e as migradpesn funcéo da busca do bem-estar, de uma vida
digna para os seus cidadaos e da constru¢do deagéa moderna e democratica.

Esta dissertacado procura inserir a descricdo ddeepa no quadro mais amplo da

historia de Mogcambique, nos anos poés-independ@ngds-guerra guerra civil, fornecendo ao

12 As migragdes forcadas pela busca do emprego ercimnéo interior para as grandes cidades, e dogma
outros paises.
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leitor interessado, seja ele um cidaddo mo¢ambicanado, informacdes epidemioldgicas
atualizadas e contextualizadas.

Com isso, pretende-se trazer subsidios para osgonag de controle da epidemia em
curso, para a promocao da saude e prevencdo das;deE pelo HIV, diagnéstico e
tratamento dos pacientes adoecidos, treinamerdpacitacdo dos recursos humanos locais e
contribuir em alguma medida para as iniciativas discentralizacdo da assisténcia
especializada, ampliando a rede de atendimentopeasnas vulneraveis (sob risco) e pessoas
vivendo com HIV/AIDS. Isso pode soar como ambiciéagerada do seu autor e seu trabalho,
mas cabe ressaltar que em um quadro de absol@ac@arde informacgfes sisteméticas é
sempre necessario dar um primeiro passo, aindétgbeante.

[11.1.0bjetivo Geral

Descrever as principais tendéncias da epidemia BEAHDS em Mocambique,
enquanto um dos principais problemas de saudegadlb Pais, buscando reconstruir, no
tempo e no espaco, a evolucdo da epidemia e astadpoal a mesma. Isto é feito com base
na revisdo da literatura pertinente e na analiseimfarmac6es disponiveis no Sistema da
Saude em Mocambique. Objetiva-se, antes de tudejace contrastar (do ponto de vista
historico e estrutural) o impacto dos diferentesbf@mas enfrentados pelo pais ao longo das

trés ultimas décadas e a dindmica da epidemianiadoe

[11.2. Objetivos Especificos

# Descrever o perfil demografico e geografico dautecdo mogambicana na sua
relagdo com a epidemia de HIV/AIDS,;

# Contribuir para um melhor conhecimento da dinaneico impacto da epidemia no
Pais;

# Contribuir para a revisao e eventual reformulad@oliticas e programas hoje em
curso, de modo que elas sejam mais eficazes eraloiente apropriadas no combate a

epidemia em Mocambique.
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CAPITULO IV - Métodos

Para alcancar os objetivos propostos serd realizadestudo descritivo, baseado em
dados de registros secundarios, como Boletins eypddiégicos, Inquéritos demograficos e de
saude da populacdo mogcambicana.

O projeto compreendeu trés etapas:

1. Descricdo da situagdo politica, socioecon6micatu@ll e da Saude Publica de
Mocambique a partir da busca, compilacdo e andieselocumentos oficiais e de
pesquisas realizadas no Pais;

2. Descrigcao das iniciativas passadas e em cursordgsafas de Luta contra a Sida de
Mocambique;

3. Andlise de dados sistematizados pelo MinistérioSdade (MISAU), a partir dos

servicos de Aconselhamento e Testagem Voluntario

Fase 1

Inicialmente foram compiladas e analisadas infoGeageferentes a situacao politica,
socioecondmica e de Saude Publica de Mocambiquarta da consulta de documentos
oficiais, revisédo bibliografica de publicacbes soblocambique, revisdo dos dados referentes
aos inquéritos Demografico e de Saude (IDS), de7 1®%e 2003, além de Relatérios e

demais estudos realizados no Pais.

Fase 2

Posteriormente, foi sistematizado o historico dacéio da Comissdo Nacional do
Sida, da implementacdo de Programas de CombateacSida em Mocambique. Foram
compilados e analisados, para tal finalidade, datbslocumentos oficiais, como aqueles
resultantes dos “Programa-resposta’ epidemiolégiessorganiza¢cdes governamentais e nao-
governamentais que atuam no pais.

Para descrever a implementacdo de programa de t®n@dbaHIV/SIDA em
Mocambique foram consultados os seguintes documemtanos Estratégicos Nacional
(PEN) dos anos 1988-1990, 2000-2002 e 2005-200tiBs Epidemioldgicos referentes ao

mesmo periodo.
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Fase 3
Nesta fase foram analisados os dados secundariasmdbanco sobre HIV em

determinadas regides de Mogcambique.

IV.1.LimitacGes do estudo

O estudo se ressentiu sobremaneira das limitag&esnites a (in)disponibilidade de
bancos de dados abrangentes, referentes a sitdagi®S/SIDA em Mocambique, ao longo
do periodo sob anélise (1986-2003).

Na impossibilidade de coletar dados primdfiopensamos em trabalhar com bancos
de dados secundarios tendo como referéncia o MIS&Wjrgdo onde, supostamente,
encontrariamos um banco secundario de abrangéacianal. Mas tais expectativas néo
foram alcancadas, pois existe, de fato, um bancabdengéncia nacional, mas com dados
inconsistentes, isto €, sujeitos a inumeras fld@escreferentes a fonte e qualidade das
informagdes. Ainda assim, a despeito das incomsisteé do referido banco, uma ampla
sequéncia de exigéncias burocréticas tornou slisagéio impossivel, na prética.

Dada a indisponibilidade do banco nacional de pedpde do MISAU, buscamos
colaboracdes com instituicdes parceiras do MISAUCoonbate a SIDA em Mocambique.
Somente através do Centro de Investigacdes Opereaside Beira (CIOB), obtivemos um
banco de dados relativo aos Servigcos de Atendimeni@stagem Voluntario (ATV), de
abrangéncia provincial.

Bancos de dados desta natureza apresentam linstpodsistematizarem informacdes
exclusivamente de voluntarios (Que podem ou naansdivados a comparecer aos Servigcos
em funcdo de questbes de cunho pessoal ou fanailiaa, partir do estimulo a testagem por
parte de diferentes meios de comunicacao) estameree da cobertura desses servicos e do
acesso efetivo aos servicos de ATV frente a demanda

A disponibilizacdo de um banco consistente, deng@acia nacional, de casos de
AIDS/SIDA, em Moc¢ambique, em muito facilitaria aeexcéo deste estudo, permitindo
analisar de forma valida as caracteristicas espagiflo Pais e sua populacéo, potencialmente

13 E essencial contar, na criacdo de bancos de gaodrios, com recursos financeiros e dilatado
periodo de tempo para o trabalho de campo, o quea@ostrou possivel, especialmente em funcéo
dos custos de passagens e diarias e do tempo &gegssa concluir investigacdes dessa natureza, no
contexto de um curso de mestrado
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relacionadas a dindmica da epidemia local. Portar@o resta davida de que as limitacbes
aqui relatadas, ndo devem ficar no plano das gsiexdamdurias, mas sim sinalizar,

claramente, que em Mocambique se fazem necesgétiodos mais aprofundados, a partir do
pleno acesso a bancos de dados de boa qualidadedeia um melhor conhecimento da

dindmica de AIDS e os respectivos fatores.

IV.2.0 Banco

A coleta dos dados que compdem o banco de dadzsdi na presente dissertacao
se baseia na aplicacdo sistematica de ficha empecifue consta em anexo da presente
dissertacdo (anexo 1), contemplando basicamentdévea socio-demograficos e dados
referentes ao diagnostico soroldgico do cliente.

Os dados sob analise foram coletados no periodpre@mdido entre janeiro de 2002
a fevereiro de 2006. Os dados disponiveis restateste periodo sdo fundamentais a uma
melhor compreensdo da dindmica atual da epidemiauemdos seus epicentros, em

Mocambique.

IV.3.Servicos de ATV

Os Servicos de ATV estédo localizados e atuam emaMb@ue em varios lugares do
pais, sob a denominacédo de Gabinetes de Aconseit@sre Testagem Voluntario (GATV).
Cada GATV conta com uma equipe de conselheirosatless, que prestam servicos de
aconselhamento pré e pos-teste. A testagem pat® @ Ebonfidencial e anénima (utilizando
habitualmente testes r4pidos), e os conselheimsu@m assistir o cliente na interpretacdo
dos resultados e fornecer-lhes apoio emocional apésultado.

Existem 5 (cinco) modalidades de GATV:

- O GATV Classico € aguele que recebe basicamentantémlos que

pretendem saber o seu status soroldgico.

- O GATV Satélite é o que funciona apenas 1 ou 2 @asim dado distrito,

em um mesmo local. Os conselheiros vao regularmeente determinado
local e procedem ao aconselhamento e a testageracalelo com a

autorizagdo da direcdo distrital da Saude. As §ictia registro de dados
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referentes a estas unidades satélites sao incdgsoea sistema de dados de
um GATV Classico (proximo ao GATV Satélite).

- O GATV/PTV é exclusivamente dedicado a testagemrmuadiberes gravidas.
Trata-se de um GATV que funciona no ambito do mogr de Prevencéo da
Transmisséao Vertical (PTV).

- O GATV/SAAJ é exclusivamente dedicado aos joveos) @ades entre 10
e 24 anos. Trata-se de um GATV que funciona no @nds Servigos
Amigos dos Adolescentes e Jovens (SAAJ).

- Os GATV que funcionam dentro dos Hospitais e outradades de saude e
trabalham com aconselhamento junto a clientelaadessidades (internada
ou ambulatorial). Este tipo de servico é integrémon atuacao conjunta de
conselheiros, médicos e outros profissionais ddeja® resultado do teste é
sigiloso, mas ndo confidencial, ja que o pacierdelévar o resultado ao
médico responsavel.

Cabe observar que as fichas preenchidas nas dédsremdalidades de GATV séo

tabuladas e integradas as planilhas de dados do¥ @lassicos.

A presente dissertacdo sistematiza dados referamegulacdo da Provincia de Sofala
se apresentaram aos servicos de GATV no perioderi@amiente citado compreende
individuos residentes em 5 (cinco) distritos. Osbatos relacionados a esse grupo de
pessoas, no banco, foram distinguidos por sexarffeaimasculino) e idade.

O status sorologico (o resultado do teste realizedpela ocasido) foi definido como:
positivo, negativo, indeterminado, além de “senormfacdo”. O status “sem informacao”
corresponde, basicamente, a desisténcia do testeetmnao processo de aconselhamento de
testagem, jA que estes sdo realizados apO0s acameeito pré-teste com o conselheiro,
acompanhado do preenchimento da ficha de coletmeMe o resultado conclusivo é
preenchido apds o resultado final. O motivo dec#alfdo do teste refere-se as razbes do
pedido de sorologia por parte do solicitante (0 qompreende ndo apenas 0s voluntarios,
como também as indicacfes por razdes médicas).

As categorias analisadas foram: demanda esponfanes-natal (programa de

prevencdo de transmisséo vertical); para informaedsoal do status sorolégico por provavel

“sto ¢ individuos que se submeteram ao teste taslansem indicacdes clinicas aparentes ou para
documentacédo
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exposicdo sexudl além de tipo de atendimento em que os casos Y@AHDNS foram

classificados em originario de atendimento hosgpitaii na&°.

IV.4.A Provincia de Sofala, localizagdo geogréfica

A provincia de Sofala encontra-se na regido Cetr®ais, tem uma area de 68.018
km2 e uma populacéo de 1.289.390 habitantes (a4897), sendo 1.582.000 o numero de
habitantes projetado para o ano de 2004, de aamahoo Instituto Nacional de Estatistica
(INE, 2004). A sua capital é a cidade da Beira, djgta cerca de 1190 km, a norte, da cidade
de Maputo (capital de Mogcambique). A Provincia ektédida em 12 (doze) distritos, além
da cidade da Beira (Tabela 13 e Mapa 3). Os distr#do basicamente compostos de

ambientes rurais.

Tabela 13 Distribuicdo da
Populacdo da Provincia de Sofala
por Distrito, 2004

DISTRITO | POPULACAO
Beira Cidade 544,535
Buzi 146.171
Caia 90.973
Chemba 44.740
Cheringoma 18.103
Chibabava 66.904
Dondo 167.834
Gorongosa 89.475
Machanga 44.363
Maringue 62.634
Marromeu 70.845
Muanza 13.447
Nhamatanda 188.727
TOTAL 1.548.751

Fonte: MISAU (2004), Simp (2003)

1% |sto &, situacdo em que é referida suspeita datcosexual sem protecéo (situacdo de risco) ou
quando havia indicag¢des clinicas e/ou doentes.
1® Referido por profissional da saudde.
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Mapa 3. Mapa da Provincia de Sofala
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O periodo 2000-2003 caracterizou-se, na Provirei@afala e no Pais como um todo,
por varias realizacdes com o objetivo a melhoriacEsso e qualidade de servigos prestados,
cabendo destacar a ampliagdo da rede sanitariavéatrda reabilitacdo, ampliacdo e
apetrechamento das Unidades Sanitarias, assim aonathoria das condi¢des de habitacéo e
de trabalho dos profissionais de saude (MISAU, 2004

Neste periodo, na Provincia de Sofala, segundadrelado MISAU (Direcdo de
Planificacdo e Cooperagdo), os principais indicaslale recursos e bens em Saude estavam
distribuidos por um total de 162 Unidades Sania(i#S) (correspondentes a 13,1% do total
de US do Pais), conforme representado na Tabela 11998 leitos hospitalares
(correspondente a 12,1% total do pais) e 1.608dnados (correspondente a 10,3% total de

leitos do pais).
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Tabela 14 Distribuicdo da populacdo da Provincia de Sofala istrito, distribuicdo de
Posto de Saude (PS), Centro de Saude (CS), HesRitaais (HR) e Hospitais Provinciais

(HP), 2003

DISTRITO |POPULACAO PS CS HR HP TOTAL
Beira Cidade 544585 9 9 1 19
Buzi 146.171 11 10 1 32
Caia 90978 1 7 8
Chemba 44740 6 3 9
Cheringoma 18.103 2 4 1 7
Chibabava 66.904 1 10 1 12
Dondo 167.834 6 6 12
Gorongosa 89.475 6 10 16
Machanga 44,363 1 6 7
Maringue 62.634 2 3 5
Marromeu 70.845 12 3 1 16
Muanza 13.447 9 3 12
Nhamatanda 188.7p7 6 10 1 17
TOTAL 1.548.750 72 84 5 1 162

PS = Posto de Saude; CS = Centro de Saude; HR =tdld’pral; HP = Hospital Provincial
Fonte: MISAU (2004), Simp (2003)

Segundo dados do INE (2004), a situacdo socioecoadi Provincia de Sofala pode
se caracterizar pelos seguintes indicadores: boitéo para o Produto Interno Bruto (PIB)
de Mocambique de 9%; indice de Desenvolvimento Huwme periodo sob analise de 0,29;
Taxa de Pobreza Absoluta de 47,2%; populacdo qoaispunha de agua potéavel 52,9%;
Taxa de Analfabetismo de 46,5; principais atividadecondmicas no comeércio,
correspondendo a 35,9% da producdo local de bemsereadorias, no transporte e na
comunicacao, correspondendo a 14,4% do total, nau#tgra 12,2% e 40% em atividades

nao especificadas.

IV.5.Perfil epidemioldgico da Provincia de Sofala
Segundo o MISAU (2004), o quadro epidemiolégicdPdavincia no periodo de 2002

a 2003 apresentou tendéncia variavel no que dieitesas diferentes doencas de notificacédo

obrigatoria, especialmente malaria, meningite réias e disenterias e sarampo.
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Ao longo do periodo sob andlise, as notificagbesndeos casos de maléria
apresentaram tendéncia ascendente, tendo pass&ity @28 casos, notificados em 2000,
para 456.015, em 2003, o que representou aumerialea de 84,4% (MISAU 2004).

Em 2003, foram notificados 421 6bitos devido a malé complicacdes associadas,
contra 495 ébitos registrados no ano anterior (REyerindo uma ligeira redugéo da taxa de
mortalidade. As sindromes diarréicamtinuaram a apresentar prevaléncia elevada (M|SAU
2004). Comparando os dados referentes aos ano80flee22003, segundo o0 Relatério do
MISAU (2004), constata-se um aumento da ordem dB%3lde casos registrados. Cabe
observar que a Provincia é constantemente asgodaidaurtos de célera, com média de 4000
casos a cada surto. Os 6bitos decorrentes destgaltmalizaram 16 em 2002, contra 21 em
2003.

Observa-se um incremento progressivo do numero a®osc registrados de
SIDA/AIDS na Provincia de Sofala, tendo sido notifios 1169 casos em 2000; 1048 casos,
em 2001 (ou seja, decréscimo transitorio); 1598s;aam 2002; 1812 casos, em 2003 (Tabela
15). Ainda na Tabela 15, pode-se observar tamb#&mremento progressivo das notificacdes
das demais infec¢des sexualmente transmissivédi} ifEsProvincia.

Em virtude das limitagdes mencionadas, referentasbartura, acesso e consisténcia
das informacdes, ndo é possivel afirmar que, age #hbas as epidemias, de AIDS/SIDA e
das demais IST estejam experimentando incrementbpm® o incremento, em paralelo, e
segundo tendéncias, grosso modo semelhantes elD®/FADA e demais IST, sugira
fortemente que sim, que se trata de dados quéerafl@o menos parcialmente, uma dinamica

epidemioldgica real.

Tabela 15.Evolucdo da notificacdo de casos de AIDS e
demais Infeccdes Sexualmente Transmissiveis (1S)/lia
Provincia de Sofala, 2000-2003

CASOS
200( 2001 2007 2003
AIDS 1.169 1.048 1.598 1.812
IST/ITS 44.082 46.219 47.839 56.901

Fonte: MISAU (2004)

O Relatério do MISAU (2004) destaca, entretant@® guotre os anos de 2000 a 2003
registrou-se uma melhoria da capacidade diagnaséisainidades localizadas na Provincia de
Sofala, como resultado da abertura de novos GATtaRto, € possivel atribuir parte do
incremento da AIDS/SIDA e demais IST a um maiolsaoeaos recursos de testagem e a uma
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maior precisdo do diagndstico em Gabinetes melharethados e que contavam com pessoal
treinado.

A partir do banco dos GATV destacamos, entre outrzmiaveis que nos
proporcionam informacdes sobre HIV/AIDS, discrindaapelo status soroldgico e perfil
sécio-demografico dos individuos testados.

As tabulacbGes foram definidas através das mensesad® frequéncias e respectivas
porcentagens, além das representacdes graficavadi@seis sob estudo no periodo. A
distribuicdo dos dados ao longo do tempo nos piissiisualizar as tendéncias da epidemia

nas suas possiveis relagbes com determinantesssocia
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CAPITULO V - Apresentacéo e Andlise dos Resultados

A seguir, sdo apresentados o0s resultados e a pondente analise descritiva da
situacdo da AIDS/SIDA na Provincia de Sofala. Ediedos foram coletados nos GATV de
todas as modalidades, em operacdo na ProvinciaofidaSpromotores de servigos de
aconselhamento e testagem em voluntarios, em pesiegferidos por profissionais de saude
ou em mulheres gravidas provenientes do Programaasesmissao Vertical.

S&o apresentados a seguir os dados referentesiadopgue vai de janeiro de 2002 a
dezembro de 2005, periodo em que a epidemia secagre Provincia de Sofala, e que
merece, portanto, uma apreciacdo mais detalhadao@e 2006 nao foi incluido devido ao
fato de que as informagdes referentes a este amt@avam-se, quando do levantamento de
dados, a uns poucos meses.

As seguintes variaveis foram selecionadas e tahsladexo; idade; nivel de
escolaridade; razao principal da visita (a0 GATS®; teve (ou ndo) DST nos ultimos 12
meses; uso de preservativo na ultima relacdo;csituaonjugal; e local de residéncia. As
idades foram agrupadas em cinco faixas, a salikt; 05-29, 30-49, 50-64, 65+ (65 anos ou
mais anos de idade). Foram utilizados nas tabuagésoftwaresEpi Info versdo 3.3.2 e
Excel.

No periodo de quatro anos, sob andlise, foramtradss 57.434 individuos do sexo
masculino e feminino (Tabela 16), dos quais 15(P®8]5%) apresentaram sorologia positiva
e 41.488 individuos (72,6%) sorologia negativa.deais resultados foram indeterminados
(417 amostras), além de casos “sem informacao” {B®iduos, que, supostamente, ndo
chegaram a fornecer amostras de sangue, tendadeagtenas aconselhamento pré-teste)
(Tabela 17).

Podemos observar na Tabela 17 que a diferencaveel@ numero de individuos
positivos e negativos no primeiro ano (2002) erd:deou seja, o0 numero de individuos que
foram diagnosticados como positivos (ou, mais peenente, soro-reagentes para a infeccao
pelo HIV) era, aproximadamente, quatro vezes menorelagédo ao de individuos negativos
(ou seja, ndo infectados pelo HIV).

A diferenca entre o namero de individuos positigosegativos torna-se menor nos
anos seguintes, principalmente em 2003 e 2005, anogjue 0 numero de individuos

positivos corresponde a aproximadamente metade)(@0%Umero de individuos negativos.
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Tabela 16 Distribuicdo das amostras
discriminadas por sexo. Provincia de
Sofala, Mogambique, 2002-2005

SEXO N %

Masculino 19999 34,8
Feminino 37419 65,2
Sem informacgédo 16 0
Total 57434 100

Tabela 17 Distribuicdo das amostras, em nimero (e porcentagorrespondentes a distribuicédo
anual de resultados por status serologico), segwamio de realizacdo dos exames e status
soroldgico para o HIV. Provincia de Sofala, Mocagmiei, 2002-2005

Ano
2002 2003 2004 2005  2002-2005

Resultado do Teste N N N N N (%)

HIV + 205 3121 5963 5842 15131 (26,3)
HIV - 819 7041 17969 15659 41488 (72,2)
Indeterminado 8 63 187 159 417 (0,7)
Sem informagé&o 2 32 101 263 398 (0,7)
TOTAL 1034 10257 24220 21923 57434 (100)

N = ndmero de individuos que procuraram os sendgo8TV
N(%) = nimero e percentagem de individuos que papam servicos de ATV

E possivel concluir que o atendimento nos servigis ATV aumentou
substancialmente ao longo do periodo, seja em éudgdima melhor cobertura e acesso, seja
em funcdo de um agravamento da epidemia na PravieiSofala, seja ainda por uma
combinacdo de ambos os fatores, isto €, um aunwsgodemandas por testagem num
contexto de agravamento da epidemia, mais adeq@udematendida pelos GATV
disponiveis, em funcédo do aumento da coberturarefar acessibilidade.

Da mesma forma, a maior proporcdo de individuostipos, frente aos individuos
negativos, em anos recentes, provavelmente reffatecombinacdo de fatores, que inclui o
efetivo agravamento da epidemia na Provincia e mna@iar demanda de testagem por parte
dos individuos sob maior risco, provavelmente devadmaior conscientizacdo acerca da
epidemia por parte da populacdo da Provincia. Rebveente, tal aumento da demanda deve-

se a menor a menor marginalizacao/estigmatizaggiindividuos sob maior risco.
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V.1 Descricao dos resultados dos testes HIV-positis (soro-reagentes para a infeccéo

pelo HIV), segundo variaveis selecionadas

Variavel “Sexo”

Nos quatro anos sob andlise (2002-5), foram didgaa®s 15.131 casos de infeccéo
pelo HIV, em individuos de ambos os sexos (TabéJa\erifica-se uma variagdo ascendente
no numero dos casos, para ambos 0S Sexos.

Conforme a tabela 18, em 2002, o numero dos casaente aos individuos do sexo
feminino foi de 130 (63,4%), para 75 homens (36,6B&) ano seguinte, observa-se um
aumento extremamente acentuado do numero de casds/gs em ambos 0S sexos e 0
namero de casos entre mulheres continuou a sugenamuito, 0 nUmero de casos entre 0s
homens, com 1963 (62,9%) casos femininos, para BI5I1%) do sexo masculino. Em 2004,
a proporcdo entre o numero de casos femininos erdescforma marcante, chegando a
corresponder a um numero 2,5 vezes maior que @s cagistrados entre os individuos do
sexo masculino. Em 2005, esta diferenca se reduma proporcao inferior a 2:1 (mais
precisamente, 1,92:1,0), embora o predominio dathemas positivas, com relacdo aos

homens, se mantenha.

Tabela 18 Distribuicdo dos casos HIV-positivos segundo seRoovincia de
Sofala, Mogambique, 2002-2005

Ano
2002 2003 2004 2005 2002-05
Sexo N N N N N(%)
Masculino 75 1157 1696 1999  4927(32,6)
Feminino 130 1963 4265 3842 10200(67,4)
Sem informag&o 0 1 2 1 4 (0,0)
TOTAL 205 3121 5963 5842  15131(100)

N = nGmero de casos diagnosticados
N (%)= numero e percentagem de casos diagnosticados
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Ainda que provavelmente exista um processo de feagao da epidemia de
AIDS/SIDA em curso na Provincia, a propor¢cao deasanfeccdes entre mulheres e homens
varia, no periodo, de forma abrupta, 0 que leveems@r em efeitos secundarios nédo a
epidemia em si, mas sim a oferta de testagem esalb@mento. O fato de existirem GATV
com a finalidade especifica de testar mulheresidga\certamente estimula a testagem nesta
populacao.

Variavel “Idade”

Observando a distribuicdo dos casos diagnosticado® positivos, segundo as 5
faixas etarias propostas, € possivel observar @mre os individuos que foram
diagnosticados como positivos no periodo de 20@52predominam jovens na faixa etaria
de 15-29, correspondendo a (59,4%) dos individuagndsticados como positivos (Tabela
19), dos quais 78,2% eram do sexo feminino e 21d8%exo masculino. Distribuicdo por
sexo distinta e oposta pode ser verificada entieddgiduos na faixa etaria de 50-64, onde os
individuos do sexo masculino constituem a maiara@arespondendo a dois-tercos (66,7%)
dos casos (Gréfico 1).

Tabela 19 Distribuicdo dos casos de HIV/AIDS por sexo edagtaria por ano.
Provincia de Sofala, Mogambique, 2002-2003

ANO

2002 2003 2004 2005 TOTAL
Faixa etaria N N N N N(%)
0-14 5 86 122 179  392(2,6)
15-29 143 1852 3766 3234 8995(59,4)
30-49 55 1060 1879 2146 5140(34,0)
50-64 1 109 171 259  540(3,6)
65+ 1 10 17 18 46(0,3)
Sem informacgéo 0 4 8 6 18(0,1)
TOTAL 205 3121 5963 5842 15131(100)
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Grafico 1. Padrao da distribuicdo dos casos HIV+, segunita ftaria e sexo. Provincia de Sofala,
Mocambique, 2002-2005
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Nota: os valores n&o totalizam 100% devido a aiaé&fecinformacdes para alguns casos

Observando-se o grafico acima, verifica-se quease< identificados na populagéo
feminina estdo concentrados na faixa etaria de91&nds, enquanto os registrados entre os
individuos do sexo masculino se concentram na feidda de 30-49 anos (Gréfico 2). Isto
sugere, segundo o documento Publicado por PanosAS{2801), de que o padrdo mais
freqUente de transmissdo em Mocambique segue eagiemelacdo em que o individuo de
sexo masculino mais velho, HIV-positivo, transnateirus a uma mulher mais jovem, como
ilustrado no Diagrama 1.

Cabe registrar que resultados de estudos empigcae modelos matematicos
documentam claramente o papel central das regrapadsamento vigentes na Africa
subsaariana (homens mais velhos & mulheres bastaigejovens) na disseminacgéo vigorosa

e continua da epidemia naquela regido (Garnett &efgon, 1993; Gregson et al., 2002).
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Grafico 2. Distribuicdo de casos HIV-positivos por sexo edagtaria. Provincia
de Sofala, Mocambique, 2002-2005
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Diagrama 1 Padrdo esquematico de transmissdo do HIV na pdmlde

Mocambique
homens mais velhos
(30-49)
tornam-se transmite
homens mais novos © < mulheres mais novas
(15-29) transmite (15-29)

Variavel “Escolaridade”

Entre os individuos que apresentaram resultadosvessquando da testagem figura

maioria com menor nivel de escolaridade, tendo%2@rsado o ensino primario, 22,6% o

ensino secundario e 18,7% sem qualquer experiérsteanatica de escolarizacéo

(analfabetos e analfabetos funcionais) (Tabela 20).

Estratificando-se a escolaridade por sexo, obsesamiferencas expressivas, com

concentracdo de mulheres entre os individuos cononescolaridade (Grafico 3).
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Tabela 20 Distribuicdo de casos HIV-positivos por ano e emtdade na Provincia de Sofala,
Mocambique, 2002-2005

Ano
2002 2003 2004 2005 2002-05
Escolaridade N n N n n (%)
N&o tem 55 476 1116 1187 2834 (18,7)
Primaria 98 1629 3129 3044 7900 (52,2)
Secundaria 49 769 1357 1250 3425 (22,6)
Pré-universitaria 1 162 243 245 651 (4,3)
Técnico 1 58 67 60 186 (1,2)
Universitario 0 21 44 41 106 (0,7)
Sem informagao 1 6 7 15 29 (0,2)
TOTAL 205 3121 5963 5842 15131(100)

Grafico 3. Padrdo de distribuicdo dos casos HIV positivos, peel da escolaridade e género.
Provincia de Sofala, Mogambique, 2002-2005
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Variavel “Razéo da visita”

O principal motivo da visita dos individuos queq@mam os GATYV, a fim de fazer os
testes para o diagnostico da infeccéo pelo HIV afla@ecimento, ou seja, mais de um quarto
de todo os individuos (26,4%) demandaram a testapesndo ja apresentavam sinais e

sintomas compativeis com a sindrome clinica (AIIIZAS e se percebiam doentes. O
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segundo motivo principal (referido por 24,7% dadividuos entrevistados) estava vinculado
ao Programa de Transmissao Vertical, ou seja, #isenes gravidas que desejavam saber seu
sorostatus, visando prevenir a transmissdo do HiN geus conceptos. Os individuos que
demandaram os GATV em funcdo dos seus “comportaseaid risco” correspondiam a
15,8% do total (cabendo observar que ndo necessaria a auto-definicdo do que é
“comportamento de risco” corresponde a definicamit®& do que constitui e do que nao
constitui um comportamento de risco). Finalmente,irmlividuos que foram referidos por
profissionais de saude corresponderam a 13,5% we$prepencheram as fichas de testagem
nos GATV.
Como pode ser visto na Tabela 21 e no gréfico garéicipacdo proporcional da

resposta “comportamento de risco” mostrou-se deends ao longo do tempo, com um
aumento expressivo da participacdo proporcionaPiigrama de Transmisséo Vertical dos

individuos que se percebem doentes e daqueleglosfgror profissionais de saude.

Tabela 21 Distribuicdo dos casos HIV-positivos por razadng@pal da visita e/ou teste. Sofala,
Mocambique, 2002-2005

Ano
2002 2003 2004 2005 2002-05

Raz3o Principal da Visita n N n N n (%)

Referido por profissional de saude 4 319 546 1163 2032 (13,4)
Pensa ter comportamento de risco 86 381 1019 900 2386 (15,8)
Parceiro de alto risco 8 33 28 15 84 (0,6)
Desconfianca do parceiro 10 139 223 219 591 (3,9)
Sente-se doente 79 932 1555 1441 4007 (26,5)
Parceiro esta doente 2 42 63 54 161 (1,1)
Parceiro HIV+ 0 59 92 113 264 (1,7)
Referido pelo Programa transmisséo vertical 1 738 1772 1214 3725 (24,6)
Planejamento Familiar 2 8 9 37 56 (0,4)
Crianca doente 2 36 54 82 174 (1,1)
Casamento 2 11 27 15 55 (0,4)
Mais aconselhamento 7 339 445 328 1119 (7,4)
Violéncia sexual 0 0 14 5 19 (0,1)
Referido pelo programa de Tuberculose 0 0 1 105 106 (0,7)
Idaa SAAJ 0 0 0 4 4 (0,0
Outros 1 81 103 136 32(2,1)
Sem informagéo 1 3 12 11 27 (0,2)
TOTAL 205 3121 5963 5842 1513 (100)

SAAJ — Servico Amigos de Adolescente e Jovens.

7 SAAJ referem-se aos servigos especificos em Saéxieal Reprodutiva ao adolescente e Jovem (10! an
de idade), e ambos os sexos. Os servigos oferatendimento gratuito e ambiente acolhedor; infodoag
adequada sobre sexualidade na adolescéncia, apéace prote¢éo contra a gravidez indesejadateacm
ITS/HIV/AIDS; diagnostico e tratamento das ITS ref#&o pré-natal e no pés-parto; diagnostico e trattondas
complicacfes do aborto; servicos de ATV ou traésfeia para os GATV existentes com atendimento por
conselheiros treinados e sensiveis as questdabEseéncias.
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Grafico 4. Padréo de distribuicdo dos casos HIV positivos, oo e as principais razdes de visita aos
servicos de ATV. Provincia de Sofala, Mocambiqu®)222005
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Variavel “Ocorréncia de DST nos ultimos 12 meses”

Pouco mais de um quarto (27,6%) dos individuoseistiados disseram ter tido uma

DST (doenga sexualmente transmissivel) nos Ultiti@ameses (Tabela 22).

A proporcdo de mais de um quarto dos entrevistadelevada, pois indmeras DST

cursam de forma assintomatica ou oligossintomaaiéan do fato de inUmeros individuos nao

associarem o0s seus sintomas a uma DST. Cabe lembuarque as DST vém sendo

identificadas em muitos estudos sobre a epidemiddAIDS como condicdo facilitadora

da aquisicao da infeccdo pelo HIV e da transmisdéoHIV em relacbes sexuais

desprotegidas.

Tabela 22 Distribuicdo dos casos HIV-positivos segundo hiat@te DST (auto-referida), nos
ultimos 12 meses. Provincia de Sofala, Mocambig0@2-2005

Ano
2002 2003 2004 2005 2002-05
Teve DST nos Ultimos 12 meses N N n n n (%)
Nao 117 1989 4074 4067 10247 67,7)
Sim 81 986 1652 1444 4163 (27,5)
Sem informac&o 7 146 237 331 721(4,8)
TOTAL 205 3121 5963 5842 15131 (100)
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Variavel “Uso de preservativo na Ultima relacaousdx

A ampla maioria dos entrevistados, correspondenéo @o total (75,9%) disseram
“ndo” ter utilizado preservativos na ultima relaggexual com seu parceiro regular. Esta
elevada proporcéo, no contexto de uma epidemieegea®m expansao, sinaliza claramente
para uma forte resisténcia ao uso de preservatiSegundo Lagardet al (2001), é
importante salientar que o uso consistente de mases € altamente eficaz no sentido de

prevenir a transmissdo do HIV, mesmo no contextoelcdes repetidas entre parceiros
estaveis.

Tabela 23 Distribuicdo dos casos HIV-positivos segundo respasquestéo sobre uso de preservativo
na ultima relacdo sexual. Sofala, Mocambique, 20005

Ano

2002 2003 2004 2005 2002-05
Usou de preservativo na Ultima relacdo N N n n n (%)
Sim - Com Parceiro Regular 13 323 394 362 1092 (7,2)
N&o -Com Parceiro Regular 144 2316 4618 4413 11491 (75,9)
Sim - Com Parceiro ocasional 11 2316 191 205 516 (3,4)
N&o -Com Parceiro ocasional 23 2316 533 539 1339 (8,8)
Sem informagéo 14 129 227 323 693 (4,6)
TOTAL 205 2316 59063 5842 15131 (100)

Variavel “Situacdo conjugal’

Os individuos unidos correspondem a mais da meatadeentrevistados (56,5%), o
que inclui legalmente casados (25,8%) e unidos/{8p(Tabela 24). Tal achado reforca as
observacdes anteriores, no sentido de que é fumdaimeatilizar preservativos de forma

consistente no contexto de unides estaveis, o &u&em ocorrendo (Tabela 23).
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Tabela 24 Distribuicdo de casos de HIV/AIDS segundo situag@ojugal, Sofala-
Mocambique, 2002 a 2005

Ano

2002 2003 2004 2005 2002-05
Situacédo Conjugal n N n n n (%)
Casado 115 906 1690 1195 3906 (25,8)
Solteiro 50 848 1613 1292 3803 (25,1)
Separado 11 188 357 333 889 (5,9)
Divorciado 4 30 95 148 277 (1,8)
Viavo 14 182 454 664 1314 (8,7)
Unido de fato 10 926 1660 2050 4646 (30,7)
Outro 1 21 23 22 67 (0,4)
Sem informagéo 0 20 71 138 229 (1,5)
TOTAL 205 3121 5963 5842 15131 (100)

Variavel: Area de residéncia

A ampla maioria dos casos (correspondendo a 76r@8tdia em area urbana. Cabe
observar, entretanto, que a cobertura e a acedad®l sdo substancialmente maiores na area
urbana e que os custos de transporte e o dispdeadioras para chegar aos locais de testagem
nas cidades representam barreira relevante noxtorde um pais pobre, com sistema de

transportes deficiente (Tabela 25).

Tabela 25 Distribuicdo dos casos de HIV/AIDS segundo arearesidéncia Sofala-
Mocambique, 2002-2005

ANO
2002 2003 2004 2005 TOTAL
Area de residéncia n N n n n (%)
Urbana 41 2478 4487 4330 11336 (74,9)
Rural 92 367 1474 1500 3433 (22,7)
Sem informagéo 72 276 2 12 362 (2,4)
TOTAL 205 3121 5963 5842 15131 (100)

Apenas estudos empiricos realizados nas comunidaalgsm esclarecer as reais

prevaléncias da infec¢édo pelo HIV no contexto usbanural da Provincia.
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CAPITULO VI - Discussao

Os resultados e as informag0es sistematizadas tnaiséého, de um modo abrangente,
ao nivel global e do continente Africano, e espa@ate com relacéo a Africa subsaariana e
Mogcambique, mostram que existiam e seguem existmaloAfrica subsaariana todas as
condicOes potenciais para que a AIDS/SIDA contiauger um problema fundamental de
saude publica. Saude publica, como reconhecidoVjdwngueiro & Campineiro (2002),
apreendida como um amplo conjunto de condi¢Oestizade de existéncia e interagoes,
influenciadas pela cultura, pela politica, peloidoe pela economia. Portanto, a propagacao
acelerada e extensa da epidemia de AIDS/SIDA siwa@ecida por esses fatores, alguns
universais e outros especificos de cada regido ulndb] especialmente complexos e graves
nas regidées mais pobres e vulneraveis.

Como vimos, no capitulo |, a epidemia de AIDS/SIdA uma maneira geral no
mundo, no continente africano e em Mocambique dansima grave pandemia, um
problema bastante sério para as autoridades de sapdra as comunidades mais afetadas.
Diversos estudos vém sendo conduzidos no sentidemelbor conhecer os fatores que
contribuem para a disseminacéo do HIV/AIDS, emrdiites contextos.

Em Mocambique, como em varios paises africanos, s@Mmos os fatores
estreitamente vinculados a disseminacdo do virusAHaS. Fatores socioculturais,
econdmicos e demogréficos influenciam profundamerde disseminagdo da epidemia.
Comunidades fragilizadas pela fome, miséria ou rggendo contam com 0S necessarios
recursos para implementar iniciativas amplas degmgio e ndo sdo capazes de oferecer
tratamento a precos acessiveis a sua populacda éofeito nos programas de acesso
universal, sem custo para o usuario final de meukcaos anti-retrovirais.

Os fatores que influenciam na disseminacdo da ewedele AIDS/SIDA estéo
fortemente interligados, isto €, cada fator implecaxisténcia do outro. Os conflitos e o
desemprego estrutural geram a pobreza, além dergiigpda populacdo, que se traduz, por
seu turno, nas migragdes forcadas, em massa. Ggdante carrega sua historia de pobreza,
dificuldade de acesso a bens e servicos e difideklde reinsercédo e emprego.

Os conflitos civis tém sido reconhecidos como aheiteantes do risco de disseminacao
de diferentes doencas infecciosas. O reaparecintenidoencas epidémicas, até entdo sob
controle, na Africa subsaariana, desde os anos, T®n@ o colera, coincidiu com o extenso
conflito civil nas regifes afetadas (Berrang, 20@8gunddiankins et al. (2002) e Mworozi
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(1993), oconflitos armados sdo determinantes importantedinégamica da epidemia de HIV
no contexto de cada pais e em seu entorno, ageafetdireta ou indiretamente, a vida da
populacao, a saude publica e a seguridade dainaaindo o acesso a alimentacao, escolas e
aos servicos de saude. Os grandes deslocamentakgopais para paises vizinhos com
elevadas taxas de seroprevaléncia para o HIV na papulacdo geral (epidemias
generalizadas), determinam graves crises de sago®jadas pela limitada infra-estrutura de
saude. As guerras impedem o0 acesso a alimentagdmgas necessidades basicas, fazendo
com que as pessoas emigrem forcosamente. Os mdggisdo altamente vulneraveis,
inclusive sexualmente, sob pressao de suas promtzssidades, como alimentacédo, dinheiro
e acesso a satisfacdo de outras necessidadesshidioarozi, 1993).

O conflito contribui para um risco ampliado de deénacédo de diferentes doencas,
afetando o potencial da transmissdo das infeccicgi@aves dos impactos econdmicos
(desemprego, destruicdo de infra-estrutura), deadagéo dos sistemas da saude e servicgos, e
acesso reduzido a ajuda humanitaria (Berrang, 2007)

Segundo Berrang, a reemergéncia de doencas supostarrontroladas, como o
cOlera, impde custos crescentes a sistemas de sm3dpaises ja sobrecarregados pela
malaria, pelo HIV/AIDS e pela tuberculose. Essasngas em paises como o Sudao, a
Republica Democrética do Congo e Angola, ocorrempeoporcdes epidémicas, e sdo a
primeira ou segunda maior causa da mortalidade kgumas areas, acima mesmo da
AIDS/SIDA.

Em Mocambique, a guerra comprometeu profundamesistema de salde e a saude
da populacdo, fazendo com que aumentasse a taxafedgdo pelas diferentes doencas
sexualmente transmissiveis (como a sifilis, noionta década de 1970), em mulheres
abusadas sexualmente (Vuylstekeal, 1993). Nao ha dados mais detalhados, entretanto,
sobre a violéncia sexual no pais durante as guakias

Em Mocambique, diferentes fatores demograficosritmrem para a ampliacdo do
risco de disseminagédo de diversas doencas, indundlto grau de mobilidade interna e
externa da populacéo, particularmente durante aaguevil, ao final dos anos 1980, e no
periodo de reintegracdo do pos-guerra, nos ano$. 1M8s distritos fronteiricos, as
movimentagcfes das populacdes de e para paisewoszinoom elevadas taxas de infecgcédo
pelo HIV, contribuiu significativamente para asvaléas taxas de infec¢cao pelo HIV nessas
zonas. Nesse contexto, em Mocambique, podem satifidedos quatro tipo predominantes

de migracao:
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* Busca de trabalho em outros paises supostamente asig@iveis, do ponto de vista
econdmico e/ou politico. Muitos mogambicanos deixao pais rumo & Africa do Sul,
Malawi e Zimbabwe, segundo uma corrente migratdgante desde o tempo em que
Mocambique era uma colonia portuguesa, tendo asadim depois da independéncia;

» Refugiados (expatriados) de guerra deixaram odmiislo ao conflito armado;

* Refugiados internos de guerra ou deslocados pnocyseotecdo nas cidades
guarnecidas ou nas principais cidades do paig)dogie areas de conflito aberto;

* Negociantes (comerciantes) itinerantes, incluindmgportadores de longo curso,
internos ou externos, partilham algumas das cafsiiteas da atitude e de
comportamento dos demais migrantes e refugiados.

A regido central de Mocambique é a que apresemteia elevada prevaléncia de
HIV/AIDS ao nivel nacional. Segundo o relatdrio tdO/AIDS (2004), a prevaléncia
especialmente elevada na regido central de Mocamlpqde ser atribuida, principalmente,
ao deslocamento de cerca de dois milhdes de refogimue voltaram para o pais,
provenientes de paises vizinhos, onde € bastaada a prevaléncia de HIV/AIDS, como
Malawi e Zambia. Apds o Acordo de Paz, de 1992jdde\especialmente, a mobilidade da
populacao ao longo dos corredores de transportéigam Mocambique e o porto de Beira a
Zimbabue e a Malawi, as interacdes de toda sonelusive de natureza sexual, se
intensificaram.

Mais de 60% da populacéo total de Mocambique témosiée 25 anos de idade e 0
desemprego segue elevado no Pais, 0 que signifieaas] migracdes externas e internas
devem se manter intensas ao longo do tempo, mesmoocfim da guerra. As migracdes
vinculadas ao universo do trabalho (minas e adurall (Jochelsoet al, 1991) sédo, nos dias
que correm, predominantes em Mogambique, entrepalpgio ativa. Costumes e tradigdes
populares que aumentam o risco de transmissdo ¥9 ¢timo na rejeicdo ao uso de
preservativos (Greemt al, 1993), a desigualdade social e econ6mica endraehs e
mulheres (em detrimento destas ultimas), o regrdesarefugiados dos paises vizinhos e a
pobreza constituem fatores importantes na dissgéiinda epidemia de HIV/AIDS no Pais.
Outros fatores, igualmente associados a rapiddemsx disseminacdo do HIV sdo a elevada
prevaléncia das DTS, a dificuldade de implementagdeducacdo para a saude nas escolas, o
acesso precario a prevencdo e aos cuidados de safttdecertos grupos populacionais, a

baixa cobertura de atividades de IEC, as barré@iresplementacdo de medidas efetivas de
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prevencao junto a certos grupos vulneraveis, tamoctrabalhadores do sexo, presidiarios,
imigrantes ilegais e meninos e meninas de rua.

Estudos tém evidenciado que a cultura sexual qgeegeomportamento de homens e
mulheres segundo normas néo igualitarias e preitoosas constitui um dos fatores que
dificultam o controle da epidemia de AIDS (Bond &\@r, 1997). Afinal, no momento em
que sao definidos os roteiros especificos que iaont@s praticas sexuais, tanto masculinas
como femininas, na medida em que estes roteir@® estvoltos em preconceitos, ambos se
tornam vulneraveis. No que diz respeito as mulhemsesrelacbes desiguais de poder e a
dependéncia econdmica, principalmente nos paisedesanvolvimento, limitam o acesso a
informacbes adequadas e atualizadas. Acrescerdaisgo, 0 fato de ndo se perceberem
vulneraveis, principalmente quando cumprem o papel socialmente se espera delas:
monogamia e dedicacéo ao trabalho doméstico (Sad&arrigueiredo, 2003).

O elevado numero de casos de AIDS/SIDA entre iddivg unidos maritalmente,
como € referido no capitulo V estaria, segundo @uan®005), Bond & Dover (1997),
relacionado a cultura machista africana, princigalt@, por dois motivos- a preocupago
em reforcar o carater impulsivo e imperativo doosgara os homens, relacionado a
masculinidade, virilidade e capacidade de procoagéa rejeicdo ao uso dos preservativos,
visando n&o atrapalhar o prazer e ndo por em sisageputacao sexual. Além disso, eles tém
dificuldade de verbalizar suas necessidades dees@ais, na sua concepcao, isso poderia
significar demonstracdo de fraqueza e feminilid&dgueiredo, 2005).

A migracdo externa, induzida pela economia enfreigaee pela guerra, contribuiu
bastante para a exposi¢cao potencial ao HIV noggaiginhos de Mogambique, paises onde
o HIV constitui o principal problema de saude pcéliA migracdo interna aumentou também
a exposicao potencial a situacdes de alto ris@bimdo a auséncia, em um dado contexto,
dos parceiros regulares do individuo, a falta da vede de apoio social e o desejo de manter
relacionamentos sexuais sem compromisso.

A guerra e os conflitos a ela associados afetardaecido social mogambicano, com
impactos econdmicos sobre o0s gastos e acesso adeem®nsumo, reduzindo, assim,
investimentos nos cuidados domeésticos. A gueriati@nbém ao aumento da desestruturacao
da sociedade causada pela disperséo das familjas,;cembros sdo forcados a migrar.

Estudos de Jackson (2004) mostram que a pobrezaubraitricAo sao problemas
generalizados na regido austral da Africa, em alguasos, em ascensdo. O aumento da
subnutricdo na Africa Austral, especialmente em &fagique, favorece a progressio

acelerada da infec¢éo pelo HIV rumo a AIDS/SIDA.
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Estigma, censura e omissédo caracterizaram a e @deéenAIDS/SIDA no mundo e
levaram muitos governos africanos a negarem aéexist da epidemia ao longo dos anos
1980, e mesmo nos anos 1990. Os governos que gacane a gravidade da epidemia, tais
como os governos da Uganda e do Quénia, forameaaeete penalizados, a principio. Na
década de 1980, Uganda era conhecida como a “Icapitadial da AIDS/SIDA”, a ponto da
sua industria de turismo ter sido completamentéadba

Mansajala (2007) faz uma ampla revisdo sobre agGet entre a pobreza e o
HIV/AIDS na Africa, a partir do exemplo de familigae perdem seus meios de subsisténcia.
Como mostra o autor, a epidemia de AIDS/SIDA deteammpactos muito grandes na
economia dos paises mais afetados, atingindo daeafonarcante ndo apenas individuos,
familias e empresas, como também impondo retardwescimento econdmico da sociedade
como um todo.

As evidéncias internacionais, segundo Mansajal@/qR@nostram que a epidemia vem
minando os recursos da sociedade e fomentando,lJggmsacasos, colapso dos meios de
subsisténcia, presentes e futuros. Essa vulnetatidi social tem uma forte influéncia tanto
sobre a vulnerabilidade individual quanto no queafltan Mann denominou vulnerabilidade
programatica, ou seja, a resposta que as sociedadesapazes (ou nao) de oferecer a crise
posta pela epidemia.

Em Mocambique, mais de metade da populacdo vivease lba agricultura de
subsisténcia e do mercado informal, o que indigamel central das atividades econdmicas
mais basicas sobre a coesdo e social e o desaneald, e os riscos decorrentes da sua
desestruturagao.

Cabe observar, no entanto, que a despeito da AIDS&/&r relagéo estreita com a
pobreza, ela ndo esta a ela restrita, afetandda ajne de forma heterogénea, ricos e pobres
(Muniyand et al., 2006; Mansajala, 2007). As faasilafetadas pelo adoecimento e morte de
seus familiares se véem forcadas a vender seuqiinerss de producdo de subsisténcia), de
modo a cobrir os gastos elevados de tratamentdresocustos associados a AIDS/SIDA.
Com um ou ambos os pais mortos, muitas familiadissmlvem e inimeras criancas ficam
sob os cuidados dos parentes vivos, 0 que, obvieme@do pode resolver a demanda
crescente por apoio e recursos. Conseqlientemgribreza passa para as geragdes seguintes
e se aprofunda.

O contexto no qual um individuo cresce e vive #ficia profundamente o seu
comportamento. Uma geracdo de mocambicanos foalstada no contexto da epidemia de

AIDS/SIDA. Nesta, quase todos os individuos confanealguém vivendo com AIDS/SIDA
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ou que tenha falecido em decorréncia dela. Epidedagrande magnitude habitualmente

estdo associadas a estigmatizacdo e marginalizEcgoupos e comunidades supostamente
mais afetados pela epidemia ou injustamente acasdeloontribuir para a sua disseminacao.

E fundamental, neste contexto, resgatar e promowelireitos e 0s respeito as pessoas que
vivem com AIDS/SIDA.

Como visto na Tabela 17, seja em fungcéo de umarrdamanda espontanea, seja em
funcdo da oferta de servicos especificos voltadwa gravidas, sdos as mulheres que mais
procuraram o0s servicos de testagem na provincotiEa. No coso de Sofala ou da imensa
maioria das sociedades, segundo Gugtaal. (1995), as mulheres sao particularmente
vulneraveis, pois sua dependéncia econdmica essuadarizacdo enquanto cidadas as fazem
submissas a seus cOnjuges e/ou parceiros. Segste autores, essa situacado € bastante
pronunciada nas areas onde a taxa de pobrezaa@alevas mulheres sdo mais dependentes
economicamente. Com relacdo a isto, sdo relevantsituacdo socio-econdmica em que
mulheres e casais estdo inseridos, as relacdednéeog os valores culturais, além dos meios
gue eventualmente possibilitem o0 acesso dos ingigi@ recursos, de prevencao, cuidados e
promocao social que permitam reduzir sua vulnedsule e aumentar sua auto-estima.

A Provincia de Sofala, assim como Mog¢ambique nocsejunto, ndo foge ao padrao
das demais sociedades onde as taxas de pobreetegddas. A propria taxa de fertilidade
elevada, que faz com que tantas gravidas sejaadéesst cada ano na Provincia documenta
de forma clara em que medida o sexo desprotegidev@lente naquele contexto.

Com proporcédo muito elevada de jovens e numercesgmo de oOrfaos (muitos deles
em decorréncia da AIDS/SIDA), Mocambique, num fatpréximo, enfrentard crescentes
demandas por educacao, saude basica e assistétialalsso se deve ao fato de, apesar dos
esforcos desenvolvidos desde a Independéncia, @lgudie permanecer pouco instruida e
conviver com infra-estrutura social e econdémicagdid. O documento publicado por
ILO/AIDS® (2004) sobre o impacto do HIV/AIDS em recursos Anos em Mogambique
afirma que, em 2001, a taxa de analfabetismo adolt®ais era de 71%, entre as mulheres, e
de 40% entre os homens. Nas zonas rurais, ondeavivaioria da populacdo mogcambicana,
essas taxas sdo de, respectivamente, 83% e 52%osBaiveis de educacdo explicam
também, em parte, a persisténcia da pobreza runddama. Deste modo, torna-se evidente a
situacao de pobreza e caréncia na qual se insamdegparcela dos individuos, especialmente

0s jovens, e, dentre estes, de forma particulaenéragmatica, os Orfaos. Esta situacédo de

80 ILO (International Labour Organization) é a agjarlas Nagées Unidas responsavel pelo universo do
trabalho. Em 2000, a agéncia criou 0 programa éMADS e o mundo do trabalho (ILO/AIDS).
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vulnerabilidade social amplia as dificuldades desao aos meios de informacdo, saude e
outros recursos fundamentais.

Niveis educacionais baixos tém sido citados poteawautores como um dos fatores
centrais a disseminacao do HIV/AIDS. Segundo traizabe Fonsecet al. (2000), Eamest
al. (1993), Mustardet al (1997) e Sloggett & Joshi (1998), a posicdo ddividuo na
estrutura social constitui um fator central & deteacdo das suas condi¢cfes de saude, sendo
0 padrao de risco e morbidade observado, quasgamgbnente, desfavoravel aos individuos
pertencentes aos grupos sociais menos privilegia@osnalfabetismo é particularmente
elevado e preocupante em Mocambique, especialngmnite as mulheres, o que dificulta
sobremaneira 0 acesso as informacdes essenciais aoBIDS — como as formas de
transmissao e 0os meios de prevencao.

As desigualdades de género relativos a aquisigieseminacédo de HIV constituem
um problema central & populagédo feminina em toadwuado em desenvolvimento (Bastos,
2001), como ilustrado no presente trabalho em Mobggme, assim como na regido
subsaariana da Africa de um modo geral (Songwaf284 ; Mathunjwa e Gary, 2006).

Tal quadro sO podera ser efetivamente revertido @aonfim da subordinacéo
econbmica, social e politica das mulheres (Duiaigay 2000; Silveira et al., 2002; Saldanha
& Figueiredo, 2003; Singh, 2007).

Além dos entraves a prevencao ditados pelas dédigles de género (Silveira et al.,
2002), deve-se considerar ainda as relacoes ass@ségeracionais (entre diferentes estratos
etarios da populacéo). Género e idade determintandes basicas, por onde se entrelagcam
subjetividades, identidades e delineiam-se trapggtprcomo expresso no Diagrama 1, que
llustra a transmissao do HIV/AIDS no contexto decsimbique (e provavelmente em outras
sociedades de paises em desenvolvimento).

Do ponto de vista biologico, segundo Bastos (200%isco de infeccdo numa relacéo
sexual desprotegida é maior para as mulheres dpayaeos homens. Como salienta o autor,
as mulheres séo particularmente vulneraveis agatepelo HIV nas relagbes heterossexuais
devido a maior area de exposicdo da mucosa vaapsdluidos seminais, a maior quantidade
de fluidos que sédo transferidos do homem para @enuldo que o contrario), a maior
quantidade de virus contida nos fluidos sexuaiculia®s e as microfissuras que ocorrem no
tecido vaginal ou retal no ato da penetracdo sexXtsdes fatores biologicos, aliados a
situacOes frequentemente vivenciadas pelas mulhemso o sexo ndo consensual, as

relacdes sexuais desprotegidas secundarias @éafiader quanto a negociacdo em torno do
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uso de preservativos, além dos comportamentos sb® &dotados por seus parceiros,
contribuem para aumentar a vulnerabilidade das enedhao HIV.

Mau funcionamento de um sistema de saude pode comeper a saude da populacao
que dele depende. Em Mocambique, por exemplo,aidegmas descritos no capitulo Il sobre
SNS podem influenciar na disseminacgéo de HIV. Attngue foi apresentado neste trabalho
assim como ¢é sabido, mais de 90% das infeccbesHie¢lem adultos na Africa subsaariana
sao decorrentes de relacfes heterossexuais deggasteporém ha ainda o papel, dificil de
ser quantificado, das infeccbes secundarias, tam® uso de seringas ndo estéreis para fins
meédicos.

As injecdes sdo um dos procedimentos médicos fregiiente usados em todo o
mundo. A OMS estima que 12 (doze) bilhfes de igs@o aplicadas anualmente, onde 5%
dos quais sdo administrados para a imunizacdo e @58 finalidades curativas. Segundo
Kane A et al.(1999) e Hauri AM et al (2004), astipas inseguras da injecao, tais como reuso
das seringas ou agulhas nao esterilizadas, € caanumpaises subdesenvolvidos ou onde o
sistema de saude € deficiente. Tais praticas aol@aquipe de funcionarios e os pacientes
no risco da infeccéo através do sangue contaminado.

As injecBes sdo suspeitas e atribuidas a causaries infecgbes principalmente nos
paises, onde rotineiramente sédo aplicadas (Simdneeal, 1999). Estudos de varios paises e
evidenciam associacdo de praticas inseguras dgje a transmissdo de virus através do
sangue contaminado

Estima-se que em cada ano, 8 a 16 milhdes dedérbepatite B, 2.3 a 4.7 milhdes de
hepatite C e 80.000 a 160.000 infec¢gBes de HIVasdouidas a pratica insegura das injecdes
(Kane A et al., 1999; Kermode M. et al., 2004).

Apetrei et al. (2006), num estudo feito em serindascartaveis (n=191), apds sua
utilizacdo em injecbes administradas em pacierdedrea rural da Republica dos Camardes,
buscaram evidéncias da contaminacdo das mesmasHpéloDo total de 191 seringas
estudadas, foi identificado RNA de HIV-1 em 34 d88 utilizadas em inje¢des intravenosas
e em 2 das 88 utilizadas em injecdes intramusauldertanto, tudo leva a crer que as
injecbes inseguras desempenhem um papel importenteropagacdo do HIV na Africa
(Apetrei et al., 2006).

Grandes quantidades das injecdes sdo aplicadosadm ano em muitos paises,
principalmente em desenvolvimento, e muitos deleseguros, o que resulta na transmissao
de determinados patdgenos através do sangue coatiomiDesta rota, tem constituido um

dos principais problemas de Saude Publica nestssya
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O problema é complexo e abastecido por uma migderdatores sdcio-cultural,
econdmicos e estruturais. Uma resposta apropriagaarie das organizagdes internacionais,
governos, administradores da saude, organizacdesrdanidade e trabalhadores de saude,
incluindo aquelas que trabalham na éarea de prewedgd HIV/AIDS, deve ser com
intervencdo regular e rigorosa. Esta resposta devantar a consciéncia das préticas
inseguras e os fatores que contribuem a esta @raticnecessidade consequente, e promover
mensagens da seguranca da injecao entre os usedoasecedores de servigos do cuidado

de saude nestes paises (Kermode M. et al., 2004).

Impactos da epidemia em Mocambique: Uma sintese

O progressivo agravamento da epidemia de AIDS/Si@pdmpanhou todos os
desdobramentos do cenario politico pos-independé&haiante o periodo de guerra e no pés-
guerra.

As estimativas das Nacdes Unidas com referénciax@ecttiva de vida em
Mocambique sao de 38,1 anos (2000-2005), que psdermomparados a uma expectativa de
48,5 anos, num cenario hipotético, sem AIDS/SID#tirRa-se ainda que, para 2010-2015, a
expectativa de vida em Mocambique serd de 39,3 apasum cenario hipotético sem
AIDS/SIDA, de 52,5 anos (ILO/AIDS, 2004). Esta reda pronunciada da expectativa de
vida na presenca da epidemia evidencia o impactoattalidade devido a AIDS/SIDA.

O Pais vem ha vérios anos enfrentando a problemélids 6rfaos, inicialmente
vitimados pela guerra e, atualmente, 6rfaos da ASIFA. Anualmente, demandam atenc¢ao
e recursos novos oOrfaos de maes recentemente didecadicionando-se ao grande
contingente de Orfaos de anos anteriores, que ai@daompletaram os 18 anos de idade, e
que seguem demandando atencdo e cuidados, emé&hetarde suas necessidades basicas e
do seu adoecimento, pela AIDS/SIDA e diversas sutomdicdes morbidas, como maléaria e
tuberculose. Estimativas indicam que o numero dencas Orfas pela AIDS/SIDA, em
Mocambique, aumentara de 418.000, em 2001, par&4.0@0, até 2010, quando
corresponderdo a 58% de todos os 6rfaos por tadeauaas (ILO/AIDS, 2004).

A perda de um ou ambos os pais determina situagdeubherabilidade ampliada
(Andrews, 2006). Segundo este autor, em seu estadenvolvido na Africa subsaariana
sobre a vulnerabilidade das criancas no contextepidemia de AIDS/SIDA, nao resta

duvida de que os 6rfdos, nessa regido de Africabadtante mais vulneraveis do que os nao-
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orfaos. Em Mocambique, estas criancas, principaienas que ndo conseguiram adaptar-se a
vida no ambito de outras familias, acabam passhodarte de suas vidas na rua, juntando a
outras criancas que também perambulam pelas p@agados.

Ha consenso universal de que a epidemia de AID&{SEEermina um maior impacto
sobre as economias dos paises com maior nUmerass € com economia, de antemao,
fragil, atingindo gravemente individuos, familiasmpresas, o que submete o pais a miséria e
a estagnacdo econdmica. Na primeira metade da al@=dl990, o orcamento anual de
Mocambique para a AIDS/SIDA girou em torno de USBrhilhdes, sendo 50% desse valor
provido pela Unido Européia (HIV/AIDS Country PitefiMozambique, 1996). Nao é dificil
imaginar o impacto de gastos domeésticos de centenaslhares de dolares sobre economia
combalida pela guerra civil e a instabilidade ecoica e politica entdo reinantes.

A mortalidade em massa determina grande impacte ssbsociedades. Nos ultimos
anos, em Mogambique, os maiores impactos econds@codecorréncia das mortes em
consequéncia da AIDS/SIDA, devido ao fato da grand®ria destas ocorrerem em pessoas
jovens, em idade produtiva. Esta situacao agrayeeleeo fato do pais estar, gradualmente, se
recuperando dos efeitos da guerra civil, uma vez lguuma insuficiéncia de recursos para
acomodar quaisquer investimentos perdidos.

Como visto, a epidemia de AIDS/SIDA reduz substnoente o potencial de curto,
médio e longo prazo das familias por elas afetdesas familias ndo apenas perdem renda e
bens, no curto prazo, mas enfrentam, ao longo mpdes do processo de adoecimento dos
seus membros, gastos crescentes relativos a asmst@édica, com a deterioracdo da
precaria estrutura de bens da familia, inclusiaeesso a terra e as oportunidades de trabalho.
Essas familias caminham para o empobrecimentoradelepondo em risco a seguranca
alimentar e a saude dos seus membros. Nessasstidias, € bastante provavel que haja
queda na produtividade da forca de trabalho, deteydio das relacdes inter-pessoais e das
condi¢cbes de subsisténcia, e que outros impactesrsad atinjam a geragdo seguinte. Em
longo prazo e vista de forma agregada (conjuntdaddlias e comunidades), a epidemia
compromete a quantidade e a qualidade dos rechseanos que poderiam estar disponiveis

para o desenvolvimento e reconstrucéo do Pais.
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CAPITULO VII - Considerac0es finais

O fato de as atuais taxas de HIV/AIDS de Mocambigaeecerem baixas, em
comparacdo com outros paises da Regido, duramdetad@s pela epidemia, como
Botswana, Swazilandia e Zambia, ndo se deve negligyea criteriosa avaliacdo da gravidade
da epidemia mocambicana. Pode ainda existir unegate oportunidade para Mocambique
que, uma vez devidamente aproveitada, pode euaragepidemia mocambicana chegue a
patamares semelhantes aos de seus vizinhos.

As analises das tendéncias da epidemia de AIDS/SI®A&m contrastar, claramente,
epidemias de baixa prevaléncia, concentradas eenntieados grupos populacionais, como a
brasileira, e epidemias generalizadas, como a mgcama. Esta analise € util para a
identificacdo de contextos de particular vulnerdade em um dado pais ou regido, com a
finalidade de desenvolver estratégias de enfremttomia epidemia efetivamente baseadas na
compreensao dos fatores de risco e das variaveiextoais envolvidas, como a fome, as
guerras e as migracoes.

A AIDS/SIDA constitui um desafio em Mogcambique. &gesafio, segundo Monteiro
(2006), é especialmente complexo em contextos erapiolos, em que a modernidade e as
tradicdes convivem lado-a-lado, o mais das vezeomiea pouco harmdnica. A epidemia é
ainda complexa nas suas especificidades globasglagrbanas/rurais, individuais/coletivas.

Visando a uma analise acurada das tendéncias dengpi no espaco e no tempo faz-
se necessario consolidar um sistema de informagdabdangéncia nacional, de modo a
garantir o registro, a compilacdo, o armazenameng@réncia e a analise de dados referentes
a populacdo. Como podemos inferir das claras lgdéa do presente estudo é fundamental
aprimorar a qualidade das informacdes referentggessoas sob risco, assim como aquelas
gue vivem com o HIV e/ou AIDS/SIDA, subsidiando ureaposta aprofundada e abrangente
a epidemia.

Na opinido de muitos autores, a resisténcia dosehermao uso consistente do
preservativo (especialmente no contexto de relag8&®veis) ndo pode ser superada por
completo. Portanto, as mensagens educacionais daviatizar a necessidade dos individuos
avaliarem corretamente seus riscos de se infectawem o HIV e mudarem seus
comportamentos a partir de uma auto-percepc¢ao & atairada possivel do risco e de uma
auto-estima preservada. A integracdo de programgzalencdo do HIV/AIDS e de saude

sexual e reprodutiva se mostra aqui essencial.
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A elevada prevaléncia de DST favorece a aquisicaotransmissao do HIV, assim
como a presenca de carga viral elevada entre asfgatados. Por isso, é fundamental
implementar programas integrados de salude sexegredutiva, prevencao e tratamento da
AIDS/SIDA, para homens e mulheres, com énfase agndistico precoce e no tratamento das
DST, e no tratamento e apoio as pessoas vivendcAMDS/SIDA.

A vulnerabilidade é um conceito cunhado por Jomatdann, na década de 1980,
visando facilitar a compreensado da dinamica da AHIIZA e a implementacdo de estratégias
de prevencao e cuidados frente a epidemia, entdceni@. Esse conceito inclui aspectos
biolégicos e comportamentais, assim como aspeciais, essenciais a definicdo e efetiva
implementacdo de politicas publicas para populagde®munidades sob maiores riscos,
contemplando aspectos culturais e macro-sociamsp@s normas que regulam as relacdes de

poder nas sociedades e em mundo globalizado englarfuente injusto.
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ANEXOS

FORMULARIO DE ENTRADA DE REGISTO PARA CLIENTE
PARA GATV - MOZAMBIQUE

Pais  MZ (RGANIZACAD

REGIAQ Provincea

COpGo po CASAL

COmMco o CONSELHEIRO:

DisTrITO

NOME DO GATV __ _

CODIGO DO CLIENTE

COMGO DE PARCEIRC

DATA VISITA: ! o

Tipo de local: 1= Fora da Unidade de Sande 2= Unidade de Saide 3= Unidade Movel

= Cutro
Localizagio do GATV: 1=Urbana 2=Rural %%=Outro -

Visita de retorno: 0=NAOD 1= SIM

1. Sexo:

1= MASCULING 2=FEMININO

1A, Se feminino, esta gravida?
0=NAD 1=5IM 07T =NS 98=NA

2, Idade:

3, Esteve numa consulta em gropao:

0=NAO 1 = SIM

4. Tipo de Atendimento:
I= INDIVIDUAL 2= CASAL
3 =FAMILIA 09 = OUTRO

5, Pagow:

O0=NAD 1=5IM

6. Distrito em que reside {escrever o nimero)

7. Residéncia do utente: (escrever o nome)

CIDADE

VILA
RURAL: O0=NAO 1 =5IM

&, Sitwacio Conjuzal:

1 = CASADO 4=DIVORCIADO
2= S0OLTEIROD S=VIUVOD

3= SEPARADO fiz UNIAO DE FACTO
00 = OUTRA

9, Relizgiio:

4=IGREJA UNIVEESAL 99= OUTRA

14, Informado por:  (Marcar com um circulo
todas as respostas possiveis)

1= RADIO

1= CATOLICA 5= TEST. DE JEOVA
2=PROTESTANTE t= SEITAS RELIG.
3= MUCULMANA 7= NAO TEM

11k, Mivel de Escolaridade:

1= NAO TEM 4= PRE-UNIVERSIT.
2= PRIMARIA 5= TECNICO
3= SECUNDARIA 6= UNIVERSIT.

0= OUTEA

11. Esta a estudar numa escola
no presente mome nto:
O=NAD 1=5SIM 98=NA

12, Ocupacio
1 = ESTUDANTE
2=TER. SEXO
3= MILITAR/POLICIA
4= MOTORISTA
5=TE. MIGRANTE
6= VENDEDOR
7 =PROFESS0OR
8 = DOMESTICA
9 = MINEIRO
10 = EMPREGADO / DOMESTICO
11 = CAMPONES
12= BUROCRATA
13=TR. SAUDE
14 = SEGURANCA / GUARDA
98 = NA
99 = OUTRA

13, Esta empresado no presente momento:
0=NAD 1=S8IM 93=NA

20 Tratamento do TB nos dltimos 12 meses:

0=NAO1=5IM 97=NS 08=NA

99



=TV

3= PANFLETO / ACTIV

4= PARCEIRO

F= COMUNIDADE

f= VIZINHANCA

7= ESCOLA OU IGREJA

8= NO TRABATHO

5= BANCO DE SANGUE
10= FAMILIA
11= OUTROS UTENTES
12= TR SAUDE
13= GRUPOS DE TEATROVDANCAS MUSIC
14= AMIGO / COLEGA
Q0= OUTROS

15, Razio principal da visita: )
1= REFERIDO POE UM PROF. DA SAUDE
2= UTENTE PENSA QUE TEM

COMPORTAMENTO DE RISCO
3= PARCEIRO DE ALTO RISCO
4= DESCONFIANCA DO PARCEIRO
5= UTENTE SENTE-SE DOENTE
6= PARCEIRO ESTA DOENTE
T=PARCEIRO HIV+
#=PROG. TRANS. VERTICAL
9= PLANEAMENTO FAMILIAR

10= CRIANCA DOENTE

11= CASAMENTO

12= MAIS ACONSELHAMENTO
13= VIOLENCIA SEXTUAL

0= 0OUTERAS

16, Quando esti doente
costuma ir ao curandeiro:

1=SEMPRE 2= AS VEZES 3= NUNCA

17. Ja foi vacinado no curandeiro:
= NAD 1= 5IM
17 A Ja fex escarificacio ou tatuagem
=NAD 1= 5IM
18, A nteriormente ji fez teste de HIV 7:
0= NAD
1= SIM, HIV —
2= SIMHIV +
3= SIM, INDETEREMINADO
4= 5IM, NAOQ APANHOU OS5 RESULTADOS
07=NAD SE LEMBRA Q= NA

19, Porgue repete:
1= NAD ACREDITA
2= ESTAVA NO PERIODO DE JANELA
3= ACHA QUE O RESULTADO MUDOU
08 =NA  99= OUTRO

21, Ja teve alguma vez relacio sexual com
penetracio?

= NAO 1=SIM 98=N/A

22, O sen parceiro sexual mais recente fez teste
de HIV nos altimos 3 meses?
O=MNAO 3= SIM, NAO SEI O RESULT.
1=5IM, HIV - 97=NS
2=5IM, HIV + 98=NA

23, Teve DST nos altimos 12 meses:

O=NAD 1=5IM 97=NS 95 =NA

24, Quantos parceiros sexnais
vooe teve mos altimos 12 meses?

25, Usow preservativo na ultima relacio:
1=S8IM PARC. REG. 4= NAO PARC. OCASL
2=MNAO PARC. REG. 97=NS
3= SIM PARC. OCAS, 98=MNA

26, Com que frequéncia vocg usou
o preservativo nos dltimos 3 meses?
I=NUNCA 3=AS5 VEZES
2=SEMPRE 98= NA

X, O utente fez o teste de HIV hoje?
(= NAO 1= SIM

a, O wiente receben os resultados de teste?
(= NAO 1=S5IM

23, Resultado do teste feito agora:
(= HIV - 2= INDETEEMINADO
I=HIV+ 98=NA

29, O resultado do casal e discordante?:
=NAD 1=SIM 98=NA

3. Qual plano de reducio do risco
discutido entre o wtente & conselheiro?

O0=NENHUM 4= ABSTINENC
1= PRESERVATIVOS 5=TRAT. DTS
2= FIDELIDADE

3= DIMIN. DE PARC. 00= OUTRO

31, O utente levon camisinha hoje
(=NAO 1=SIM 98=NA

32, Para onde foi referido:

(= NAO FOI REFERIDO 5= CONS. DTS
1= HOSPITAL DE DIA &= CONS. TB

2= ASSOC.DE PES. HIV +  7=UNID. SAUDE
3= CONS. PRE-NATAL Q8= NA

4= CONS. PLA. FAMILIAR 99=0UTRO
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