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RESUMO

Estigma e Discriminacao: Experiéncias de Vida de Mulheres HIV Positivo
nos Bairros Periféricos da Cidade de Maputo, Mogambique

Desde a identificacdo do primeiro caso da SIDA em 1986, as taxas de
prevaléncia do HIV/SIDA em Mogambique vém desenvolvendo uma curva
ascendente. O aumento no niumero de casos tem se verificado mais entre as
mulheres devido a grande desigualdade existente nas relagcbes de género. A
obrigatoriedade do exame anti-hiv no pré-natal faz com que muitas mulheres
descubram o diagndstico do HIV, o que em uma sociedade patriarcal como a
Mocambicana, abre espaco para sua culpabilizacdo, responsabilizacdo e
estigmatizacdo. Neste contexto, a presente pesquisa teve como objetivo,
entender como as mulheres HIV positivas, residentes nos bairros periféricos da
cidade de Maputo, enfrentam a problematica do estigma e da discriminag&o. Foi
utiizada metodologia qualitativa e a coleta de dados foi feita através de
entrevistas individuais semi-estruturadas com 10 mulheres HIV positivas que
fazem parte de uma Associacdo de apoio para pessoas carentes que, além de
promover reunides de aconselhamento, promove palestras para a mudanca de
comportamento de risco, uso correto e consistente do preservativo e o
apadrinhamento a criancas 0rfés e vulneraveis. Os dados foram submetidos a
analise de conteudo tematica de onde emergiram quatro grandes categorias: 1. A
dificil situagdo social, econdmica e cultural das mulheres HIV positivas e a
consequéncia direta no tratamento anti-retroviral. 2. Os significados da
descoberta do diagndstico soropositivo para o HIV. 3. As formas de manifestacao
e a experiéncia do estigma e da discriminacdo. 4. As estratégias de
enfrentamento e superacdo do estigma. Os resultados mostram que a situacdo
de pobreza na qual a maioria das mulheres se encontrava, se acentuou com a
morte ou separacao do parceiro que garantia o sustento da casa, favorecendo a
descontinuidade do tratamento destas. O diagndstico positivo para o HIV gerou
conflitos intrafamiliares devido ao baixo poder das mulheres negociarem o uso do
preservativo e na incapacidade destas convencerem 0s esposos a fazerem o
teste anti-hiv. O estigma e a discriminagcdo fundamentaram respostas sociais
contra as mulheres, e por estas temerem represalias chegaram a ocultar os seus
sintomas, reforcando a “cultura do siléncio”, devido ao medo de violéncia fisica,
exclusdo social, estigmatizacdo, discriminacdo na familia e na comunidade. A
desigualdade de género apresentou-se como fator importante na construgao da
vulnerabilidade das mulheres ao HIV assim como para a estigmatizacdo e a
discriminagdo. Para enfrenta-las as mulheres lancaram méo de estratégias que
em geral visavam garantir o sigilo de sua condi¢do. E importante para evitar a
reproducao do estigma e da discriminagdo que sejam implementados programas
de desestigmatizacdo com uma abrangéncia nacional e que se incentive o
empoderamento de grupos estigmatizados com o0 seu envolvimento na
implementac&o destes programas.

Palavras-chave: estigma, discriminacédo, SIDA, mulheres e relacdes de género.



ABSTRACT

Stigma and Discrimination: Life Experiences of HIV Positive Women of
Maputo’s suburbs, Mozambique

Since the identification of the first case of AIDS in 1986, the prevalence rates of
HIV/AIDS in Mozambique have developed an ascending curve. The number of
cases have been increasing more among women due to the great gender
relations inequality. The mandatory HIV testing during prenatal care reflects the
discovery of HIV diagnosis by many women, which in a patriarchal society like
Mozambique, opens space for their culpability, accountability and stigmatization.
In this context, this research aimed to understand how HIV positive women living
in the outskirts of Maputo city, face the problem of stigma and discrimination.
Qualitative methodology was used and data collection was done through semi-
structured individual interviews with 10 HIV positive women who are part of an
association for supporting people in need that, besides promoting counseling
meetings, also promotes lectures on risk behavior changes; correct and consistent
use of condoms; and sponsorship to orphans and vulnerable children. The data
were subjected to thematic content analysis from which four major categories
emerged: 1. The difficult social, economic and cultural life of HIV positive women
and the direct consequence on the antiretroviral treatment. 2. The meanings of
discovering the HIV-positive diagnosis. 3. Forms of manifestation and the
experience of stigma and discrimination. 4. Coping strategies and overcoming the
stigma. The results show that the poverty in which most women lived in was
accentuated by the death or separation from the partner who guaranteed the
support of the house, which in turn favored the women to discontinue their
treatment. The positive diagnosis for HIV originated family conflicts due to the low
power women have to negotiate the use of condom and their inability to persuade
the husbands to get tested for HIV. Stigma and discrimination set up social
responses against women, and fearing for reprisals they hid their symptoms,
reinforcing the "culture of silence” due to fear of physical violence, social
exclusion, stigmatization, family and community discrimination. Gender inequality
is presented as an important factor in building women's vulnerability to HIV as well
as stigma and discrimination. In order to face them, women resorted to strategies
that generally aimed at ensuring the secrecy of their condition. In order to prevent
the recurrence of stigma and discrimination, it is important to implement de-
stigmatization programs with a national scope and to encourage the
empowerment of groups stigmatized by involving them in the implementation of
these programs.

Keywords: stigma, discrimination, AIDS, women and gender relations.
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INTRODUCAO

Alguns com gripe suina (H1N1) e todos querem usar mascaras.
Milhées com HIV/AIDS e ninguém quer usar camisinha
(an6nimo).

Desde a década de 1980, a epidemia do HIV/AIDS tem representado uma das
maiores preocupagbes no contexto da saude humana, ameacando de forma
constante o desenvolvimento e o bem-estar humano. O quadro epidemiolégico da
AIDS vem sofrendo grandes mudancas nos ultimos anos, tanto na forma de
transmissao, assim como no perfil das pessoas infectadas. Destaca-se o aumento
de casos de HIV/AIDS entre as mulheres e entre a populacéo pobre.

Esta mudanca no quadro epidemiolégico da AIDS vem garantindo ao
continente Africano o titulo de regido mais afetada pelo virus do HIV no mundo, com
cerca de 33 milhdes de pessoas portadoras do HIV/AIDS. A maioria destas pessoas
infectadas e afetadas pelo virus da AIDS encontra-se nas regides Central, Oriental,
Austral e Ocidental, sendo que 12 milhdes de mulheres HIV positivas vivem hoje na
Africa Subsaariana, regido que Mocambique faz parte. Globalmente as mulheres
somam 50% de todas as pessoas vivendo com o HIV, e 60% das pessoas vivendo
com o virus da AIDS na Africa Subsaariana (UNAIDS, 2009).

Atualmente as taxas de soro prevaléncia em adolescentes do sexo feminino
em Africa sdo geralmente cinco vezes mais altas do que as taxas entre rapazes da
mesma idade. No caso de Mocambique, durante a andlise feita do impacto
demografico do HIV e da AIDS no pais, estima-se que a cada cinco pessoas
infectadas, trés sdo mulheres®,

Na analise das desigualdades de género e acesso a educacdo, os dados
mostram que cerca de 60% dos 104 milhdes de criancas africanas que ndo vao a
escola sdo do sexo feminino. E a negacdo destes direitos vem colocando as
mulheres jovens em situagdo de maior risco de contrair o HIV (UNAIDS, 2008).
Combater a dependéncia econbmica da mulher, a falta de acesso a empregos, a
pouca informacdo que estas possuem e a falta de promocéao dos direitos das vilvas
e dos 6rfaos em torno das questdes de herangca sdo os grandes desafios a ser
enfrentados (UNAIDS, 2009).

! http://www.agenciasida.co.mz/noticias/interna



Apesar de esfor¢cos e avancos nas esferas politica, social e biomédica, é
notorio que a AIDS é ainda uma epidemia que afeta contextos em que as
desigualdades socioecondmicas sdo maiores, atingindo individuos da faixa etaria
produtiva: adultos e jovens de idade média, em que na maioria das vezes séo 0s
responsaveis pela renda e a seguranca alimentar dos seus agregados familiares.

Com o aparecimento da epidemia na arena mundial, surgiram diversas
maneiras de se encarar o individuo HIV positivo. Nao existe duvida que a
estigmatizacédo e a discriminacdo sejam algumas destas formas. Tem-se verificado
que o estigma e a discriminacdo associados ao virus HIV levam a que pessoas
infectadas optem em muitos casos por esconder ou mesmo negar o diagnostico e
consequentemente o tratamento e cuidados de saude, devido a culpabilizacdo
imposta pela sociedade a pessoas portadoras do HIV.

A estigmatizacao e a discriminacdo da mulher em relacédo ao HIV e a AIDS é
uma realidade em muitos paises africanos e estes aspectos comecam a ganhar
maior proeminéncia quando vém lado a lado com as desigualdades de género.
Perante esta abordagem, o estudo vem refletir sobre o estigma e discriminagdo em
mulheres HIV positivas dos bairros periféricos da cidade de Maputo.

Mocambique é um pais que faz fronteira ao Sul com a Africa do Sul; ao Norte
com a Tanzénia e a Oeste com o Malawi, Z&mbia, Zimbabue e a Suazilandia. Sendo
a Este totalmente banhado pelo oceano indico (ver a figura abaixo, que reflete o

posicionamento geografico do pais em relagdo aos paises vizinhos).



Figura |

Posicionamento geogréafico de Mocambique em relac&o aos paises vizinhos?

Mogambique enquanto um pais banhado a Este pelo oceano Indico, garante
através do seu posicionamento geografico um forte privilégio de “ajuda” aos paises
da regido sem acesso a costa. Apesar de Mocambique garantir divisas com este
posicionamento geografico através do escoamento de mercadorias pelos seus
portos, a “ajuda” nem sempre & saudavel, visto que o elevado indice de casos de
HIV/AIDS na regido se encontrarem nestes paises fronteiricos.

Historicamente todos os paises que fazem fronteira com Mog¢ambique
apresentam uma grande diversidade cultural e linglistica, e esta se reflete na
incoeréncia da divisdo étnica colonial que constituiu a maioria das fronteiras de
nacoes africanas, onde alguns paises vizinhos de Mogcambique possuem fortes lagos
lingUisticos, chegando a partilhar algumas linguas maternas como: o Zulu e o
Tsonga faladas na Africa do Sul - Mogambique, o Nyanja e Nsenga na Zambia -

Mocambique, Chichewa e Yao no Malawi - Mocambique, o Tsonga e Ndau no

2 Mapa I: retirado do artigo de AUDET et al., 2010.



Zimbabwe - Mocambique, o Tonga na Suazilandia - Mocambique e o Yao e
Makonde na Tanzania - Mogcambique (AUDET et al., 2010).

Apesar desta multiplicidade de linguas, o pais possui como lingua oficial o
portugués. Ressalta-se, no entanto, que apenas 40% da populacdo fala
fluentemente o portugués, consequéncia do baixo acesso a educacéo por parte da
maioria (INE, 2009). Tem-se notado uma grande persisténcia em se apresentar
campanhas de sensibilizagdo em areas ligadas a saude na lingua oficial, quando
esta ndo possui uma grande abrangéncia. O aspecto linglistico tem assim uma
grande influéncia nas politicas de saude, principalmente quando se esta diante dos
desafios das campanhas voltadas para a prevencao e reducdo da expansao do virus
da AIDS em Mogambique.

O primeiro caso da SIDA® em Mocambique surgiu em 1986 e foi notificado
num paciente estrangeiro que a contraiu no exterior. Nesta fase em que foi
detectado o primeiro caso da SIDA, o pais vivia num periodo de conjuntura de
guerra civil que se prolongou por cerca de dezesseis anos apos a independéncia
colonial em 1975. Neste periodo vigorou uma ideologia socialista marxista com
tendéncias de transicdo para o capitalismo, o que mais tarde veio a suceder.
(MATSINHE, 2005; SILVA & ANDRADE, 2005; CNCS, 2004).

Durante o periodo de guerra civil, 0 pais sempre teve taxas de infec¢do do
HIV/SIDA muito baixas* fazendo comparacdo com outros paises da sua regido e
com os dados atuais. Porém, com a assinatura do Acordo Geral de Paz (AGP) em
1992 e o consequente termino da guerra civil, as taxas de prevaléncia comecaram a
ter uma tendéncia ascendente (ASDI, 2007).

O forte incremento de transicdes econdmicas, politicas e sociais na
conjuntura do pos-guerra civil foram fatores determinantes para o aumento dos
casos de HIV. Dentre estes fatores® temos: o contexto histérico do colonialismo, o
regresso massivo de refugiados que no periodo da guerra emigrou para 0s paises
vizinhos, aliado ao reassentamento das populagdes locais e a reabertura dos

corredores de transporte no periodo pos-guerra civil.

® Para sermos mais coerentes com a forma mocambicana e de boa parte dos paises da CPLP (Comunidade de
Paises de Lingua Portuguesa) passaremos a designar SIDA (Sindrome de imunodeficiéncia Adquirida) e nédo
AIDS como é habito no Brasil.

* Nos meados dos anos de 1990 a prevaléncia do HIV entre adultos de idade compreendida entre 15-49 anos
era apenas de 8% a nivel nacional.

® Estes fatores sdo discutidos com profundidade no Capitulo 1.



O HIV/ISIDA m Mocambique deixou de ser apenas um problema de saude e
passou a transpor outras esferas do ambito socioecondmico, politico e demografico
dos agregados familiares e das mulheres em particular. No ambito socioeconémico
observa-se que a perda de um membro sénior da familia através do HIV/SIDA vem
abrindo espacos para a diminuicdo de recursos humanos potencialmente ativos. No
nivel demografico dos agregados familiares ha uma grande influéncia na reducéo de
rendimentos na familia, favorecendo o aumento da pobreza e a debilidade
econdmica na familia. Por ultimo, no &mbito politico observa-se um gasto enorme de
milhdes de Meticais® para o combate ao HIV/SIDA, sem que se consiga impedir o
aumento dos indices de infeccdo e mortalidade.

Segundo o relatério sobre a revisdo dos dados’ de vigilancia epidemioldgica
do HIV de 2009 para o territério Mogcambicano, efetuado na base da coleta de dados
em mulheres gravidas dos 15 aos 49 anos que procuram pela primeira vez uma
consulta pré-natal, estimou-se que a prevaléncia da infeccdo pelo HIV no pais em

geral é de 15%. Refletidas pela regido Sul, Centro e Norte nas seguintes taxas:

Figura 2

Taxas de prevaléncias por regides na populac¢édo adulta dos 15-49 anos de idade®

Niassa
Cabo Delgadd

Tete

Nampula

. Zambezia
Manica

Sofala

Prevalence Rate
by Region

Inhambane % (7-109
Gaza I 9% (7-10%)

I 18% (17-21%)

Maputo
[Province

B 21% (16-23%)

® Moeda local usada em Mogambique.
" Estimam-se as prevaléncias nacionais, regionais e provinciais na populacédo adulta (MISAU, 2009).
8 Mapa lI: retirado do artigo de AUDET et al., 2010.



Em relacédo a cidade de Maputo, local da pesquisa, estima-se que a taxa de
prevaléncia do HIV seja de 16,8% (MISAU, 2009). Em termos de magnitude do HIV
na populagdo em geral®, estimou-se que em 2009 perto de 1.6 milhdes de pessoas
viviam com o virus do HIV. Sendo 55.5% mulheres e 9.2% criancas menores de 15
anos. A cada dia ocorrem aproximadamente 440 casos de infeccdo pelo HIV e
estima-se que tenham ocorrido neste periodo, 96 mil mortes devido a SIDA, o que
corresponde a 33 mil homens e 42 mil mulheres acima dos 15 anos. Isto tem
contribuido para a reducdo da esperanca de vida ao nascer de 42.3 anos para
ambos os sexos, sendo 40.6 anos para os homens e 44.0 anos para as mulheres e
esta por sua vez contribui para a reducdo do indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) (CNCS, 2009).

Tal como o resto de Mocambique, a epidemia tem um percentual maior em
mulheres do que nos homens em todas as regifes, tendo como via de transmissao
predominante as relaces heterossexuais™®.

A problematica desta pesquisa partiu de um ambito sociocultural, na qual, as
crencas populares em Mocambique vém reforcando os processos normativos das
desigualdades de género. A menstruacao € um bom exemplo de um dos casos a ter-
se em conta. O ciclo menstrual em Mocambique € visto como um estado
intermediario entre a saude e a doenca, pureza e perigo. Existe uma idéia
preconcebida de que, quem se relaciona sexualmente com uma mulher no estado
menstrual corre um grande risco de morte ou mesmo de contrair uma hérnia, ou
ainda a ser infectado pelo virus da SIDA (MATSINHE, 2005).

Podemos observar como uma crenga popular em situacdes iguais a estas,
vao moldar a percepcdo de responsabilizacdo da mulher pela transmissdo do
HIV/SIDA. Jackson (2004) considera comum em paises da Africa Subsaariana,
inclusive Mocambique, que usam a coleta de dados de vigilancia epidemiologia
relacionados ao HIV tendo como base as mulheres gravidas que procuram o0s

servigcos pré-natais.

o Segundo dados do ultimo censo de 2007 o universo nacional era de 20.530,714 milhdes de habitantes.

' Nzo gue esta seja a Unica forma de infeccéo. Existem outras formas dentre elas: por via sanguinea (quando se
recebe sangue contaminado por meio de transfus@es, usando seringas e agulhas ou material cortante infectado)
e leite materno (transmisséo vertical ou perinatal - mée para o bebé).



Este método utilizado para a coleta de dados de vigilancia epidemiol6gica
aqui descrita é visto por Jackson (2004) como um instrumento que de certa forma
pode-se considerar vantajoso, pois permite identificar infeccbes pelo HIV na
populacdo sexualmente ativa dos individuos com idades entre os 15 a 49 anos (para
0 caso de Mocambique que usa esta faixa etaria como marco de mensuracédo de
indices de prevaléncia do HIV). O método permite-nos ainda avaliar 0 risco ou nao
do bebé nascer infectado; e ainda auxiliar na medi¢do dos indices de prevaléncia de
todos os estratos sociais de um pais, desde que a maioria das mulheres gravidas
tenha o acesso aos cuidados pré-natais.

Por outro lado, no entanto, ele apresenta algumas desvantagens. A primeira
reside no fato de fazer-se uso de coleta de dados de vigilancia epidemiol6gica
relacionada ao HIV apenas com base nestas mulheres, como amostra extrapolada
para um universo da populacdo mogcambicana (JACKSON, 2004). Para que néo haja
viés na extrapolacdo destes dados, sugere-se que se acrescam outros dados de
vigilancia epidemiolégica como: de doentes internados ou em tratamento
ambulatério, de pessoas que manifestem doencas de transmissao sexual (como a
Sifilis, Gonorréia, Candadiese, Hepatite B, etc.), de doentes de tuberculose,
trabalhadores de sexo e outros grupos, como forma de se ter um universo mais
abrangente de dados de prevaléncia do HIV/SIDA a nivel nacional. Em segundo
lugar, este método termina por contribuir para reforcar a crenca de que as mulheres
sao as responsaveis pela transmissao do virus da SIDA.

Neste contexto de uma sociedade patriarcal e influenciada pela conjuntura
sécio-cultural das linhagens patrilineares ao Sul do rio Zambeze e matrilineares ao
Norte, as mulheres diagnosticadas com o HIV pelo método acima citado, sédo vistas
como um “repositorio” de doencas de transmissao sexual (LOFORTE, 2007).

Por estas temerem represdlias, chegam a ocultar os sintomas, reforcando a
“cultura do siléncio”, devido ao medo de violéncia fisica, expulsdo da familia ou até
mesmo da comunidade (LOFORTE, 2007; BERNARD, 2008).

Como se percebe, a obrigatoriedade do teste anti-HIV no pré-natal para as
mulheres gravidas abre espaco nos seus lares para a culpabilizacdo e
responsabilizacdo destas a quando da divulgacdo do seu diagnéstico positivo. A
resposta em muitos dos casos nédo lhes é favoravel quando assumem o diagndéstico

do HIV para os seus maridos e familiares.



Os homens que antes ndo estavam cientes da sua prépria situacdo de
infeccdo acabam estigmatizando e discriminando as suas esposas.
Consequentemente as mulheres sdo expulsas dos seus lares e muitas das vezes
acusadas de feiticeiras, promiscuas e, por vezes, de praticarem adultério
(LOFORTE, 2007; BERNARD, 2008).

E diante desta problematica que se permeia a seguinte quest&o: como é que
as Mulheres HIV positivas, residentes nos bairros periféricos da cidade de Maputo,

enfrentam a problematica do estigma e da discriminacao?

Objetivo Geral

e Entender como as mulheres HIV positivas residentes nos bairros periféricos
da cidade de Maputo enfrentam a probleméatica do estigma e da
discriminacdo, e com base nos resultados, avancar algumas reflexdes que

possam contribuir para posteriores trabalhos inerentes a esta problematica.

Objetivos Especificos

e I|dentificar os fatores socioeconémicos e culturais que contribuem para
atitudes e comportamentos relacionados ao estigma e a discriminagdo do
HIV/SIDA, incluindo a experiéncia das relagdes de género;

e Identificar as formas em que o estigma e a discriminagcédo relacionados ao
HIV/SIDA se manifestam na sociedade mogambicana,;

e Analisar a experiéncia do estigma e da discriminacdo das mulheres HIV
positivas residentes nos bairros periféricos da cidade de Maputo;

e |dentificar as estratégias de enfrentamento usadas pelas mulheres HIV

positivas no combate ao estigma e a discriminacédo em relacédo ao HIV/SIDA.

A escolha do nosso objeto de estudo é aqui justificada atravées de diversas
inquietacbes que foram surgindo ao longo da pré-pesquisa. A primeira inquietacao
para estudar esta tematica esteve ligada ao pequeno numero de estudos que
abordam o tema do estigma e da discriminacdo relacionada ao HIV/SIDA em

Mocambique. Investigacdo minuciosa que se fez até entdo de estudos acerca destes



temas identificou, segundo os dados do Ministério da Ciéncia e Tecnologia de
Mogambique'!, 455 documentos/pesquisas.

Do total destas pesquisas/documentos, 174 titulos focalizam a é&rea de
prevencao, perfazendo 38.24% do total dos titulos identificados; 26 para a area da
advocacia, o que corresponde a 5.71%; trés (3) de estigma e discriminacao,
equivalente a 0.66%; 88 de tratamento o que corresponde a 19.34%; 46 de
mitigacdo das consequéncias, o que perfaz 10.11%; 17 de investigacédo equivalente
a 3.74% e 101 titulos da area de coordenacdo e monitoria e avaliagdo, 0 que
corresponde a 22.2% do total dos titulos que fazem parte do documento (MCT,
2007).

A propdsito do impacto do estigma sobre pacientes HIV positivos muito pouca
investigacdo tem sido feita até ao momento. As evidéncias documentadas apontam
para um numero maior de estudos focalizando a prevencédo. Perante estes dados
pode se perceber a grande lacuna em estudos publicados até ao momento acerca
do estigma e da discriminagao.

Além da falta de estudos sobre esta tematica, tornou-se relevante fazer esta
pesquisa na medida em que:

e Sdo as mulheres quem mais sofrem com o fendbmeno social da
estigmatizacéo e discriminacédo em relacéo ao HIV/SIDA em Mogambique.

e O estigma e a descriminagdo sdo fendmenos que nos alertam sobre o0s
conflitos sociais nas comunidades mocambicanas, que consequientemente
podem provocar agravos a saude das mulheres HIV positivos.

e O combate ao estigma e a discriminagéo fazem parte da agenda do governo,
através do Plano Estratégico Nacional do Combate ao HIV/SIDA (PEN II)
elaborado em 2003.

e O estigma e a discriminagdo impedem nos avangos de prevencao de mais
infec¢des, fornecimento de cuidados, apoio ao tratamento adequado e alivio do
impacto da epidemia, principalmente quando o individuo se sente estigmatizado
(CNCS, 2004).

M ver bibliografia anotada sobre o HIV/ SIDA em Mogambique em www.mct.gov.mz.


http://www.mct.gov.mz/�

Feito o estudo, esperamos que as reflexbes e informacbes sobre a
culpabilizacédo, discriminacéo e a estigmatizacdo da mulher em relacdo ao HIV/SIDA
efetuados nesta pesquisa, venham a alimentar debates e a subsidiar politicas que
permitam reforcar os programas de combate, sensibilizagdo, eficiéncia e eficacia das
atividades desenvolvidas em torno da epidemia da SIDA em Moc¢ambique, pois, sO
assim poder-se-a resolver boa parte dos problemas de prevencao, tratamento e do
estigma em relacdo ao HIV/SIDA.

N&o queremos assumir que se tenham esgotado as reflexdes acerca desta
tematica, o que se espera é que na base deste estudo surjam novas questfes de
investigacdo a serem aprofundadas, assim como criticas e contribuicdes para o
aumento do conhecimento sobre os temas aqui abordados.

Diante do exposto, a dissertacdo esta estruturada da seguinte forma: Na
introducé@o fazemos uma breve contextualizacdo da tematica a ser abordada, desde
um breve panorama epidemiolégico da SIDA na Africa Subsaariana em geral e no
contexto mogambicano em particular. Ademais, mostramos que o fator trans-
fronteirico no qual Mogambique esta exposto pela vizinhanca de paises (Africa do
Sul, Suazilandia e Zimbabwe) com altas taxas de endemicidade, influencia de algum
modo a novas contaminacoes.

Mostramos também, de forma suméria, que as distincdes de status sécio-
econdmico, cultural, o acesso a educacédo, a multiplicidade de linguas e as relacdes
de género sao fatores que influenciam nas politicas de saude, nos desafios de
incursdo das campanhas de reducdo da expansao do virus da SIDA e da
estigmatizacdo a pessoas HIV positivas. Por fim, apresentamos a problemética da
nossa pesquisa, os objetivos e a justificativa que nos motivou a fazer incursao por
esta tematica.

No Capitulo 1, fazemos a contextualizacdo do panorama social e
epidemiolégico da SIDA no mundo e a sua emergéncia em Mocambique.

No Capitulo 2, apresentamos o estado da arte e o referencial tedrico sobre o
qual se desenvolve o presente estudo. Neste, dialogamos com as teorias conceituais
sobre 0 a experiéncia da doenca e sistemas de cuidados em saude em &frica.
Analisamos as teorias feministas sobre as mulheres e relagbes de género
focalizando os aspectos sdcio-culturais nos quais a SIDA se insere e, finalmente

discutimos os conceitos de estigma e discriminacao.
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No Capitulo 3, apresentamos o0 percurso metodolégico que orientou a
pesquisa: desde os critérios de selecdo dos informantes, seus perfis, a entrada em
campo, as técnicas e instrumentos de coleta de dados utilizados, o tratamento e
andlise dos dados e as consideracdes éticas.

Nos Capitulos 4 e 5, sdo apresentados os resultados e a discusséo. Estes
foram divididos em quatro categorias de analise: inicialmente discutimos a situacéo
social, econdmica e cultural das mulheres HIV positivas e a consequéncia direta no
tratamento anti-retroviral. De seguida, a descoberta do diagnéstico soropositivo para
0 HIV e os conflitos nos vinculos interfamiliares das mulheres. Posteriormente, as
formas e a experiéncia em que o estigma e a discriminacdo em mulheres HIV
positivas residente em bairros periféricos da cidade de Maputo se manifestam e, por
fim, as estratégias de enfrentamento e de superacdo usadas pelas mulheres HIV
positivas em decorréncia das diversas reacoes.

Finalmente no Capitulo 6, apresentamos as consideracdes finais deste
trabalho. Seguido das referéncias bibliograficas. Nos apéndices o leitor encontrara
0s roteiros de entrevistas a pacientes HIV positivas, roteiro da observacao
participante, termo de consentimento livre e esclarecido e os pareceres do comité de
ética do Instituto de Saude Coletiva da UFBA e do Ministério de Saude de

Mocambique.

11



CAPITULO 1 — O PANORAMA SOCIAL E EPIDEMIOLOGICO DA SIDA

1.1 Breve Contextualizagdo da SIDA no Mundo

Dados analiticos demonstram a eclosdo de uma nova epidemia por volta dos
finais do século passado, concretamente nos anos 80. A epidemia passou a ser
conhecida mundialmente pela sigla AIDS (Acquired Immunological Deficience
Syndrome) na lingua inglesa e SIDA (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida) na
lingua portuguesa. Doravante, usaremos esta denominacéo, SIDA, para 0 Nosso
estudo.

Os primeiros casos da SIDA foram reconhecidos nos Estados Unidos em
pacientes homossexuais masculinos moradores de cidades como Nova York, Los
Angeles e Sao Francisco. Neste periodo, surgiu o termo “grupo de risco”, apontando
0os homossexuais masculinos, prostitutas, usuarios de drogas injetaveis e
hemofilicos dos grandes centros urbanos, como os principais afetados pela doenca.
Passando o preconceito e o estigma a ser vinculado a estes grupos.

Barreto et al., (1997) definem a SIDA (Sindrome de Imunodeficiéncia
Adquirida) como uma associacdo de doencas que impedem o organismo de lutar
contra infecc¢des, fazendo com que este perca a sua resisténcia normal. Segundo o0s
autores, é considerado uma sindrome por ser resultante de um conjunto de doencas
causadas pelo virus de Imunodeficiéncia no individuo. Imunodeficiéncia porque
ocorre uma deficiéncia no funcionamento do sistema imunitario. E adquirida porque
a causa da Imunodeficiéncia é contraida de fora do organismo, ndo € hereditario ou
congénito (ndo se nasce com ela). Sendo o HIV (human immunodeficiency virus) o
agente causador da doenca e responsavel pela destruicdo do sistema imunologico.

O desenvolvimento do virus HIV no organismo humano varia de pessoa para
pessoa. Por razbes genéticas, reacdes aos medicamentos, alimentagéo, e estilos de
vida, existem pessoas HIV positivas que permanecem assintomaticas, enquanto
outras manifestam o0s sintomas. Quando o sistema imunologico ndo consegue
combater a infeccdo a pessoa esta sujeita as doencas oportunistas e
consequentemente uma série de disturbios que condicionam e debilitam o estado de
saude do portador do virus HIV (VALENTIM, 2003). S6 apés uma fase de maturacéo

do virus no organismo humano que surgem algumas doencas oportunistas como:
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diarréias, febres, manchas na pele, DTS, dentre outras doencas. Ai considera-se que
a pessoa esta com a SIDA.

Apesar da laténcia do virus da SIDA e a depender das razdes acima citadas,
existem pessoas que podem permanecer como portadoras do HIV em estado
assintomatico pelo resto das suas vidas, isto €, sem manifestar a doenca
(VALENTIM, 2003). Nesta situacdo a pessoa nao possui nenhum dos sintomas da
soropositividade e muito menos da SIDA, mas ndo quer dizer que ela ndo possa
transmitir o virus para outra pessoa.

A relacdo entre o comportamento sexual e a doenca contribuiu para novas
posturas no campo dos estudos das ciéncias sociais e saude e, conseqientemente
trouxe mudancas significativas. O desafio de combate a doenga passou a instalar-se
nas diversas areas do conhecimento (economia, antropologia, politica, direitos
humanos entre outras) como ciéncias ligadas ao HIV/SIDA e, deste modo, fugindo
ao padrdo centrado nas ciéncias biomédicas. (GALVAO, 2000).

Foi em prol desta preocupacdo que o CDC (Centers for Disease Control and
Prevention), designado na lingua portuguesa por Centro de Controle de Doencas e
prevencdo, surge como um oOrgao de vigilancia epidemiolégica que tinha como
prioridade estudar a doenca e definir o seu perfil clinico e epidemioldgico (ZITTOUN,
1986).

A adocdo de medidas preventivas por parte dos diversos organismos
governamentais s6 veio a ocorrer quando a SIDA foi caracterizada como uma
epidemia, atingindo paralelamente toda camada populacional: mulheres, usuarios de
drogas, criangas, individuos expostos a objetos cortantes dentre outros grupos.

Com a crescente onda de disseminacdo do virus da SIDA e as diversas
respostas apresentadas pela sociedade a comunidade internacional, comeca-se a
oferecer financiamentos de campanhas de prevencdo em ambito abrangente. Eis
gue surge a primeira conferéncia internacional sobre a SIDA em 1985, e tempos
depois a OMS (Organizacdo Mundial de Saude) veio a criar o Global Programme on
AIDS em 1986, sendo que em 1996 este oOrgdo transformou-se em
UNAIDS/ONUSIDA (Programa das Na¢6es Unidas em HIV/AIDS) (GALVAO, 2002).
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Hoje a UNAIDS ¢ a instituicdo de maior vinculacdo com a causa do HIV/SIDA,
voltada ao fortalecimento e apoio a resposta a epidemia do HIV/SIDA, a prevencao
do avanco do HIV, ao tratamento e assisténcia para os infectados e afetados pela
doenca e na reducdo a vulnerabilidade dos individuos e comunidades.

1.2 A Emergéncia do HIV/SIDA em Mo¢ambique e o seu Perfil Epidemioldgico

Mocambique ocupa uma superficie de 799, 380 km2, dividido em onze (11)
provincias. Dados do ultimo censo de 2007 apontam para uma populacdo nominal
de 20.226. 296 habitantes (INE, 2009). O Pais alcancou a independéncia em 1975
apos cerca de 500 anos de presenca colonial portuguesa. Apos a independéncia a
lingua portuguesa tornou-se a lingua oficial de Mocambique apesar de ser
minoritariamente conhecida pela populacédo, com todas as consequUéncias negativas
gue desde fato advém como, por exemplo, a exclusédo social.

Conforme se citou anteriormente, o primeiro caso da SIDA em Mog¢ambique
foi diagnosticado em 1986 num individuo estrangeiro que se encontrava no pais
naquele periodo (MATSINHE, 2005). Nos primeiros anos de emergéncia da SIDA no
pais, a epidemia era entendida como qualquer doenga contagiosa e o seu combate
era apenas da responsabilidade dos servigos de saude.

Durante o periodo da guerra civil os indices de HIV eram considerados
baixos, aumentando rapidamente, porém, no periodo que se seguiu ao acordo de
paz em 1992. Alguns fatores terdo contribuido para esta realidade. Nesta fase a
exportacdo de mao-de-obra de trabalhadores mocambicanos para as minas e
plantacdes na Africa do Sul e Suazilandia apresentava-se como um dos fatores que
impulsionavam a subida dos indices de prevaléncia do HIV no pais, visto que estes
trabalhadores entravam em contacto com populacdes de paises onde os indices de
HIV eram bastante altos. E importante salientar que mesmo na atualidade,
Mocambique em relacdo a Africa do Sul e Suazilandia apresenta nivel baixo de
prevaléncia do HIV.

O outro fator relevante foi a instabilidade politica que Mog¢ambique viveu no
periodo da guerra civil, onde boa parte da populacdo viu-se obrigada a imigrar para
paises vizinhos em busca de refagio. Porém, com o fim da guerra civil houve um
regresso massivo desta populacéo (ASDI, 2007). A maioria desses refugiados vinha

do Malawi que na altura repatriaram 75%, Zimbabwe 14,5% e os restantes 10%
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vinham da Africa do Sul, Tanzania, Zambia e Suazilandia (paises onde a situac¢éo do
HIV/SIDA j4 era dramatica em termos de endemicidade do virus HIV). Boa parte
destes individuos instalou-se na regido Centro e Sul de Mogambique (MATSINHE,
2005). Coincidentemente regides onde os indices de HIV tornaram-se elevados até
a atualidade.

Este periodo pds-guerra é considerado por alguns estudiosos como a era da
primeira vaga de casos de HIV/SIDA no pais, em que rapidamente comecaram a se
verificar casos de HIV no seio de alguns grupos, principalmente em trabalhadoras de
sexo, militares, policiais, trabalhadores emigrantes e jovens. Em relacdo aos
militares, aventava-se a hipétese que a introducdo de uma forca de paz (ONUMOZ*?
- Operacgédo das Nagdes Unidas em Mogambique) oriunda dos paises vizinhos e mais
tarde de alguns paises europeus seria 0 outro foco da disseminacdo do virus na
regido. A SIDA era conotada como doenca dos “outros,” neste caso, doenca de
estrangeiros e outros individuos que entravam para o pais com fim da guerra civil
(MISAU, 1999).

Entre 1995 e 2000 a prevaléncia da SIDA comegou a atingir niveis
alarmantes. Estavamos diante de uma segunda vaga de casos. Esta fase era
caracterizada por duas situa¢cdes: por um lado, a cada dois anos multiplicavam-se o0s
casos do HIV e, por outro, o regresso de imigrantes obrigava a novas politicas de
saude publica, novos processos de reassentamento das populaces imigrantes,
tornando-se um desafio do Estado. O controle da doenca (prevencéo, tratamento e
mitigacdo) cabia exclusivamente ao setor de saude (MISAU, 1999) ja que a
populacao ainda nao tinha a no¢éo da doenca.

Nesta fase, o HIV/SIDA em Mocambique era e € até os dias atuais, uma
epidemia transmitida majoritariamente através de relacdes heterossexuais nao
protegidas. O que nos leva a afirmar que as acfes de controle endémico adquiriam
nesta fase uma dimensdo comportamental. Algumas implicagcdes negativas como a
discriminacéo e estigmatizacdo das pessoas vivendo com o HIV/SIDA comecaram a
tornarem-se mais visiveis no seio das familias e na comunidade. Isto fez com que
comecassem a surgir movimentos de campanhas de informacdo sobre a doenca,

como € o caso da promocdo do uso consistente do preservativo, além de varios

2 3a gue o pais acabava de sair de uma guerra civil, as Na¢des Unidas enviaram tropas de manutencao de paz
designadas de ONUMOZ. Eram forcas especiais de algumas nacionalidades africanas e européias.
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servicos de aconselhamento e testagem voluntaria, ndo sé sobre a SIDA, mas
também sobre outras doencas de transmissao sexual (MISAU, 1999).

Segundo dados da USAID (United States Agency for International
Development) nesta segunda vaga da epidemia, os numeros ainda permaneciam
bastante baixos em relacdo aos paises vizinhos, embora se verificasse um relativo
aumento ao nivel nacional. Até um dado momento este aspecto era entendido como
corolario do isolamento econdmico que o pais apresentou na fase da guerra civil dos
16 anos, que de certa forma protegeu Mogambique da propagacao da epidemia que
vinha atingindo proporcdes significativas nos paises vizinhos (WILLIAMS et al.,
2002). Contudo, € importante salientar que devido a presenca de uma rede de saude
publica bastante incipiente e uma forte auséncia de profissionais de salude as
percentagens dos indices de prevaléncia do HIV em Mo¢cambique, equiparadas com
as de outros paises da regido, eram bastante subavaliadas (RAIMUNDO, 2004).

Sendo o HIV/SIDA uma epidemia que durante a sua propagacdo esteve
bastante vinculada a pauperizacdo dos individuos infectados, o governo
Mocambicano introduz em 1999 o PEN (Plano Estratégico Nacional) de Combate a
SIDA, que dentre outros objetivos pretendia: associar o combate da SIDA com a
reducdo da pobreza absoluta, assegurar a uma intervencdo de maior impacto com
vista a progressdo da epidemia, como forma de garantir a relevancia da resposta
nacional no combate a doenca (PEN - 2000).

Este plano ndo trouxe mudancas significativas. As estatisticas sobre a
prevaléncia do HIV/SIDA continuavam a indicar um alto nivel de crescimento de
casos de infecc¢des. Esta realidade foi muitas vezes considerada como conseqiéncia
dos homens apresentarem-se com indmeras parceiras sexuais sem fazer o uso
consistentemente do preservativo (FOREMAN, 2002).

Para compreender as tendéncias de prevaléncia do HIV no pais é necessario
analisar as determinantes do comportamento de risco individual e da sociedade.
Aqui podemos encontrar: (1) determinantes da vulnerabilidade com a situagéo de
guerra que teriam contribuido para a deslocacdo de mais de dois milhdes de
pessoas e 0 Seu regresso ao pais; (2) a pobreza e o desemprego; (3) o status da
mulher e o seu papel sdcio-econémico na producdo da riqueza e 0 seu acesso aos
bens e servigcos. Assim, a rapida progressdo da epidemia é resultado desta
conjuncdo de fatores e do deficitario sistema de saude que o pais apresentava
(RELATORIO NACIONAL DE DESENVOLVIMENTO HUMANO, 2000).
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A terceira fase da propagacgédo da SIDA inicia-se nos 2000 até aos dias atuais.
Nesta fase o HIV/SIDA ja ndo é apenas considerado um problema de saude publica,
mas também, um problema social e de desenvolvimento. Novas estratégias séo
introduzidas para desenvolver o potencial dos individuos dentro dos agregados
familiares. Passa-se por uma fase de habilitar a populacdo a prevenir-se da
transmissdo do HIV e ajuda-las no alivio do impacto socioecondmico negativo
causado pela SIDA. Esta fase é caracterizada por uma destruicdo dos principios
basicos da sociedade humana dos agregados familiares, na qual encontramos um
namero cada vez maior de mulheres estigmatizadas e culpabilizadas pela doenca
nos seus lares, mulheres vitvas cujos maridos pereceram vitimas da doenca e ainda
um numero cada vez significativo de criancas 0rféas, infectadas e afetadas.

Estima-se hoje que 15% da populacdo mogcambicana esteja infectada pelo
virus da SIDA e a nivel nacional a epidemia apresenta um grau de maturacdo com

uma tendéncia de estabilizacao.
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Como mostram os dados acima apresentados nos mapas, a epidemia
apresenta um carater heterogéneo em termos geograficos, socio-demograficos e
socioecon6micos. Segundo o CNCS (2009), varios fatores estdo por detrds desta
disparidade regional. O primeiro fator apontado sdo as parcerias mdltiplas e
concomitantes, isto é, tem-se notado que em Mocambique ainda existe pessoas com
duas ou mais parceiras sexuais numa convivéncia simultanea. O segundo fator € o
uso inconsistente do preservativo: apesar da disponibilizacdo do preservativo ter
aumentado ao nos ultimos anos, ainda existe uma fraca utilizacdo do preservativo.

Véarios estudos tém apontado a circuncisdo masculina como um meio que
reduz a transmisséao do virus da SIDA. A regido norte do pais caracterizada por uma
pratica cultural da circuncisdo masculina apresenta baixos niveis de taxas de
prevaléncia, em contraste com as regidbes Centro e Sul onde nédo faz parte das
praticas culturais (CNCS, 2009).

As trés provincias do Norte de Mocambique: Cabo Delgado, Nampula e
Niassa assim como na provincia de Inhambane no Sul do pais, a propor¢cdo de
pessoas submetidas a circuncisdo esta acima de trés em cada quatro homens.
Sendo que nestas quatro provincias as taxas de soroprevaléncia sdo mais baixas do
pais. Contrariamente, a maior parte das regides centro (Sofala, Manica e Tete) e sul
(Maputo e Gaza) do pais possuem baixos niveis de circuncisdo, registrando
elevadas taxas de soroprevaléncia do HIV. Esta € uma situagdo que vem mostrando
gue os homens que se submetem a circuncisdo tém menor chance de contrair o HIV
guando comparados aos homens ndo submetidos a circunciséo, indo deste modo de
acordo com a visdo do CNCS (2009).

A prética de relacbes sexuais entre pessoas de geracdes diferentes
motivados por raz8es econdmicas € outro fator para esta analise. Esta acontece com
freqiéncia em Mocambique quando determinados segmentos da populacdo criam
contextos de risco através de praticas sexuais envolvendo dinheiro, presentes ou
favores — o considerado sexo comercial (prostituicdo). Esta é uma pratica que ocorre
entre jovens entre 15 e 25 anos de idade do sexo feminino com homens dez ou mais
anos mais velhos que elas.

A alta mobilidade e a migragéo da populacdo efetuada pelos mogambicanos
para Africa do Sul e Suazilandia em busca de oportunidades de emprego, a curto ou
em longo prazo nas minas ou em plantacdes constituem outro fator de analise. Este

pode ser demonstrado e analisado a partir de dados apresentados nos principais
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corredores de desenvolvimento do pais, nomeadamente Lichinga - Pemba, Corredor
de Nacala, Quelimane - Milange, Corredor da Beira, Chokwe - Chicualacuala e
corredor de Maputo como sendo o foco de novas contaminacbes. Com o fim da
guerra civil, estes corredores passaram a gerar uma grande procura para a
mobilidade de pessoas e bens entre os paises vizinhos (CNCS, 2009; MATSINHE,
2005).

Figura 4

Foco de locais de Mocambique e paises vizinhos™ com altas taxas de endemicidade.
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Muitas vezes faz-se uma relagcdo direta entre o elevado nivel de pobreza e
escolaridade com as altas taxas de prevaléncia do HIV. Contudo os dados acima
nos mostram que contrariamente ao que se propala esta relagdo nem sempre
ocorre. A regido norte de Mocambique é a que apresenta niveis de desenvolvimento
e educacionais baixos. Entretanto, é a regido do pais com a mais baixa taxa de

infeccdes pelo HIV.

4 Fonte CNCS (2009).
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Para rebater os fatores de risco a exposicdo pelo HIV, vamos pegar a india
como exemplo para discutir este caso. Mais da metade da sua populacdo vive
abaixo de dois dolares dia, e esta mesma populacio € analfabeta. A india é um pais
onde a poligamia é um dado cultural, existindo ali uma prética poligamica fechada.
As Ultimas estimativas até entdio, apontam que a india apresenta um indice de
prevaléncia do HIV na populacdo adulta de 0,36 por cento (HAACKER & CLAESON,
2009). Mostrando claramente que existe uma grande complexidade de resposta ao
HIV e a SIDA na India que se diferencia de Mogambique.

Ha dois fatores que assemelham a india da realidade mogambicana: por um
lado, o fato de ser um pais com baixo nivel de desenvolvimento e alta taxa de
analfabetismo demonstra que, a semelhanca do norte de Mocambique o HIV/SIDA
nao possui uma relagao direta com os aspectos acima mencionado, pois sao regides
pobres, mas tém uma baixa taxa de prevaléncia do HIV. Por outro lado, do mesmo
modo que as praticas culturais da circuncisdo masculina no norte de Mocambique
contribuem para uma reducdo de infec¢des, parece-nos veridico que o modelo de
poligamia indiana também contribui para uma menor infec¢do. Desde modo, fica
claro que fatores culturais poderao estar por detras de baixo nivel de infec¢cdes, pelo
menos nesses locais.

Na nossa Optica, esta complexidade de fatores de riscos e exposi¢cdo ao HIV
estdo assentes em grande parte na vertente cultural e comportamental, levando-nos
a crer que as questdes socio-culturais e comportamentais sdo de grande influéncia

para este aumento dos indices na regido sul e centro de Mocambique.
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CAPITULO 2 - ESTADO DA ARTE E REFERENCIAL TEORICO

Almeida (2007), Parker e Aggleton (2001), identificam trés fases observadas
por Mann (1992) em relacdo a SIDA para qualquer contexto. A primeira é designada
de epidemia da infeccdo pelo HIV e compreende a primeira infec¢cdo pelo virus no
ser humano. Ela acontece de forma silenciosa e sem ser notada, passando a se
desenvolver por muitos anos sem ser percebida. A segunda € aguela marcada pela
epidemia da SIDA. Passa a ser caracteristico dessa fase a infeccao pelo HIV e
somente apds algum tempo podem ocorrer os primeiros sintomas (febres, diarréia
constantes, tuberculose, etc.) no individuo portador do HIV. Por ultimo, e de extrema
importancia para o nosso estudo é a fase ligada ao estigma e & discriminacdo. E
nesta fase em que surgem as diversas respostas sociais, culturais, econdmicas e
politicas para os demais intervenientes nesse processo. N80 se quer assumir que na
primeira e na segunda fase ndo ocorra o estigma e a discriminacédo. Os estereoétipos
estdo presentes nestas fases, mas a depender de cada contexto e de como as
pessoas véem e assimilam a problematica do HIV e da SIDA.

Para o caso mogambicano em que ainda se trata de uma doenca ignorada
pela maioria, dificilmente na primeira fase ocorre o estigma de uma forma intensa,
isto porque € nesse momento em que se denotam inumeros casos de omissdo do
diagnéstico quando os individuos sabem do seu estado sorol6gico. Na segunda e
terceira fase quando o universo da SIDA é repleto de simbolos, significados e de
estruturas que nao sao aceitos pelo coletivo social, pode ocorrer a estigmatizacao de
uma forma mais intensa em pacientes HIV positivos. Neste ambito, o estigma e o
preconceito contribuem para uma maior omissdo das pessoas do seu estado e/ou
condicao soroldgica.

Serd com base nesta abordagem do faseamento aqui proposto que
centraremos 0 nosso referencial teérico. Numa primeira abordagem discutimos a
experiéncia da enfermidade e os sistemas de cuidados, refletidos na escolha da
terapia a seguir pelo paciente HIV positivo. Em seguida, analisamos as perspectivas
tedricas de estudos de género que possibilitam uma reflexdo sobre os efeitos da

cultura na producéo discursiva em relacdo ao HIV e a SIDA.
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As pesquisas feitas até entdo apontam a existéncia de uma relacdo entre o
estigma como um conceito que anda muito atrelado a discriminacdo. Mas estes
conceitos variam a cada contexto social, cultural e acima de tudo econdmico,
passando a conjugarem-se como catalisadores para estes estereoétipos.

O nosso referencial tedrico centra-se sobre o estigma de Goffman (1988)
através de uma perspectiva de Parker e Aggleton (2003), que no seu estudo
abordam as desigualdades entre os sexos como um dos fatores que reforgcam a
oposicao da masculinidade sobre a feminidade tornando a mulher como responsavel
pela transmissao de qualquer infeccdo sexualmente transmissivel.

Na nossa abordagem, estigmatizar € parte de uma constru¢do sociocultural
dos corpos de género, sobre a sexualidade da mulher e do homem. Assim, o
conceito de género entra na nossa agenda como um marco na qual perpassam 0s
prismas das relacdes de poder. Finalmente analisaremos a vulnerabilidade nas suas

diversas nuances e a relacdo deste conceito com a questdo de género.

2.1 A Experiéncia da Doenca e os Sistemas de Cuidados em Saude

2.1.1 Significados da enfermidade num contexto do HIV e da SIDA

A andlise da experiéncia da enfermidade numa perspectiva das Ciéncias
Sociais e concretamente na Antropologia médica tem tido, nas ultimas décadas, um
grande avanco do ponto de vista epistemoldgico. A Antropologia é uma ciéncia que
tem tratado os fendmenos culturais como sistemas significativos. Esta ciéncia tem
dado um grande contributo para a construgdo de um novo paradigma acerca do
processo saude e doenca, principalmente quando na sua analise busca-se
transcender os limites estreitos da biomedicina. Nesta nova era a Antropologia vem
se contrapondo a biomedicina e ao modelo biomédico enraizado no dualismo
cartesiano entre corpo e mente. Onde o0 corpo e as suas funcgdes sdo concebidos
através de uma concepc¢ao mecanicista. (MOREIRA e CAVALCANTE JR., 2008).

Esta apreensdo mecanicista do corpo e das suas funcbes remonta a
Descartes que dividiu 0 homem em “corpo” (a ser estudado apenas pela ciéncia) e a
“mente” como objeto de estudo da filosofia e da religido. Atualmente a mente tornou-

se um objeto de estudo dos psiquiatras e 0 corpo ainda é visto numa concepcéao
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mecanicista, dando provas da permanéncia do dualismo corpo e mente (HELMAN,
1994).

Para orientar esta primeira parte do nosso referencial tedrico, partimos do
conceito de doenca e a percepcao que se tem destes sob os diversos angulos de
uma concepcédo social. O conceito de doenca na lingua francesa é designado de
maladie, enquanto que na lingua inglesa existem trés vocabulos para a mesma
realidade: disease, illness e sickness (LAPLANTINE, 1991 apud GOMES et al.,
2002). Disease esta intrinsecamente ligada a questdo biolégica em que ha
interferéncia do médico; illness (como experiéncia) ligada a aspectos psicossociais e
culturais “eu ndo me sinto bem” e sickness ligada ao socioldgico, antropoldgico e a
moldura social do “vocé esta doente”.

Para Kleinman (1980), existe uma grande diferenciagdo entre as dimensodes
biolégica e cultural da doenca, mas que esta diferenca pode-se agrupar em:
patologia - disease e enfermidade - illness. Segundo o autor, patologia — disease -
seriam as alteragbes ou disfuncbes de processos biolégicos de acordo com o
modelo biomédico, isto é: a doenca tal como ela é apreendida pelo conhecimento
médico, independentemente de ser ou ndo culturalmente reconhecido. Enquanto
que, a enfermidade - illness seria a experiéncia e a percepcao individual
relativamente aos problemas decorrentes da doenca, assim como a reacao social a
enfermidade. Nem sempre illness € reconhecida pela biomedicina como doenca.
Porém, a expressao lliness - enfermidade deve ser entendida a dois niveis: doenca-
sujeito/doenca-sociedade, ambos refletidos na experiéncia subjetiva do doente e do
comportamento sécio-cultural ligado a doenca (KLEINMAN, 1980).

Neste sentido, a enfermidade (iliness) € definida como:

“Experiéncia dos sintomas e do sofrimento”. “Experiéncia vivida do
monitoramento dos processos corporais, incluindo a categorizacdo e a
explicacdo, em sentidos do senso comum acessiveis a todas as pessoas
leigas, das formas de angustia causadas pelos processos fisiopatoldgicos”.
“O julgamento do paciente sobre como ele pode lidar com a angustia e com
os problemas praticos em sua vida diaria que ela cria”. Ser enfermo (estar
doente) representa reacfes pessoais, interpessoais e culturais, perante a
doenca e o desconforto, imbuidos em complexos nexos familiares, sociais e
culturais (KLEINMAN, 1978, p.85-93, 1992, p. 252).
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Numa reflexdo feita por Kleinman (1980) citado por Iriart (2003), o autor
aponta algumas dificuldades que os médicos tendem a possuir na sua intervencao
como profissionais, quando ha um descuidado em ndo considerar 0s aspectos
subjetivos — illness do paciente, centrando-se, apenas, na cura da patologia —
disease (curing), opondo-se a cura da enfermidade (healing), sendo este ultimo
integrado no modelo terapéutico cultural.

Segundo Alves (1993, p. 269), os aspectos subjetivos “estdo fundamentados
no ato individual de perceber uma experiéncia interna como problematica. Estes
adquirem significados a partir de processos interpretativos na vida cotidiana”.
Enquanto, os aspectos intersubjetivos “relacionam-se com a existéncia de certos
parametros ou quadros de referéncia gracas aos quais é construido o significado de
experiéncia da doenga”.

Com efeito, torna-se importante levar em consideracdo que a escolha do
tratamento € influenciada pelo contexto sécio-cultural em que ocorre. Sendo a
cultura um sistema de simbolos que fornece um modelo de e um modelo para a
realidade (Geertz, 1989), propde-se que antes de uma interpretacdo do itinerario
terapéutico deva-se concentrar na interpretacdo como um ato compreensivo dos
significados individuais e coletivos.

Ainda em torno desta idéia, Helman (1994) é um dos autores que também
analisa este processo tridimensional da doenca sugestionada pela designacao
inglesa em que a enfermidade (illness) é considerada como uma resposta subjetiva
do paciente e de todos que o cercam ao seu mal-estar. Para este autor, o significado
conferido aos sintomas, a resposta emocional aos mesmos, 0 comportamento
subsequente e o tipo de tratamento procurado, sdo influenciados pelo background
cultural de cada paciente e sua personalidade, bem como pelo contexto cultural,
social e econbmico em que 0s sintomas aparecem e se inserem. O adoecer € um
processo social que envolve outras pessoas, além do paciente.

Deste modo, na andlise que se pode fazer em relacdo ao HIV/SIDA é
fundamental que nas falas dos sujeitos haja um exame dos significados da SIDA, de
suas interpretacoes, da sua origem e do efeito da relagdo do médico com o paciente
HIV positivo. Nesta abordagem, ha que se compreenderem o0s significados
associados ao estigma comunitario ou institucional e a discriminacdo relacionados
ao HIV/SIDA, nao apenas no seio da relacdo deste com as instituicbes de saude. O

contexto comunitario torna-se relevante neste tipo de abordagem, isto porque nele
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residem os simbolos que permitem aos individuos interpretarem as experiéncias e
conduzirem as suas ac0es terapéuticas.

Para Geertz (1989) ndo podemos equacionar uma férmula para o didlogo na
busca da compreensdo de significados, comportamentos e acdes das pessoas.
Enquanto estivermos diante do processo saude e doenca, cuidado e tratamento, 0
autor sugere que nao se respondam apenas questdes formuladas por “nés”.
Todavia, ha que se considerar, compreender e interpretar a réplica dada pelo sujeito,
garantindo assim um dialogo interativo — sujeito e interlocutor. O marco do sucesso é
que os autores percebam que além do contexto clinico, o contexto sécio-cultural em
seu sentido antropoldgico é fundamental na intersecdo entre o significado e a
experiéncia do paciente (KLEINMAN, GOOD, 1985).

Byron Good e Arthur Kleinman foram os primeiros grandes estudiosos a se
debrucarem sobre a experiéncia da enfermidade na década 80 e como
pesquisadores deram um carater mais sistematizado. Tanto os médicos como 0s
pacientes possuem posicionamentos culturais divergentes e ambos véem o0s
problemas de saude de maneiras também muito diferentes. Esta idéia esta bastante
vinculada as perspectivas baseadas em premissas desiguais e que estes empregam
diferentes sistemas de prova e avaliacdo da eficacia do tratamento.

Perante este cenario, o problema que se levanta é: como garantir alguma
comunicacao entre médicos e pacientes num encontro clinico? Para que se perceba
este aspecto ha que nos debrucarmos sobre o modelo de sistemas de cuidados a
saude. Segundo Kleinman (1978; 1980) a saude, a enfermidade e os cuidados séo
vistos como parte Unica de um sistema cultural, mas o autor sugere que se olhe para
estes trés aspectos de uma forma separada para que néo distorcamos
interpretacdes infiéis do funcionamento de um determinado contexto.

Os sistemas de cuidados a saude propostos por Kleinman (1980) podem ser
divididos em trés subsistemas: o profissional, o popular e o familiar, onde cada um
pode ser integrado a um contexto cultural especifico. Nos trés modelos, deve existir
uma articulagdo entre os diferenciados elementos ligados a saude, desde as
experiéncias dos sintomas, a decisdo em relacdo ao tratamento, as praticas
terapéuticas e a avaliacdo dos resultados. O que os diferenciard serd com certeza a
condicdo de conhecimento do médico especializado, a existéncia ou ndo de

treinamento da pessoa que executa e o tipo de organizacdo que o constituem.
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O subsistema profissional é referente aos profissionais de cura legalmente
reconhecidos e com uma pratica terapéutica académica, sobretudo, reconhecidos
com o uso da biomedicina. Neste subsistema é atribuida a biomedicina a eficacia em
determinadas doencas, mas por vezes esta acaba n&o produzindo respostas a
tantas outras doencas que tém surgido no cotidiano das pessoas. Tém-se notado
gue na biomedicina ainda persiste certa ignorancia aos aspectos psicossociais,
culturais, crengas e valores, ndo os percebendo como recursos que compdem o
universo de um sistema de cuidado a saude mais amplo e complexo (KLEINMAN,
1980; OLIVEIRA, 2002).

O outro subsistema proposto por Kleinman € o subsistema popular: este se
refere aos especialistas de cura nao reconhecidos legalmente que na base do uso
de ervas praticam tratamento extra-clinico. Estdo neste grupo os curandeiros, 0s
feiticeiros, os xamas dentre outros grupos. Existe neste subsistema uma interacéo
entre 0s outros dois subsistemas, em que estes interagem com alguns elementos do
profissional, mas principalmente do subsistema familiar. Em regides reconditas onde
existe uma forte escassez de profissionais de saude, o subsistema popular e o
familiar tém constituido o principal sistema de cuidado a saude (KLEINMAN, 1980).
Este é o caso do contexto africano, ao exemplo de Mogcambique, onde ha um grande
interesse em considerar este grupo como um sistema relevante e legalizado.

Por ultimo, temos o subsistema designado de folk ou familiar baseada no
senso comum. E neste ambito onde se inclui o doente e as suas redes sociais:
amigos, vizinhos e familiares como os que providenciam o0s primeiros cuidados em
relacdo a doenga. Neste subsistema hd um maior envolvimento no individuo doente,
da familia, a rede social e todo o contexto da comunidade em que este se insere.
Trata-se de um subsistema em que a doenca é identificada e pensam-se as
estratégias de enfrentamento e cuidados iniciais (KLEINMAN, 1980).

As condi¢des socioecondmicas exercem uma grande influéncia sobre esse
subsistema. Quem possui melhores condigbes socioecondmicas tende a procurar
com mais frequéncia os cuidados de profissionais para enfrentar problemas de
saude. Enquanto que, para quem possui condicdes socioecondmicas desfavoraveis
a doenca é primeiramente tratada no seio da comunidade. As familias, as pessoas
em volta do paciente com mais experiéncia tornam-se o nucleo mais importante
neste subsistema e as decisfes tomadas podem ser convergentes ou divergentes,

por vezes chegando a gerar conflitos no processo decisério da escolha terapéutica.
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Apropriando-se destes sistemas de cuidados de saude para o contexto
mocambicano, Loforte (2003) salienta como a dimenséao sociocultural € relevante na
explicacéo sobre a propagacgéo da SIDA. Para a autora as opinides e op¢des para o
tratamento séo influenciadas pelos sistemas de crencas, praticas, conhecimentos e
interpretacdes que determinam o modelo explicativo da doenca, e que por sua vez,
estabelece o processo decisoério e 0 encaminhamento do doente para o processo de
cura.

Para compreender estas formas das praticas adotadas para os sistemas de
cuidados de saude e a maneira em que estes se processam, o modelo explicativo de
Kleinman torna-se relevante para esclarecer algumas indagacdes sobre como estes
se articulam em relacao ao HIV/SIDA e o tratamento a ser dado.

Para Kleinman (1978; 1980) os modelos explicativos devem ser entendidos
como um conjunto de idéias de todos os envolvidos no processo clinico sobre um
episodio de doenca e seu tratamento. Estes modelos explicativos sao sustentados
pelos pacientes e pelos médicos e oferecem explicacbes sobre a doenca e o
tratamento para orientar as escolhas entre as terapias e os terapeutas disponiveis,
assim como para elaborar os significados pessoais e sociais da experiéncia da
doenca.

E importante referir que na pratica médica os modelos explicativos nas

consultas médicas sdo na verdade as transacdes entre os modelos explicativos
leigos e médicos de uma doenca especifica. Estes s6 podem ser compreendidos
pela andlise do contexto especifico em que sdo empregados.
O contexto de cada um pode incluir as organizagbes sociais, econdmicas e a
ideologia dominante (ou religiao) da sociedade onde o individuo adoeceu e
consultou. Assim, o paciente elabora o seu significado pessoal e social da
experiéncia de qualquer doenca que o aflige e que o leva a buscar ou ndo ajuda
terapéutica a um médico.

E bem documentado em alguns estudos que os niveis de consciéncia ou n&o
do HIV e da SIDA podem influenciar no comportamento dos individuos ao
explanarem o seu modelo explicativo e consequentemente a escolha por um
tratamento coerente com estes modelos. Enquanto uma narrativa biomédica fornece
informacdes sobre como o virus da SIDA e a doenca se desenvolve no organismo,

este peca em nao fornecer uma explicacdo ao individuo infectado de compreender
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como as pessoas percebem e respondem a doenca do paciente na sociedade em
gue este se insere (THOMAS, 2008).

A metafora que se tem da SIDA representa um 6timo ponto de referéncia para
que se entendam os significados culturais que déao base de sustentacdo ao que o
paciente sente. Ha que se ter em consideracdo a necessidade de compreensao dos
significados associados a SIDA na relacdo médico-paciente e nas instituicbes de
saude, particularmente no que diz respeito ao aconselhamento e acompanhamento
do paciente HIV positivo, evitando-se assim, atitudes discriminatdrias a pessoas com
a SIDA.

Segundo Helman'® (1994), a compreensdo de como se d4 o processo de
construcdo da doenca no imaginario popular parte das teorias leigas sobre a
causalidade da doenca (0 mundo natural e do mundo sobrenatural) e das
concepcOes mais abrangentes sobre a origem do “infortdnio”.

Em resposta a estas limitaces e no reconhecimento dos niveis degenerativos e
cronicos da epidemia da SIDA em que esta exige um longo periodo de gestdo e
cuidados, a atencdo tem sido voltada para o uso da abordagem narrativa no
entendimento subjetivo de experiéncias da doenca (KLEINMAN, 1988 apud
THOMAS, 2008). Tanto a experiéncia da doenca, assim como, a de itinerario
terapéutico séo dois conceitos que se encontram estreitamente ligados. Enquanto o
conceito de experiéncia da doenca remete-nos aos significados e interpretagcdes que
se atribui ao processo de adoecimento, o conceito de itinerario terapéutico remete-
Nnos aos aspectos processuais de escolhas e aderéncia ao tratamento da doenca,
sendo ambos os processos influenciados pelo contexto sdcio-cultural onde ocorrem.

Em suma, uma abordagem meramente biomédica para o HIV/SIDA ndo se
mostra suficiente para o entendimento da doenca. Ha que se reconhecer o papel da
narrativa dos enfermos para a compreensdo contextual das formas em que o

HIV/SIDA é assimilado em diversas regides.

*Embora, concordamos em parte como autor na medida em que os diferentes tipos de conhecimentos ganham a
sua importancia em contextos proprios.
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2.1.2 Significados da Doeng¢a no Contexto Africano

Segundo Uchba & Vidal (1994), no¢cdes como as de saude e doenca que
aparentemente sdo consideradas simples, referem-se de fato a uma complexidade
de fenbmenos que conjugam fatores bioldgicos, sociolégicos, econdmicos,
ambientais e culturais, devido a relacédo dual entre a pessoa e cultura, possibilitando
a incorporacao de todo esse contexto na abordagem do processo saude e doenca.

A corrente interpretativa € fundamental para analisar esta faceta da doenca.
Para analisar o contexto africano importa fazer a uma breve incursdo sobre a
etiologia das doencas. O uso dos conceitos de experiéncia da doenca e do itinerario
terapéutico no contexto africano onde as crengas dos povos sao bastante fortes, a
doenca € sempre vista sob dois prismas: por um lado, existem aquelas que sao
consideradas doencas naturalistas e por outro, as designadas de doencas
personalistas (GREEN, 1999).

Para o autor, o sistema naturalista € “aquele que explica a doenca em termos
impessoais e em termos sistémicos, isto é, a doenca € causada por for¢as naturais,
a exemplo de frio, neve, vento etc.” Enquanto que, o sistema personalistico: “é
aguele em que a doenca € explicada pela intervencdo de um agente, que pode ser
humano (feiticeiro) ou ndo humano (por exemplo, um fantasma ou um antepassado)
ou ainda um agente sobrenatural (um ser supremo)” (GREEN, 1999, p.44).

Junod (1996) ao estudar usos e costumes dos “bantus™®”

, refere que para os
bantus do sul da Africa, neste caso da mesma regido onde Mocambique faz parte,
existem para trés causas de doencgas: a primeira vinculada aos espiritos dos deuses,
a segunda, a poluicado pela morte e por fim, a terceira vinculada ao contacto com as
pessoas impuras. Perante esta logica de Junod (1996), percebe-se a grande
influéncia exercida pela semiologia popular e as concepcdes culturais de
causalidade sobre os comportamentos adotados frente as doengas.

Granjo (2009) também avanca nesta interpretacdo do “infortinio”. Para ele se
a vitima sabia do que estava a fazer, consciente dos perigos e tomara os cuidados
necessarios para evita-los, tendo apesar disso sido atingido, justifica-se através da

mobilizacdo de explica¢des de carater espiritual ou magico.

' Os bantus constituem um grupo etno - lingliistico localizado principalmente na Africa Subsaariana, englobando
cerca de 400 subgrupos étnicos diferentes.
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E assim que Green (1999) vé nas doencas sexualmente transmissiveis as
justificacbes para o individuo infectado. Deste modo, todas as justificacbes sao
assim elaboradas ao redor da violagio de normas que governam 0S
comportamentos sexuais. Onde, com base nessa concepcéo, a populacao prefere
recorrer ao tratamento com terapeutas tradicionais ao invés de seguir pelos servigos
médicos. E de realcar que esta visdo deve ser sempre vista em seu contexto
particular, sendo apenas uma entre varias influéncias do modo como os individuos
vivem (HELMAN, 1994).

Nesse sentido, o contexto cultural € extremamente importante na busca por
conhecer como a doenca é construida, experimentada e também como o tratamento
€ selecionado, partindo do principio que os sistemas culturais sao envolvidos por
conceitos e fontes de poder que sdo legitimados dentro da sociedade. Um bom
exemplo dessa influéncia € fornecido pelo estudo de Agyepong (1992) citado por
Uchba & Vidal (1994), em que este investigou as percepcdes e praticas frente a
malaria em uma comunidade do Ghana em Africa.

O autor demonstrou que a palavra malaria ndo era popularmente conhecida e
que uma categoria popular “asra” englobava um complexo de sinais e sintomas
muito semelhantes aos da malaria, onde muitos membros da comunidade né&o
conectavam o vetor & doenca. A populagdo acreditava que o “asra” era causado por
contato prolongado ao calor excessivo. A mesma doenga era considerada pela
populacdo incuravel pela medicina, pois, com tratamento, a doenca desaparecia,
mas voltava ha reaparecer algum tempo mais tarde. Pode-se perceber que o
desconhecimento das causas de re-infeccdo de uma doenca pode levar com que
determinadas pessoas desvalorizem os efeitos do medicamento. Fazendo com que
algumas pessoas sejam tratadas em casa.

Fazendo uma ponte do exemplo das percepcdes e préticas frente a maléaria
no Ghana, o antropdlogo Granjo (2009) ao estudar saude e doenca em
Mocambique, faz uma reflexdo sobre a SIDA referindo que:

“E necessario procurar-se outras causas se alguém ficou soropositivo sem
ter conhecimento da SIDA, dos seus mecanismos de contgio e das formas
de evita-la, ou ainda se, sabendo tudo isso, rejeitara 0 uso de preservativo
ou mantinha relativamente a ele uma atitude despreocupada que pudesse
ser atribuida ao seu carater individual; mas se alguém costumava usar
preservativo e ficou infectado numa rara vez em que o ndo fez, entdo é
necessario explicar a razdo desse seu comportamento excepcional,

precisamente na ocasido que se veio a revelar mais perigosa” (GRANJO,
2009, p. 570).
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Honwana (2002) ao se referir dos tsongas (povos da regido sul de
Mocambique) aborda a etiologia da doenca entre estes usando termos doenca
simples e doencas complexas. Estas distingbes tornam-se relevantes porque
refletem melhor a realidade da regido em que o0 nosso objeto de estudo € aplicado.
Segundo o autor mogambicano doencas simples sdo “aquelas que sao provocadas
por condi¢cdes naturais e ocorrem de vez em quanto na vida das pessoas e sao
transitérias”. Enquanto que, as doencas complexas, sdo “as que persistem por muito
e afetam a vida do individuo e da familia”. “Elas em muitos dos casos sao
interpessoais ou san¢cdes por comportamentos sociais incorretos” (Honwana, 2002,
p.22).

Neste contexto, as doengcas complexas sdo as que mais ganham eco no
contexto africano, e elas sdo associadas a uma tripla etiologia: elas podem ser
causadas por condicdes ecoldgicas, causadas por espiritos ancestrais ou ainda
causadas por intencfes malignas. As doencas complexas s6 encontram explicacao
na medicina tradicional, uma vez que o seu processo de cura esta além de questbes
ligadas ao desconforto fisico. Enquanto as doencas simples podem ser tratadas no
seio da familia ou em unidades sanitarias.

Perante esta analise podemos elucidar a grande ligacdo que se pode fazer
entre a percepgdo ou histdria da doenca a cura, dentro de um processo dicotémico,
isto é, tanto nas doencas simples assim como doencas complexas as causas e a
procura de cura sao circunstanciais em relagcdo ao contexto que rodeia o doente.
Fazendo com que a pessoa escolha se procura a cura nha medicina tradicional ou
nas unidades sanitarias.

No contexto do HIV/SIDA, Matsinhe (2005) relaciona a doenca a fen6menos
de feiticaria quando os sintomas do HIV/SIDA sdo vinculados a um carater
prolongado, desgastante, fisica e emocionalmente. E dai que o estigma e suspeita
de um determinado individuo na familia que possui a doenca, levam com que 0s

membros da familia do paciente associem a doenca a acusacdes de feiticaria.
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2.2 Mulheres e Relagdes de Género: Debatendo Aspectos Socio-Culturais no
Contexto do HIV e da SIDA

Para se refletir a questdo do estigma e da discriminacdo em mulheres com o
HIV/SIDA, torna-se relevante abordar as questbes de género numa perspectiva
social, historica, cultural e ideolégica, em que segundo diversos posicionamentos,
existem evidéncias de padrbes de comportamentos para o0 sexo masculino e
feminino. Perante esta ordem de idéia, pode-se observar que diversos
posicionamentos que ocorrem em algumas sociedades predominantemente
machistas, limitam a vida da mulher, mantendo-a excluida, dominada e até alienada.

No século XVIII tinha-se uma visao unilateral quanto ao sexo, ou seja, havia
um modelo Unico. Os corpos masculinos e femininos eram concebidos como
verticalmente ordenados, em que o corpo masculino era considerado como um
“objeto” bem acabado da humanidade e o feminino como um “objeto” inacabado
(LAQUEUR apud HEILBORN, 1998).

As preocupacdes tedricas relativas ao género como categoria de andlise s6
apareceram mais tarde, concretamente no final do século XX. Elas estdo ausentes
na maior parte das teorias sociais formuladas desde o século XVIII até ao comeco
do século XX. Foi concretamente a partir da década de 1970, que o conceito de
género passou a ser usado para teorizar a questao da diferenca sexual. O conceito
de género terd surgido com movimentos feministas americanos como forma de
rejeicdo ao determinismo biologico, implicito no uso de termos “sexo” (homem-
mulher e macho — fémea) ou “diferenca social’ (SCOTT, 1995).

Para Scott, a acepcao do conceito género tem duas questdes analiticamente
diferenciadas: por um lado, o género € considerado como parte constituinte das
relacfes sociais construidas sobre as diferencas entre os sexos (homem — mulher),
mas por outro, o género € visto como forma de significar as relagcbes de poder
(diferenciacdo social). Nesta abordagem, definimos o conceito de género como “um
elemento constitutivo de relacdes sociais fundadas sobre as diferencas percebidas
entre 0s sexos, e 0 género é um primeiro modo de dar significado as relacdes de
poder” (SCOTT, 1995, p. 14).
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Scott conceitua género enquanto uma categoria util a histéria, e ndo apenas a
histéria das mulheres, argumentando que o conceito de género foi criado nesta
ordem de oposi¢cdo ao determinismo biolégico como forma de dar-lhe um carater
fundamentalmente social. A categoria de género lanca luz sobre a histéria das
mulheres, dos homens, das relacfes entre homens e mulheres, dos homens entre si
e igualmente das mulheres entre si demonstrando, assim, seu carater relacional,
expondo-se a um ambiente que propicia um campo de analise das desigualdades e
das hierarquias sociais.

Esta idéia da autora pretende chamar atencdo ao estabelecimento do
conceito de género como um conjunto objetivo de referéncias que estruturam a
percep¢do, a organizacdo concreta e simbolica de toda vida social, na medida em
que estas referéncias estabelecem mecanismos de acesso diferencial do poder.

Igualmente, Bock (1989), ao analisar o conceito de género integra-o como
uma andlise de relacdes de dominacéo e subordinacdo de poder e demonstra como
as desigualdades de género tém sido bastante usadas como uma forma de
legitimacdo do poder, onde o dominio deste sempre esteve ligado aos homens.
Assim, a autora traz-nos logo a priori a discussdo das relacdes assimétricas de
poder entre homens e mulheres.

Ainda neste debate, Chodorow (1995), ao analisar as relacbes de género
reforca que este para além das caracteristicas que a conferem, é também uma
categoria socio-cultural, porque nele ha processos psicodinamicos que direta ou
indiretamente estdo ligados a elementos culturais e, por sua vez, 0os elementos
culturais vao determinar as desigualdades em termos do acesso ao poder. Estas
idéias remetem-nos a compreensao que, em cada sentido pessoal de género ou
subjetividade de género ha uma fusao intrinseca na constru¢cdo de um significado
pessoal e culturalmente criado.

Diversas pesquisas antropoldgicas tendem a revelar que cada cultura
apresenta um significado do que vem a ser homem e mulher. Dai, a concepg¢éo de
género depender de como cada sociedade, num dado momento historico e perante
a sua cultura constréi a imagem de como os homens e as mulheres devem ser.
Sewell (1989), ao tratar desta questao, alude a ter-se em conta a dicotomia entre o
homem e a mulher, suas relagbes sociais e formas de estar na sociedade. Deste

modo, reforcando a idéia de Scott (1995) e outras feministas, que tém como base as
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divergéncias sexuais como fatores que também contribuem na manutencdo e
persisténcia das desigualdades de tratamento entre homens e mulheres.

Tanto as acepcdes de Bock (1989), Sewell (1989), Chodorow (1995) e de
Scott (1995) remetem-nos a pensar que, a iniqiidade e as desigualdades em
questdes de género sao fatores que podem concorrer para o alastramento do HIV no
continente africano’’, para além de influenciar no modo e tratamento de pessoas
infectadas pela doencga (JACKSON, 2004).

E nesta ordem de idéias, que Bruyn (1992), aponta a "eficiéncia da
transmissao do HIV" como sendo maior dos homens para as mulheres, sendo que
para este fato sdo apontadas algumas razdes: “Os estereétipos e preconceitos
relacionados ao HIV/SIDA deixam antever que a mulher ora é culpada pela sua
disseminacdo, ora ndo € reconhecida como possivel portadora do virus (sendo o
homem a disseminar o virus da SIDA para a sua esposa, dificilmente ele aceita que
a parceira esteja infectada). Os encargos fisicos, sociais e psicolégicos sdo maiores
para as mulheres HIV positivas ou com SIDA do que para os homens em condigao
similar, dado ao seu papel social (culturalmente construido) de cuidar e assistir ao
doente e diante da caréncia de servicos publicos de saude, a mulher leiga ou
profissional é cada vez mais solicitada a atender a demanda imposta pela epidemia;
0 baixo status social da maioria das mulheres em relagdo aos homens dificulta a
adocéao por elas de medidas de prevencao adequadas” (BRUYN, 1992 p. 250).

Assim, destacamos duas razdes relevantes: a primeira, ligada aos
esteredtipos e preconceitos que definem a mulher na sociedade, e a segunda, ligada
ao seu baixo status em relagcdo aos homens. Estas razbes predispdem as mulheres
a uma submissao e incapacidade de fazerem frente as pressdes de parceiros em
relacionamentos desiguais de poder, aumentando assim a vulnerabilidade das
mulheres a infeccdo pelo HIV/SIDA.

Para que se repense o lugar das mulheres é necessario que exista uma
reflexdo sobre a igualdade de género e auséncia da estigmatizacdo, da
discriminacdo, da culpabilizacdo e dentre outros esteredtipos baseados no sexo,
oportunidades de emprego, atribuicdo de recursos e beneficios ou até no acesso a

educacéo, aos servi¢cos de saude e aos cuidados prestados ao paciente.

1 Importa aludir ao fato anteriormente dito que no contexto mogambicano, por exemplo, devido ao fraco poder
feminino muitas vezes, as mulheres quando diagnosticadas a soropositividade para o HIV, com medo da sua
culpabilizacao e outras formas discriminatorias preferem ndo se revelarem soropositivas.
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Mesmo com a proliferacdo da literatura sobre as relacdes de género na
atualidade percebe-se que as mulheres em Africa continuam “invisiveis”, reduzidas a
subordinagdo aos homens e vitimas da eterna opressdao masculina. Para explicar
este processo de subalternidade das mulheres e das fraquezas nas relacdes de
género, Scott (1992) na sua obra “Experience” introduz a questdo da experiéncia na
relacdo entre os homens e as mulheres como determinante da condi¢cao social de
ambos.

Para a autora, a relagcdo entre a mulher e o homem, deve ser considerada
como uma experiéncia na qual tanto o homem como a mulher tem acesso ao poder,
mas a sua forma de estar na sociedade sdo diferenciadas. Sequencialmente, Bozzoli
(1999) através de um estudo sobre as mulheres da Africa Austral, aborda esta
questdo de experiéncia referida por Scott ao mostrar que algumas mulheres
atualmente comecam a criar a sua “class capacity”, “cultural patterns” e “gender
identity” como forma de garantir a sua dignidade numa sociedade onde prevalece
uma ideologia de oposicéo.

A autora defende que no decorrer do tempo tenha havido uma tendéncia
quase que generalizada de ascensao da mulher nos varios sectores de atividades
publicas (fabricas, bancos e outras instituicdes onde antes so se faziam presentes 0s
homens) para a aquisicdo do seu status social. Para Bozzoli (1999), falar da criagao
de uma nova identidade da mulher num contexto socio-cultural é o ponto fulcral para
se entrar nas questdes de poder.

Relacionando os contetidos conceituais aqui apresentados com a teméatica de
estudo, somos levados a assumir que a experiéncia pratica a que nos referimos tem
as suas implicacbes na esfera macro e micro do agregado familiar. Isto porque, para
as mulheres terem o acesso ao poder e a tomada de decisdo na relacdo com o seu
parceiro devem adotar uma postura proativa no exercicio dos seus direitos
sexuais'®, num contexto do HIV e da SIDA. A experiéncia deve estar assente em
todo o conhecimento espontaneo ou vivido, adquirido pelo individuo ao longo da sua

vida.

18 Estamos cientes das dificuldades sobre estes direitos no contexto africano devido a diferentes fatores entre
eles, o papel histdrico e cultural da mulher, os altos niveis de analfabetismo e baixo acesso a informacao das
mulheres, etc.
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Ainda em torno da experiéncia, percebe-se que as relacdes de género sao
extremamente importantes nas relagdes sociais, quer seja entre mulheres, entre
homens, ou ainda entre homens e mulheres em bloco. A condi¢do biolégica ndo
pode ser considerada como um fator preponderante sobre a experiéncia social, isto
porque a construcdo social que € o género, ndo € dada apenas pelo "sexo", mas sim
pela forma como vivemos esta condicdo a qual esta relacionada com a experiéncia
de classe, raca, etnia, idade, etc. Ndo se pode lidar com a *“igualdade” e a

“diferenca”, sem tomar-se em conta a diversidade da experiéncia entre as mulheres.

2.3 Do Grupo de Risco a Vulnerabilidade Social relacionada ao HIV e a SIDA

Com base nas discussoOes feitas acima se revelou importante nesta pesquisa
perceber e debrugcarmo-nos em torno da génese do conceito de vulnerabilidade e a
sua relacdo com a temética do estigma e da discriminacao ligada ao HIV/SIDA.

O conceito de vulnerabilidade teve a sua origem na area da advocacia
internacional pelos direitos universais do homem, onde este se referenciava a
“grupos de individuos fragilizados juridica ou politicamente na promocéo, protecéo
ou garantia de seus direitos de cidadania” (AYRES et al., 2003). Embora, como
anteriormente vimos, a origem deste termo estd ligada a direitos universais do
homem e de alguma forma relacionada a tematica da discriminacdo no geral, para o
nosso foco de pesquisa ndo importa aqui discutir a desenvoltura deste conceito
neste ambito, mas sim num contexto que se aplique a saude.

No que se refere a vulnerabilidade aplicada a saude e esta relacionada ao
HIV e a SIDA, este conceito passa a ser amplamente utilizado na area da salude a
partir da publicacéo do livro de Mann et al., “Aids in the World” (1992). Para além de
estes autores terem desenvolvido uma proposta de periodizacéo®® deste conceito,
desenvolveram o conceito de vulnerabilidade, buscando extrapolar a tradicional
abordagem comportamentalista das estratégias individuais de reducdo de risco, e
vincular o problema da SIDA as suas raizes sociais mais profundas, permitindo a
passagem do conceito de risco individual para o de vulnerabilidade social (AYRES et
al., 1999; PARKER, 2000).

9 Esta periodizacdo é desenvolvida por Ayres et al., (2003) ao entendimento da passagem do uso de “grupo de
risco” até ao conceito de vulnerabilidade com base na periodizagdo proposta por Mann e Tarantola (1996). Esses
autores dividiram a construgdo sobre o termo em trés periodos: o da descoberta da Sida (1981-1984); das
primeiras respostas (1985-1988) e periodo atual (1989 em diante).
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No inicio da epidemia utilizou-se o conceito de grupo de risco. Esta
designacéao esteve ligada aos primeiros casos da SIDA em 1980, em que a epidemia
era verificada majoritariamente em individuos homossexuais, usuarios de drogas
injetaveis e prostitutas. Nesse periodo passa haver uma necessidade de se
identificarem os fatores de risco ligados a epidemia.

A caracteristica principal dessa primeira fase da SIDA é que a doenca era
associada a individuos que manifestavam sexualidade “desviante” (os
homossexuais), a mulheres sem “prestigio” (prostitutas) ou ainda a individuos
considerados de conduta “duvidosa” (usuarios de drogas preferencialmente
injetdveis). Este foi um periodo de elevada estigmatizacdo, preconceito e
individualismo a este grupo conotado como grupo de risco. A segregacao passou a
caracterizar esta fase, refletindo-se em algumas ac¢Oes preventivas baseadas no
isolamento sanitario e abstinéncia ao grupo, chegando mesmo a restringir 0 grupo
das relacdes sexuais e ao ndo uso de drogas injetaveis (AYRES et al., 2003).

Com o evoluir da epidemia nos meados dos anos 80 e o alcance desta as
outras camadas além do grupo de grupo de risco, associado a forte contestacao
advinda dos grupos® estigmatizados, o conceito de grupos de risco mostrou-se
pouco efetivo nas estratégias de prevencdo. De um lado, favoreceu que individuos
gue nao se consideravam incluidos nos grupos de risco ndo se sentissem em risco
de contrair o HIV. De outro lado, favoreceu a estigmatizacdo, o preconceito e a
exclusado dos grupos inicialmente atingidos pela epidemia.

Perante a forte contestacdo verificada nesta fase, passou-se a assumir a
substituicdo da designacao do termo grupo de risco para comportamento de risco
COmo um novo termo na arena internacional e busca-se universalizar a preocupacao
com o problema e estimula-se o ativo envolvimento individual com a prevencéao.
Retirava-se assim um grande peso conotativo aos grupos sociais especificos e
ampliava-se para toda a sociedade a preocupacédo com a SIDA. E favoreceu-se a
atribuicdo ao individuo da responsabilidade frente a infeccdo e sua culpabilizacao

pela ndo adocdo de comportamentos preventivos (AYRES et al. 1999)

22 0 movimento gay nos EUA é exemplo de um desses grupos que fizeram eco as vozes que reivindicavam esta
conotacao.
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Com a substituicdo de um termo para o outro, notou-se que houve uma
amenizacao do estigma e do preconceito relacionado ao grupo considerado de risco,
mas a mudanca de grupo de risco para comportamento de risco teve também os
Seus pros e contras.

Com o avanco da epidemia da SIDA evidenciaram-se limites dos conceitos de
grupos de risco e comportamentos de risco e das abordagens preventivas
prescritivas centradas na informacdo técnica e na responsabilidade individual. A
medida que a SIDA passou a atingir outras camadas, neste caso aos homens hetero
e bissexuais, aos individuos ndo usuarios de drogas injetaveis e com uma crescente
disseminacdo da SIDA em mulheres, principalmente as que pertenciam a extratos
sociais mais pobres - a culpabilizacdo individual passa a ser a caracteristica base
desta nova fase da periodizacao proposta por Mann e Tarantola (1996).

Esta maior probabilidade da disseminacdo da SIDA nas mulheres € explicada
por alguns estudos que tém a mulher como sendo mais propensa a infetar-se pelo
HIV. O risco nas mulheres esta associada a razfes biologicas ligadas as relactes
heterossexuais, devido a existéncia de maior area de exposi¢cdo de mucosa vaginal
aos seus fluidos seminais, a outra esta ligada a maior quantidade de fluidos
passados do homem para a mulher e as micro fissuras que ocorrem no tecido
vaginal durante o ato sexual (VILELA e MAARDEN, 2007).

Uma razdo comum em Mocambique € vinculada aos aspectos culturais. Por
exemplo, nos ritos de iniciacgdo que vem submetendo as mulheres ao sexo
desprotegido por estarem a exercer uma pratica cultural ha uma posicéo subalterna
das mulheres na negociacdo do uso do preservativo (SILVA e ANDRADE 2005).

Assim, com este distanciamento do estigma aos grupos antes estigmatizados,
nos quais a epidemia foi detectada, e pela universalizacdo da epidemia passou-se a
estimular um ativo envolvimento individual para com a prevencgéo. Foi em prol deste
carater ascendente e abrangente?* do decurso da epidemia da SIDA, aliado a
responsabilidade individual e a crescente disseminacdo nas mulheres que surgiu o
movimento pelos direitos das mulheres com a nocdo de empowerment

(empoderamento).

A epidemia passa a tomar conta de outras regides como a Africa e a Asia, regides que antes ndo havia um
boom da epidemia.
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Este conceito foi ouvido pela primeira vez nos 70. Neste periodo o termo
empoderamento passou a possuir uma conotacdo politica, tendo como seus
principais emissores movimentos feministas e negros. Atualmente o empoderamento
vem-se transformando numa categoria analitica e empirica de diversas disciplinas,
tais como: administracdo, economia, saude publica dentre outras. Perkins e
Zimmerman (1995) apud Horochovski (2007) definem-no como sendo “um construto
que liga forcas e competéncias individuais, sistemas naturais de ajuda e
comportamentos pro ativos com politicas e mudancas sociais”.

Este relacdo ao HIV, o movimento pelos direitos das mulheres surgiu para
contestar 0s conceitos e praticas ligadas ao comportamento de risco. Na mesma
época surgem atrelados a este movimento fortes criticas do mundo académico as
praticas ao comportamento de risco (AYRES et al.,, 2003). Neste contexto, a
designacéo do termo comportamento de risco deixa de ter a for¢ca que herdava e se
dissolve para dar origem ao conceito de vulnerabilidade, correspondente a um
conjunto de fatores relacionados aos direitos humanos, género, sexualidade,
raca/cor e cidadania.

Assim, viu-se que a SIDA nao era apenas um objeto de estudo especifico
para o campo da saude, mas também como um campo das relacdes sociais (Sousa
et al., 2008) e a questdo de vulnerabilidade n&o era apenas visualizada como
meramente individual, mas sim como um conjunto de fatores vivenciados pelo
individuo que o situam num coletivo (AYRES, 2002).

As andlises de vulnerabilidade envolvem a avaliacéo articulada de trés planos
interligados:  vulnerabilidade  individual, vulnerabilidade programatica e
vulnerabilidade social. No primeiro plano tem-se a vulnerabilidade individual (tem a
ver pelo fato do individuo poder se infectar pelo HIV) enquadrado na ordem cognitiva
a depender dos valores e crencgas, do conhecimento sobre as praticas de protecéo
(como o uso de seringas descartaveis, o uso regular do preservativo), do auto
cuidado, e dentre outras. Esta é refletida na ordem comportamental baseada nos
comportamentos que criam oportunidades para que o individuo possa ou nao
contrair uma doenca, nesse caso o HIV. O segundo plano enguadra-se na
vulnerabilidade programética ou institucional: tem a ver com a qualidade de atencéo
bésica nos servicos de saude como fato fulcral, por exemplo, as grandes filas nos
servicos de saude. Finalmente, o terceiro plano, ligado a vulnerabilidade social:

relaciona-se as condicfes de vida e trabalho, a cultura, a situagcdo econémica, o
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nivel de escolaridade, as relacdes de género, etc. A vulnerabilidade neste ambito
envolve o acesso a informacéo, a condicdo de decifrar esta informacao e o poder de
inserir a mesma nos seus modus vivendi, por exemplo, o0 ndo ter emprego, nao
saber ler e escrever, depender economicamente do/a parceiro/a (MANN e
TARANTOLA, 1996; AYRES, 1999; AYRES, 2002; MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE, 2008).

Diante desses trés planos, deve-se levar em conta ndo apenas o0 aspecto
individual, mas também as condi¢cbes sociais, econbémicos e politicos para se
abordar o quadro conceitual da vulnerabilidade social em relacdo ao HIV/SIDA. Com
estes pressupostos, passamos a definir a vulnerabilidade social em relacdo ao HIV e
a SIDA, num ambito mais abrangente dos trés planos como:

“O movimento de considerar a chance de exposicdo das pessoas ao
adoecimento como resultante de um conjunto de aspectos ndo apenas
individuais, mas também coletivo, contextuais, que acarretam maior
susceptibilidade & infeccéo e ao adoecimento e, de modo inseparavel, maior

ou menor disponibilidade de recursos de todas as ordens para se proteger
de ambos” (AYRES et al., 2003, p.123).

Dada atengdo na questdo da vulnerabilidade social, subentendesse
claramente a consequéncia relacionada ao HIV/SIDA, quer do préprio estigma e da
discriminacdo em individuos HIV positivos, assim como das relacdes de poder e o

reducionismo de género freqientemente assente nas mulheres (PARKER, 2000).

2.4 Estigma e Discriminacéao relacionada ao HIV/SIDA

O estigma ndo é um conceito novo na literatura sobre as relacdes sociais.
Existe uma vasta producdo que discute desde as origens do conceito até as
guestdes relacionadas ao seu desenvolvimento tedrico. A discussdo em torno do
conceito de estigma parte do trabalho classico de Erving Goffman (1988), que o
define como um atributo que tem um significado depreciativo que por sua vez €&
associado a quem o porta. A sociedade utiliza este atributo para desqualificar ou
desvalorizar a pessoa, uma vez que ele é entendido como defeito, fraqueza ou

desaprovacgéo.
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De acordo com Goffman (1988), podemos identificar trés tipos de estigma: 1)
0 estigma associado as abominac¢des do corpo, no qual a pessoa é estigmatizada
por ter alguma deformidade fisica ou deficiéncia fisica ostentada, 2) o estigma
vinculado a culpa de carater individual ou atributos sobre algumas disposicdes
especificas: homossexualismo, distirbios mentais, vicios, desemprego, dependéncia
de drogas, etc., e 3) os estigmas tribais de raca, nacéo e religido (estendemos aqui a
cultura, lingua, etc.) e outras categorias sociais que muitas vezes sao aplicados a
individuos socialmente desfavorecidos e acima de tudo a uma minoria.

As pessoas que detém uma série de predicados negativos podem sofrer
conseqguéncias em varios niveis, desde o nivel interpessoal a desvalorizacédo social.
Isto pode tornar as pessoas “desacreditadas”, (sobretudo, quando na vida cotidiana
as marcas que as desvalorizam estao visiveis — ex: deficiente fisico, travestis, o ser
negro/branco em regides com indices de racismo acentuado etc.) ou
“desacreditaveis” (quando as marcas que as desvalorizam ndo estdo imediatamente
visiveis mais podem ser denunciadas, reveladas ou até descobertas a qualquer
momento - ex: portador do HIV/SIDA, homossexuais, prostitutas) (GOFFMAN, 1988).

Com se vé, Goffman (1988) identifica no estigma uma dupla trajetéria na vida
do individuo que o porta. A primeira acontece quando ha discrepancia da identidade
social real da pessoa e da sua identidade social, enquanto que na segunda ela
acontece quando a sua diferenca ndo esta aparente e nao se tem dele um
conhecimento antecipado (GOFFMAN, 1988).

A pessoa estigmatizada porta uma identidade marcada e deteriorada,
associada a culpa e a desonestidade. Os estigmas de uma pessoa ou grupo acabam
detonando reacdes e comportamentos de repulsa e por vezes em reacdes violentas.
Estigmatizar significa situar o individuo a partir de critérios impostos arbitrariamente
nas relagdes sociais cotidianas, numa condi¢cdo de isolamento onde o individuo
estigmatizado é aprisionado sob a fixidez do olhar do “outro” (GOFFMAN, 1988).

E importante ressaltar que ndo se pode abordar o estigma relacionado as
mulheres HIV positivas sem se ter em conta a percepcao, a descricdo e a relacao
deste conceito com a desigualdade estrutural inerente as relacbes de género.
Malcom et al. apud Parker e Aggleton (2001) ao abordarem o estigma relacionado
ao HIV e a SIDA apontam para existéncia de quatro perspectivas relacionadas a

origem dos estigmas presentes em qualquer sociedade: (1) estigma relacionado ao
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género, (2) estigma vinculado a raca ou etnia, (3) estigma relacionado a pobreza ou
a marginalizacdo econdmica, e (4) o estigma vinculado a sexualidade.

Todas as perspectivas aqui apontadas possuem uma estreita ligacdo com a
evolucao das respostas sociais da epidemia do HIV e da SIDA. Porém, nem todas as
perspectivas sdo de dominio das comunidades. Dentre estes, 0 estigma vinculado a
sexualidade é o mais presente no dominio que antecede a todos 0s outros, isto
porque a infeccao pelo HIV tem estado vinculada a transmissdo sexual (ALMEIDA,
2007).

Isto acontece em Mocambique onde a transmissao do virus é frequente pela
via heterossexual e o sexo comercial (prostituicdo) € apontado por Jackson (2004)
como associado a dependéncia financeira das mulheres em relagdo aos homens.
Além da questdo do sexo comercial, Martins et al., (2004) véem esta situagdo como
resultado de uma combinacdo de fatores como a pobreza e a desestruturacao
familiar por um lado e a construcdo de novas identidades baseadas nos valores da
sociedade de consumo por outro. Dai que estes fatores levam as mulheres a
envolverem-se sexualmente com homens economicamente estaveis.

No ambito externo a prostituicdo, os ideais construidos socialmente acerca da
promiscuidade sexual se traduzem em normas de género inadmissiveis apontando a
constante responsabilizacdo das mulheres no aumento do nimero de transmissoes
heterossexuais, mesmo nos casos de mulheres com parceiros fixos.

Para Camargo e Parker (2000) estas ndo sao as unicas formas de
estigmatizacdo, vulnerabilidade e de vetos sociais exercidas sobre pessoas
infectadas ou afetadas pelo virus da SIDA, mas sao das principais que interagem em
ambitos sociais desde que surgiu a epidemia. Sendo que todas elas se formam em
contextos especificos de cultura e poder usadas pelos individuos, comunidades e/ou
pelo Estado para produzir e reproduzir desigualdades sociais, contribuindo deste
modo para a exclusao social (PARKER e AGGLETON, 2001).
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Assim, buscando uma definicho mais abrangente, definimos o estigma

relacionado ao HIV/SIDA como sendo:

“Uma resposta negativa real ou percebida para uma pessoa ou pessoas, por
pessoas, comunidades ou sociedades. Ele é caracterizado por rejeigoes,
recusa, descrédito, desconsideracao, sub-valorizacao e distancia social. Ele
leva freqlientemente & discriminagao e & violagdo dos direitos humanos” 22,

Compreendemos que o estigma relacionado ao HIV/SIDA ndo é apenas uma
construcdo social que desvaloriza relacionamentos de um individuo, mas também o
desempenho que este desenvolve no processo de desigualdade, quer na diferenca
de classes, nas relacdes de género, sexualidade e na sua grande relagdo com a
epidemia. Para além de ser usada em muitos casos por grupos dominantes em
algumas comunidades para legitimar e perpetuar desigualdades de género
(ALMEIDA, 2007).

Mesmo nado sendo linear a imagem que se tem da SIDA, a legitimacdo em
termos de desigualdade de género ja vem ha muito enraizado em torno do estigma.
Em cada sociedade a percepcao que se tem da epidemia difere, mas em boa parte
estas sdo modeladas de tal maneira que o estigma favoreca e reforce as
desigualdades de género. O exemplo claro é do tratamento que se tem de um
homem e uma mulher HIV positivos. Nota-se que o tratamento deixa de ser
igualitario em muitas das regides patriarcais de Mogcambique. Vejamos, mesmo que
a origem da infeccdo do HIV na mulher venha do homem, existe menor
probabilidade desta ser aceita de boa maneira pela sociedade. A mulher € sempre
considerada a responsavel pela sua infeccdo. Quando ha uma inversdo dos papeis,
as coisas também mudam de figurino, 0 homem néo chega a ser assim téo lesado e
muito menos culpabilizado (LOFORTE, 2007).

Esta l6gica é analisada por Parker e Aggleton (2003) que designam as
desigualdades entre os sexos como um dos fatores que reforcam a oposi¢cdo da
masculinidade sobre a feminidade, tornando a mulher responsavel pela transmissao
de qualquer infeccdo sexualmente transmissivel.

Para além do processo de desigualdade entre os sexos, a estigmatizacao da
mulher HIV positivo pode estar associada a outros fatores. Um deles é a falta de

conhecimento sobre a doenca, aliada a concepg¢bes mal interiorizadas sobre a

22 Definicdo produzida nas discussGes de Stigma - SIDA em 2001 e da consulta regional sobre Estigma e
HIV/SIDA na Africa Austral e Oriental (Stigma and HIV/SIDA in East and Southern Africa, 2001).
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transmissao do HIV. Outro fator € relacionado a auséncia de cura para a SIDA que
fomenta de certa forma esteredétipos em torno da epidemia.

Bruyn apud ONUSIDA (2002) aponta para existéncia de cinco fatores que
contribuem para o estigma relacionado ao HIV e a SIDA:

(1) O fato de que o HIV/SIDA seja uma enfermidade que ameaca a vida; (2)
o fato de que as pessoas tenham medo de contrair o HIV; (3) a associacdo
da doenca a comportamentos (como relacBes sexuais entre homens e o
consumo de drogas injetaveis) que ainda sdo objeto de estigma em muitas
sociedades; (4) o fato de que muitas vezes se pensa que pessoas que
vivem com o HIV e a SIDA sé&o responséaveis de terem contraido a doenga;
(5) as crencas religiosas ou morais que levam algumas pessoas a pensar
gue ter o HIV ou a SIDA é um resultado de uma falta de moral (como
promiscuidade ou as rela¢Bes sexuais “desviantes”) e que merecem castigo
(DE BRUYN apud ONUSIDA, 2002, p.12).

Ciclo da Estigmatizac&o?

Perante o esquema, 0 entendimento que nos pode advir é que a
estigmatizacdo relacionada HIV/SIDA € um processo em que num circulo vicioso 0s
grupos marginalizados sao vistos como responsaveis, a0 mesmo tempo em que sao
marginalizados pela infeccdo da SIDA (PARKER, 2002). Na mesma assercéo, as
pessoas HIV positivo sdo desacreditadas, desconsideradas, sub-valorizadas por
pessoas, comunidades ou sociedades. O que de certa forma afeta as pessoas

infectadas ou suspeitamente infectadas pelo virus e por associacdo podem ser

afetadas outras pessoas como: filhos orfaos e familia dos pacientes.

2 Adpatdo com base em HIV/SIDA-related stigma and discrimination: a conceptual framework and an agenda for
action de Parker R. e Aggleton (2002).
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O estigma inerente ao HIV/SIDA é considerado como um esteredtipo
multifacetado em que existe uma primazia muito forte em se apegar a conotacgdes
sempre negativas. Desde sempre se deu ao estigma um cunho baseado na
associacdo do virus a grupos marginalizados, onde existe a crenca de quem
estigmatiza considerar o outro como merecedor do seu estado de soro positividade
pela sua conduta duvidosa.

De uma forma geral, identifica-se na vida do individuo estigmatizado duas
categorias inter-relacionadas. A primeira inerente ao plano individual, retratado pela
vivéncia pessoal de atores sociais especificos e a segunda num plano social, que
pode ser retratado como a experiéncia coletiva, destacando-se neste plano, as leis,
as regras, as politicas publicas e os procedimentos administrativos decretados por
muitos paises com o objetivo de controlar as ac¢des dos individuos e segmentos da
populacao afetados pelo HIV e a SIDA (PARKER e AGGLETON, 2001).

Nesta abordagem podemos identificar o plano individual como sendo o
estigma sentido, isto é, “a percepcdo de depreciacdo e/ou exclusao pelo individuo
portador de alguma caracteristica ou condicdo socialmente desvalorizada, o que
acarreta sentimentos prejudiciais como vergonha, medo, ansiedade, depressao”
(AYRES et al.,, 2006; CORRIGAN e LUNDIN, 2001). O individuo estigmatizado
passa a introjectar caracteristicas relativas a sua condicdo do fendémeno vivido, o
gue se designa de auto-estigma.

No plano social identificamos como sendo o estigma sofrido “as agles, as
atitudes ou omissdes concretas que provocam danos ou limitam beneficios as
pessoas estigmatizadas. Em poucas palavras, o estigma sofrido € a discriminagao
negativa, caracterizada como crime no plano juridico nacional e internacional”
(AYRES, et al., 2006). Para esta assercéo em que se retrata o estigma sofrido como
a experiéncia coletiva, Ayres et al., (2006) advertem na relevancia de estratégias de
cuidados de pessoas vivendo com o HIV e a SIDA (PVHS), principalmente em
criancas e jovens, sendo elas mulheres ou homens no seu processo de crescimento,
socializacéo e construcao de uma identidade.

Diante desta Ultima categoria analisada, Parker e Aggleton (2001) mencionam
como sendo o foco principal em que reside um dos grandes problemas relacionados

ao HIV e a SIDA. Os autores ndo subestimam a primeira categoria (estigma sentido)
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que também é fundamental, o que acontece de fato é que na segunda categoria o
estigma pode levar a discriminacdo e outras violacdes dos direitos humanos que
afetam de maneira fundamental o bem-estar de pessoas vivendo com o virus da
SIDA.

Tanto numa como noutra categoria ambas encontram-se agregadas as
crengas, e por sua vez estas se mostram como teias de significados relacionados ao
HIV e a SIDA nos mecanismos de poder e de desigualdades sociais.

E com a segunda abordagem que passamos a analisar o conceito de
discriminacdo como um conceito que sempre se atrela ao estigma, mas ha que se
reforcar que estes diferem, apesar de, em muitos dos casos, 0 conceito de
discriminac&o ser usado por alguns autores como se tivesse o0 mesmo significado de
estigma. Entretanto, a discriminacdo deve ser analisada como uma aplicacdo do
estigma. Esta consiste em acdes ou omissdes que advém do estigma e que sao
efetuados contra os individuos que séo estigmatizados.

Segundo a ONUSIDA (2005) no seu protocolo para identificagdao de
discriminagdo contra pessoas que vivem com o virus da SIDA, definem a

discriminacdo como sendo:

“Qualquer forma de distincao arbitraria, exclusdo ou restricées afetando uma
pessoa, devido, normalmente, mas ndo sO, a uma caracteristica pessoal
inerente ou perceptivel relacionada com um dado grupo — no caso do HIV e
da SIDA, a soro positividade confirmada ou suspeita de uma pessoa —
sejam tais medidas justificadas ou ndo” (ONUSIDA, 2005, p. 9).

Percebe-se que a discriminacdo relacionada com a SIDA pode ser
manifestada a diversos ambitos comunitarios e/ou mesmo no seio familiar. Ela
acontece deliberadamente ou por omissdao em que certos individuos optam por
prejudicarem os outros, ndo Ihes prestando servigos ou direitos que estes possuam
(ONUSIDA, 2005).

Existem exemplos bem claros de casos discriminatérios contra mulheres HIV
positivos que por vezes sdo forcadas a regressar as suas origens quando
diagnosticadas soropositivas. Para além deste aspecto a discriminacdo também
pode ocorrer em locais de trabalho, exemplo: recusa de emprego com base na
soropositividade de um individuo ou a exclusdo de pessoas soropositivas de
sistemas de pensao. Nos centros de atencdo basica de saude: com a quebra de

sigilo por parte de um agente de salde na comunicacao da soropositividade do seu

46



paciente a familiares e agéncias externas, atitudes negativas e praticas degradantes
de trabalhadores de saude. Também pode ocorrer nas escolas com a recusa de
admissao a criangas afetadas pelo virus da SIDA ou pela demissao de professores,
assim como nos servicos de previdéncia social através de exclusdo de atividades
coletivas a um individuo infectado (ONUSIDA, 2005).

Estes e outros fatos ndo mencionados aqui podem ser elucidados como
aspetos claros de discriminacdo a individuos HIV positivos. Existe atualmente uma
pequena percentagem de paises que tém casos documentados de pessoas vivendo
com o HIV a quem lhes foi recusado o direito a cuidados de saude, trabalho,
educacdo e liberdade de movimentos. Até 2009, os EUA? faziam parte de um
destes paises que, tentando controlar a¢g6es de individuos infectados pelo HIV/SIDA
através de leis, politicas publicas e regras, incrementaram e legitimaram o estigma.

Dentre estas leis e politicas publicas destacam-se:

“A testagem sistematica e obrigatéria do HIV a grupos e individuos; a
proibicdo de certas ocupacdes e formas de emprego para pessoas com 0
HIV; o exame médico, o isolamento, a detencdo e a imposicdo ao
tratamento dos infectados; as limitagbes das viagens internacionais e
migracdes; e as restricdes de certos comportamentos tais como o uso de
drogas injetaveis e a prostituicdo” (ONUSIDA, 2002, p.12 apud ALMEIDA,
2007, p. 266).

Sendo o HIV/SIDA uma doenca que leva consigo este “fardo” enorme de
estigmatizagdo, com esta diversidade de medidas legislativas impostas em alguns
destes paises como justificativa de protecdo a sociedade da infeccdo pelo HIV,
discriminam e excluem os ja infectados de praticarem qualquer direito civico e moral.
Outro aspecto a ser desvelado € que este fato da énfase aos infectados a esconder
o estado soroldgico, com medo de serem julgados e abandonados pela sociedade.
Consequientemente o individuo passa de um estado emocional razoavelmente
equilibrado para um estado precario de saude por sentir-se impedido de aceder a

uma vasta gama de direitos que possui.

%0 presidente dos Estados Unidos, Barack Obama, anuncia no final de Outubro de 2009 o fim da lei que
proibira antes a entrada de estrangeiros infectados com o virus HIV no EUA. Lei que vigorava desde 1987. A
ordem entra em vigor no inicio de 2010 e é uma medida que ajudara a "eliminar o estigma da doenca". Além dos
EUA, cerca de outros 12 paises também praticam essas restricdes contra turistas e imigrantes contagiados com
o virus HIV.
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CAPITULO 3 - METODOLOGIA

3.1 O ltinerério da Pesquisa

Enquanto pesquisadores, diversas possibilidades de escolhas surgem durante
0 NOSso percurso académico e este permite nos delinear uma trajetoria. A minha
insercdo no campo do HIV e da SIDA surgiu logo ap6s ter concluido a licenciatura
em Historia Social pela Universidade Eduardo Mondlane em 2007.

O curso me deu a chance de conhecer um leque de docentes conceituados a
nivel mundial, para além de estar diante de um dos cursos mais generalista de
Mocambique, 0 que me garantiu uma grande familiarizacdo em diversas tematicas
no campo do saber, neste caso: Demografia; Antropologia social;, relagbes de
género, Sociedade e Mulher em Africa; Migracdes forcadas e refugiados; Historia
social da Medicina e do meio ambiente; dentre outros ramos.

Diante deste leque de campos do saber, dois me criaram grande motivacao:
as relacbes de género e as nocdes de saude publica adquiridas na disciplina de
Historia Social da Medicina e do meio ambiente. Com este interesse me vi a unir
estes itens com a experiéncia adquirida nas diversas pesquisas que participei.
Dentre algumas ligadas as relacbes de género no ambito da saude publica e da
vivencia em larga escala com pacientes HIV positivos como ativista e membro de
uma associacdo de ajuda a pessoas carentes.

Atualmente a SIDA em Mogambique € uma doenca que afeta mais 0s grupos
vulneraveis, nesse caso a familias pobres, que por consequéncia sdo as mais
discriminadas a despeito da sua situacdo socioeconémica. Lidar com a SIDA em
Mocambique é um desafio para mim, principalmente por tratar-se de uma epidemia
gue se associa a conduta moral, promiscuidade, feiticaria, sexo, morte, inveja, mau-
olhado, ou seja, questdes que se configuram no imaginario social de contradi¢cdes e
conflitos gerados pelas fortes crencas existentes.

Sendo pesquisador de classe média, filho de méae pertencente a uma
linhagem patrilinear e pai de linhagem matrilinear ndo foi facil ter que lidar com o
olhar de mulheres de classes populares que a principio me enxergavam com certa
desconfianca por conta de ser um homem de classe social média a entrevista-las,
mas ao mesmo tempo me viam como alguém que vinha lhes prestar alguma ajuda.

Cheguei a pensar que pelo fato de ser da mesma linhagem patrilinear como a
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maioria das mulheres entrevistadas poderia ser relevante para que o0 contacto
ocorresse favoravelmente. Nao foi o caso, mesmo sendo da mesma linhagem e
vivendo na mesma provincia que elas, o acesso as mulheres sé foi concretizado
gracas ao apoio da lider da associacdo que apresentou a pesquisa para as
mulheres, como um estudo de carater académico a qual elas poderiam manter uma
relacdo de confiabilidade. Foi gracas a este elo que estabeleci uma relacdo de
amizade e cumplicidade em que como pesquisador coube-me apenas auxilia-las no
transporte para o local das entrevistas, dado que muitas destas mulheres né&o
revelaram o seu diagndéstico nas suas comunidades de residéncia.

Foram cinco meses de convivio nesta associacdo que depois de algumas
semanas me apercebi que nado tinha mais dificuldades para fazer a pesquisa. A
davida antes existente e a certeza de ajuda que estas mulheres esperavam de mim,
fez-se valer no auxilio que dei na mobilidade delas ao local das entrevistas. Assim,
fazia-me valer dos conhecimentos prévios adquiridos durante a formacédo em termos
de posicionamento e das experiéncias vivenciadas no meu cotidiano com pessoas
HIV positivas na qual trabalhei antes da minha formacéo.

Estando diante deste desafio privilegiei a busca de conhecimentos sdlidos
acerca da tematica pesquisada, com base na literatura, participacdo em palestras,
congressos, simpdsios e na pesquisa de campo como ferramentas que me
auxiliaram a entender a magnitude do problema que é o estigma e a discriminacao

de pessoas vivendo com HIV/SIDA.

3.2 Abordagem Metodoldgica

Para a compreensdo do processo de estigmatizacdo e discriminagcao
relacionada ao HIV/SIDA optamos pela pesquisa qualitativa como forma privilegiada
de acesso a experiéncia das mulheres soropositivas. A escolha metodol6gica
possibilitou que as mulheres HIV positivas construissem e exprimissem livremente
os significados, as idéias, as visbes de mundo e as percep¢des que estas possuiam
acerca da tematica, além da representacao de grupos inseridos nas suas condicdes
historicas, socioeconémicos e culturais.

Segundo Laplantine (2000, p. 205) “o antropdlogo, que realiza uma
experiéncia nascida do encontro do outro, atuando como uma metamorfose de si €

freqientemente levado a procurar formas narrativas [...] capazes de expressar e
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transmitir o0 mais exatamente possivel essa experiéncia”. Tomando em consideracéo
gue as pessoas envolvidas em uma pesquisa qualitativa agem em funcao de “[...]
suas crencas, percepgdes, sentimentos e valores e que seu comportamento tem
sempre um sentido, um significado que ndo se d4 a conhecer de modo imediato,
precisando ser desvelado” (ROCHA e D’AVILA apud PATTON, 1999. p. 131).

Assim, acreditamos que os dados coletados através das entrevistas
permitiram-nos ter acesso as experiéncias com possiveis explicagbes dos
fendmenos sociais que sdo o estigma e a discriminagdo em mulheres HIV positivas.
Além de considerarmos nesta abordagem metodolégica uma narracdo dos sujeitos
acerca do seu passado, do presente e do futuro.

Coube-me como pesquisador uma articulagdo de forma simultdnea destes
trés estagios, isto €, sempre que as mulheres expressaram as suas experiéncias em
relacdo a tematica, espelharam-nos um olhar do seu passado “movimento para tras”,
e se compuseram ainda de significados pessoais do seu presente — “movimentos
para dentro” e por fim do seu futuro “movimento para frente” (LEBOV, 1977,
GOMES, 2002; ROCHA e D’'AVILA, 2006).

3.3 Os Sujeitos da Pesquisa

Fizeram parte da pesquisa 10 mulheres HIV positivas com idade entre 18 e 55
anos, residentes em diversos bairros periféricos da cidade de Maputo, todas
freqUentadoras de uma Associacao de ajuda a pessoas carentes.

Foram usados alguns critérios de inclusdo para a selecdo dos interlocutores.
Definimos para o estudo: (1) mulheres residentes nos bairros periféricos da cidade
de Maputo que aceitaram voluntariamente a participar da pesquisa ap0s um
esclarecimento prévio de seu propodsito; (2) mulheres que freqientassem unidades
de saude ha pelo menos seis meses ou mais (tempo que na nossa percepcédo, a
paciente teria interiorizado o seu estado soroldgico e teria vivenciado ou ndo alguns
aspectos estigmatizantes no seu meio social e cultural).

Para garantirmos a maxima diversidade entre os interlocutores, selecionamos
mulheres de diferentes faixas etarias, com e sem parceiro fixo e com diagndstico
recente (ha pelo menos seis meses) e antigo (mais de seis meses). Além de termos
usado estes critérios, contatamos outras mulheres através da técnica da “bola de

neve”, em que apds o encontro com uma informante - chave (os primeiros sujeitos
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que participarem no estudo), estes nos informaram de outras pessoas que
concordariam em fazer parte da pesquisa, e assim sucessivamente (PATTON, 2002
e TURATO, 2003).

A proposta de se seguir 0 processo de “bola de neve” em pesquisas sociais €
por nos defendida na medida em que nos garantiu uma forma de se evitar a
promocado do estigma e da discriminacdo em pacientes HIV positivos, isto porque,

estas se identificaram entre elas e sem temer a fazer parte da pesquisa.

3.4 O Cenério do Estudo

A cidade de Maputo localiza-se na margem ocidental da baia com o0 mesmo
nome, tendo como limites o distrito de Marracuene ao Norte; 0 municipio da Matola e
o distrito de Boane a Noroeste e a Oeste e o distrito de Matutuine a Sul. A partir de
1898 torna-se sede do regime colonial portugués em Mocambique. Assim, Maputo
apresenta uma estrutura arquitetbnica muito influenciada pelo modelo colonial
portugués até aos dias de hoje.

A cidade de Maputo € a capital da Republica de Mocambique desde 1975
guando o pais torna-se independente do regime colonial portugués. Antes deste
periodo a urbe chamava-se Lourengo Marques e foi elevada a categoria de cidade a
10 de Novembro de 1887.

Hoje a cidade de Maputo € o centro econdmico, -cultural, politico,
administrativo, cientifico do pais e acomoda as mais importantes organizacfes
governamentais e ndo governamentais nacionais e internacionais. Possui um
importante porto para o pais e os paises do interior (hinterland) da regido Austral de
Africa como a Suazilandia e a Africa do Sul %°.

A cidade de Maputo ganhou o estatuto de provincia desde 1980 e ndo deve
ser confundida com a provincia de Maputo que ocupa a parte meridional do territério
Mocambicano. Com base em projecdes demograficas, a cidade de Maputo, a
semelhanca do pais todo, é constituida majoritariamente por jovens e um numero
reduzido de velhos (INE, 2003; INE, 2009).

2 Wikipedia. Maputo. Disponivel em http://pt.wikipedia.org./wiki/maputo, acessado aos 10 de Maio de 2010.
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O Municipio de Maputo possui uma area de 346,77 quildmetros quadrados e
a sua populacdo segundo os dados do censo populacional de 2007 esta estimada
em 1.094.315 habitantes distribuidos por sete distritos urbanos, de um universo
nacional de 20.530,714 habitantes.

Dentre estes distritos urbanos, apenas trabalhamos com mulheres
pertencentes a cinco (5) distritos. Dos quais: DU 2: Aeroporto A e B; Xipamanine;
Minkadjuine; Unidade 7; Chamanculo A, B, C e D; Malanga e Munhuana; DU 3:
Mafalala; Maxaquene A, B, C e D; Polana Canico A e B e Urbanizagéo; DU 4:
Mavalane A e B; FPLM; Hulene A e B; Ferroviario; Laulane; 3 de Fevereiro;
Mahotas, Albazine e Costa do Sol e DU 5: Bagamoyo; George Dimitrov (Benfica);
Inhagoia A e B; Jardim, Luis Cabral; Magoanine; Malhazine; Nsalane; 25 de Junho A
e B; e Zimpeto (INE, 2003; INE, 2009).

Os locais escolhidos como campo de pesquisa foram a Associacado Hixikanwe
(vocabulo do Xi-Changana, lingua materna de algumas regides do Sul de
Mocambique que quer dizer “estamos juntos”), localizada no municipio de Maputo e
duas unidades sanitarias do Servico Nacional de Saude (Hospital Geral José
Macamo e o Hospital Geral de Mavalane) que também foram usadas para se fazer
algum acompanhamento destas mulheres, mas sem continua presenca do
pesquisador nestes locais, uma vez que o foco era a associacao.

Na Associagdo Hixikanwe, centramo-nos apenas em mulheres residentes nos
distritos urbanos 2, 3, 4 e 5 da cidade de Maputo, tendo sido excluido o distrito
urbano um (1) pelo fato deste ndo fazer parte dos bairros periféricos da cidade de
Maputo.

A Associagdo Hixikanwe surgiu ap6s sua atual presidente ter perdido a filha e
a neta por causa da SIDA e pouco depois outra integrante da familia ser violada
sexualmente por oito homens, tendo consequientemente contraido o HIV. Com base
em doacgdes de pessoas que se sentem comovidas com a causa, a associacao ajuda
a minimizar o sofrimento de pessoas que vivem com o virus da SIDA nos bairros da
cidade de Maputo através de apoios de sensibilizacdo sobre as formas de
prevencdo do virus, com base na histéria de vida da lider do érgéo, promocéo de
palestras para a mudanca de comportamentos de risco, 0 Uso correto e consistente
do preservativo, testagem voluntéria, trabalhos psicoterapéuticos para a recuperacao
da auto-estima, acolhimento de criancas oOrfas e vulneraveis e a realizacdo de

casamentos coletivos de pessoas carentes vivendo com HIV e a SIDA.

52



Este foi o principal local que privilegiamos para fazer a pesquisa devido ao
carater de associativismo que esta associacao representa e por ser um dos locais de
referéncia para cuidados a pacientes com DST/HIV/SIDA no municipio de Maputo -
cidade e arredores, atendendo hoje mais de mil pessoas vivendo com o HIV/SIDA e

acompanhando-as no seu dia-a-dia.

3.5 A Entrada em campo

Buscando conhecer a melhor via que nos facilitasse a alcancar os sujeitos da
pesquisa, a escolha do cenario de estudo deu-se por meio de um primeiro contacto
com o Ministério da Saude de Mocambique. A principio a idéia era contatarmos 0s
sujeitos da pesquisa através das Unidades de Saude, mas, devido ao carater
sigiloso do diagnéstico nos servigos de saude em Mocambique, a idéia de ter-se um
contacto prévio com as mulheres HIV positivas nas unidades de saude tornou-se
dificil até porque nenhum dos sujeitos em ambiente hospitalar estaria interessado
em fazer parte da pesquisa. Isto devido ao forte estigma associado a doencga pelos
mocgambicanos. A sugestdo que nos foi feita naquele momento era que nos
aproximassemos a uma associacao ou a uma ONG que trabalhasse com pacientes
HIV positivos e com base nestas organizacdes nos seria facilitado o acesso aos
sujeitos do estudo.

Por via de uma pessoa conhecida fui apresentada a lider da Associacao
Hixikanwe, lhe apresentado o projeto e mostrando a utilidade do mesmo e
enfatizando que era apenas um trabalho académico. O que de certa forma facilitou
porque a priori ela mostrou receio em deixar a pesquisa acontecer no local,
alegando que algumas ONG internacionais acabaram ganhando dinheiro com
pesquisas feitas no local, sem ter garantido ajuda nenhuma a instituicao.

Foi um dialogo intenso, mas com final feliz porque ela acabou cedendo e
autorizando que a pesquisa fosse desenvolvida no local desde que fosse garantida a
passagem de Onibus de todas as mulheres das suas casas para a associacdo. Visto
que nenhuma teria aceitado fazer qualquer entrevista em casa. Participei de
algumas palestras efetuadas no local e em alguns encontros com as mulheres, o
gue nos garantiu uma aproximacao direta com 0s possiveis sujeitos da pesquisa.
Numa primeira fase, passei a frequentar a Associagcdo Hixikanwe todas as

segundas, quartas e sextas-feiras, isto em diferentes horarios, como forma de
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conhecer a rotina das mulheres e observar a dindmica das interagdes sociais no seu

interior.

3.6 Técnicas e Instrumentos de Coleta de Dados

A coleta dos dados foi efetuada entre os meses de Janeiro e Maio de 2010.
Para a coleta de dados optamos pela realizacdo de entrevistas norteadas por um
roteiro semi-estruturado (ver Apéndice A) elaborado e utilizado como guia para as
entrevistas em profundidade. Segundo Jovchelovitch e Bauer (2002), a relevancia
gue nos pode trazer o processo de entrevistas semi-estruturadas, é de nos permitir
com que haja mecanismos que norteiam a preservacao e a espontaneidade dos
sujeitos em narrar acontecimentos relevantes para a pesquisa durante as
entrevistas.

O processo das entrevistas esteve basicamente ligado ao contacto com 0s
sujeitos soropositivos. Alguns cuidados durante as entrevistas foram tomados pelo
pesquisador, de modo com que estas fossem realizadas num ambiente de maior
liberdade de expressao por parte das informantes. Assumimos desde entdo que
nenhuma entrevista seria efetuada na residéncia dos sujeitos, isto porque durante as
primeiras entrevistas apercebemo-nos que todas as entrevistadas sentiam-se a
vontade para conversar sobre o assunto em ambiente fora das suas residéncias.
Com o tempo, os dados que emergiam davam indicios que boa parte das falas
destas levava-nos a entender que ninguém da familia sabia do estado de saude
destas mulheres, fato que se comprovou apds a conclusao das entrevistas.

As entrevistas tiveram em média uma hora de duracdo e foram gravadas em
gravador digital, sendo posteriormente transcritas integralmente. Dentre as fases que
foram seguidas em campo, destacamos: a preparacdo das entrevistas (em que
partimos pela exploragdo do campo), a iniciacdo (desde a formulacdo do topico
inicial para cada entrevista), narrativa central (que implicou o processo de nao
interromper os sujeitos, 0 encorajamento destes de forma néo verbal, para o caso
destas continuarem a narrar), fase de perguntas (aqui procuramos ndo dar opinides
ou fazer perguntas sobre atitudes, ndo discutimos contradicbes, e muito menos
fizemos perguntas do tipo “por qué?”. Sempre partimos de perguntas exmanentes

para imanentes), e as falas conclusivas, e por fim, anotamos as falas conclusivas
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depois da entrevista. Estas foram fases que seguimos cautelosamente nas
entrevistas (JOVCHELOVITCH e BAUER 2002).

A relagdo com os informantes ocorreu de forma natural e num contexto
basicamente social. O roteiro contemplou perguntas de carater subjetivo, onde se
levantaram dados relativos a identificacdo das mulheres (dados que nos garantiram
o seu perfil) e um relato da sua vida face aos aspetos sociais, culturais, sexuais, e
emocionais no ambito do estigma e da discriminacéo relacionada ao virus da SIDA.
Uma abordagem que permitiu aos sujeitos exporem suas experiéncias sobre o antes
e 0 depois de se tornarem HIV positivos. Todos 0s sujeitos concordaram que 0O
pesquisador utilizasse o gravador digital, permitindo que todos os dados relevantes e
significativos fossem fielmente registrados. Possibilitando também com que o
pesquisador interagisse livremente sem a preocupacao com registros.

Algumas das entrevistas foram realizadas em um unico encontro. Naquelas
em que houve lacunas de informacéo, o pesquisador foi obrigado a realizar uma
entrevista complementar. Ademais, foi realizada também observacdo direta. Pela
falta de tempo e pela mobilidade das informantes da pesquisa, ndo se assume que a
observacao tenha sido ampla.

A observacéo iniciou através de aproximacdo com 0S possiveis sujeitos,
assim como com os lideres da associagdo em que trabalhamos. Observamos 0s
sujeitos implicados na pesquisa, a relacdo entre estes com 0s técnicos de saude e a
sua convivéncia com as demais pessoas (familia, amigos, vizinhos, etc.) na
comunidade. Para além ter se estado atento aos contetdos discursivos e 0s gestos
perante a comunicacao face a face.

Houve também observacdo nos lares de algumas mulheres quando fomos
convidados (sem, no entanto se mostrarem doentes de SIDA, mas sim de
tuberculose) e por ultimo nos centros de saude onde elas recebiam o tratamento
hospitalar. Outro aspecto que foi relevante na observacéo direta foi a analise dos
feitos destas mulheres HIV positivas na contribuicdo e reflexdes sobre o estigma.
Como é gue elas davam resposta a excluséo social imposta pela sociedade perante
0 seu estado sorologico.

Nesta abordagem o dialogo entre as pacientes e 0s técnicos de saude foram
também observados. Observamos se eles eram ou ndo saudados por estes,
recebiam ou ndo alguma esperanca de vida, moral, e se eram aconselhados ou nao

pelos técnicos de saude assim como pelos familiares. Em relacdo as pacientes foi
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nos possivel observar como se comportavam as pacientes diante da doenca, e se
elas aceitavam ou nao as orientacdes medicas.

Os dados relevantes da observacéo foram anotados pelo pesquisador em um
caderno de campo e posteriormente digitados para a andlise dos dados. E de
salientar que devido ao tempo, sO se pode acompanhar 0s sujeitos da pesquisa uma

VezZ por semana.

3.7 Tratamento e Analise dos Dados

Diversas maneiras de se proceder a andlise e interpretacdo dos dados em
pesquisa qualitativa podem ser usadas. Nesta pesquisa os dados foram
interpretados com base na analise de contetudo. Segundo Minayo (2004, p.199) a
andlise de contetdo “significa mais do que um procedimento técnico. Faz parte de
uma historica busca tedrica e pratica no campo das investigacfes sociais”.

A andlise de conteudo nos permitiu a descoberta do que estd oculto nos
conteudos manifestos, levando-nos a compreensdo do texto, ao entendimento da
multiplicidade dos significados, e a tentativa de clarear o que é confuso, escondido,
e fragmentado. A questédo central do pesquisador ndo foi de procurar identificar a
intencdo dos sujeitos, mas sim entender os sentidos do texto, propiciando o
desenvolvimento do conhecimento intersubjetivo apoiado na literatura. Do ponto de
vista sequencial, a analise de conteudo esteve estruturada em polos bem acessiveis:
(1) a pré-analise; (2) a exploracdo do material e (3) o tratamento dos resultados, a
inferéncia e a interpretacao destes.

Com base nestes pélos sugeridos por Liria (2003) para operacionalizar os
mesmos, privilegiamos: (1) na pré-analise operacionalizamos e sistematizamos as
idéias iniciais (partindo da preparacdo do material - transcricdo, catalogacdo e
fichamento, escolha do material a ser submetido a analise — o registro transcrito das
falas). No que se refere a (2) exploracdo do material, neste caso da codificacéo
(transformamos os dados brutos do texto, por recorte, agregacdo e enumeracao,
permitindo-se atingir as categorias teéricas e empiricas). Foi um momento da
aplicacdo da fase anterior, havendo necessidade de varias idas e vindas sobre o
material a ser analisado. Finalmente (3) ao tratamento dos resultados, a inferéncia e
a interpretacdo dos dados. Teve-se em conta no método, os polos de atracao,

primeiro do emissor, em seguida o receptor e por fim a prépria mensagem.
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Se por um lado ao construirmos 0 nosso roteiro de entrevistas fez-se uma
categorizacdo prévia com base na revisdo da literatura, por outro as respostas
obtidas nas entrevistas sugeriram a existéncia de outras categorias que antes nao
previamos. Das entrevistas semi-estruturadas emergiram quatro grandes categorias
de acordo com as falas das informantes. Ambas inseridas nas dimensdes do
referencial tedrico que visou a analise de conteudo (critério semantico).

Para auxiliar o ordenamento, a codificacdo e facilidade na recuperagéo dos
dados, foi utilizado o programa de analise de dados qualitativos N. Vivo 7, programa
este que nos permitiu a codificagcdo dos dados das entrevistas em categorias e

subcategorias.

3.8 Consideracdes Eticas

No que diz respeito aos aspectos éticos, respeitamos as diretrizes e as
normas que regulam as pesquisas envolvendo seres humanos, estabelecidas pela
resolucdo n° 196 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996). O projeto de
pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Salde
Coletiva da Universidade Federal da Bahia e posteriormente obteve o consentimento
(ver Apéndice D) em vinte e quatro de Novembro de 2009 com registro CEP: 040-
09/CEP-ISC. Com base na resolucédo do Ministério da Saude do Brasil, o estudo foi
posteriormente submetido ao comité de ética do Ministério de Saude de
Mocambique para avaliacdo dos regulamentos exigidos e a autorizacdo do livre
acesso as Unidades de Saude que atendam pacientes HIV positivos.

Conforme os requisitos, o estudo foi aprovado (ver Apéndice E) pelo comité
de bioética do Ministério de Saude de Mogambique com o consentimento que se deu
em quinze de Abril de 2010 com registro 108/CNBS/10. Como garantia das
depoentes que fizerem parte da pesquisa, as entrevistas foram precedidas de
conversas e posteriormente a assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido, conforme a resolucdo 196/96 do Ministério da Saude do Brasil e do
Ministério de Saude de Mocambique documentando sua livre participacdo na

pesquisa realizada (Apéndice C).
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Para garantir o sigilo das mulheres convidadas a participar no estudo
adotamos procedimentos que garantem a nao-discriminacdo ou estigmatizacdo dos
individuos envolvidos na pesquisa. Todas as mulheres que fizeram fazer parte da
pesquisa foram garantidas os seus direitos: o sigilo nominal e a confidencialidade
das informacfes. Para tal optamos por usar nesta dissertacdo nomes ficticios para
todos os sujeitos aqui citados, permitindo desta forma manter seus nomes

protegidos.

3.9 O Perfil dos Sujeitos da Pesquisa

As mulheres entrevistadas sao todas negras com idade entre 28 e 55 anos e
baixa escolaridade (ver abaixo o quadro n.1). As que foram escolarizadas possuem
apenas o nivel primario em fase de transicdo para o nivel basico. Exceto uma que
possuia o nivel médio.

A maior parte das entrevistadas declarou ser vendedora em mercados e em
bancas pertencentes a elas em suas moradias e outras trabalhavam como
empregadas domeésticas. A Unica excecdo € Diana, que é ativista de uma ONG que
trabalha com pessoas HIV positiva. As atividades evidenciadas na aquisicdo de
renda destas mulheres incluem trabalhos agricolas (agricultura de subsisténcia),
venda de carvao e comercio informal, cuja renda destas mulheres ndo excede o
salario minimo em Mocambique.

Quanto a situacao conjugal, existem em Mocambique diferentes processos de
formalizacdo de unibes conjugais. Para o0 caso dos nossos sujeitos foram
identificadas trés formas. Caso de mulheres casadas por unido formalizada em
registro civil. Mulheres formalizadas por via de igrejas catélicas, protestantes ou em
mesquitas muculmanas. Por fim mulheres loboladas. O Lobolo é uma forma de unido
tradicional de Mogcambique em que entre outras coisas implica uma cerimbnia em
que o homem faz o pagamento de um dote a familia da noiva.

Nestes diferentes estilos de unides matrimoniais, foram também perceptiveis
casos de maridos que possuiam duas ou mais mulheres nao ficando claro se,
estavamos diante de relacdes poligamicas de tipo tradicional ou se eram

casamentos monogamicos onde havia uma amante.
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Todas as mulheres que se disseram casadas, os esposos residiam na Africa
do Sul, pais vizinho de Mocambique e dificilmente mantinham contacto com as
mesmas, se ndo uma vez por ano. Enquanto as mulheres que se identificaram como
solteiras, referiram encontrar-se nesta situacao por viuvez, algumas divorciadas ou
em decorréncia do abandono pelos esposos apds tomarem conhecimento que elas
eram HIV positivas.

Segundo dados? do ultimo censo de 2007 verificou-se que na cidade de
Maputo, ha mais mulheres adeptas de igrejas Zione, uma seita religiosa que constitui
uma miscelanea entre o cristianismo e crencgas animistas tradicionais com 25,2%,
Catolicos com 23,1% e os protestantes atingem 21,2%, enquanto que 0S
mucgulmanos apenas 5,3%. Para 0 nosso caso, Vverificamos uma grande
predominancia de mulheres a freqlientarem as igrejas protestantes, porém algumas
terem mudado da igreja catdlica para esta.

De acordo com o perfil dos sujeitos, percebe-se que estes tiveram o
diagnostico para o HIV/SIDA entre dois e nove anos antes das entrevistas, o que de
certa forma nos garantiu obter experiéncias de vivéncia do estado sorolégico de
camadas diferentes em termos temporais.

Ficou evidenciado nos depoimentos das mulheres que a maioria ndo sabia
dizer como havia contraido o virus da SIDA, garantindo terem sido sempre fieis aos
seus maridos. Algumas vilvas entrevistadas garantiram-nos ndo saber, se 0s
maridos faleceram de HIV ou nao, isto porque em vida eles nunca aceitaram fazer o
teste do HIV. Por outro lado as mulheres que foram rejeitadas pelos esposos apés o
diagnéstico do HIV, afirmam que estes se recusaram prontamente a fazer o teste
para saber o seu estado sorolégico. Entretanto, a grande hip6tese da maioria dos
casos de infeccao nestas mulheres pode ter ocorrido através da relacdo sexual com

o companheiro enquanto estiveram juntos ou com um amante.

%8 http://pt.wikipedia.org/wiki/Maputo.
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Nomes Idade Estado Escolaridade | Profissdo | Renda | Religido Anos
ficticios Civil como
HIV
Marta 43 Solteira 72 classe Doméstica 700 Protestante | 4 anos
anos Mtn
Angela 36 Casada 62 classe Empregada | 1000 | Protestante | 2 anos
anos Mtn
Luisa 37 Solteira 72 classe Vendedeira | 1.500 | Protestante | 9 anos
anos Mtn
Berta 54 Casada lletrada Vendedeira 500 Protestante | 4 anos
anos Mtn
Julia 53 Solteira 42 classe Domeéstica 800 Catdlica 2 anos
anos Mtn
Angélica 28 Solteira 52 classe Doméstica Sem | Protestante | 2 anos
anos renda
Joana 33 Solteira 62 classe Vendedeira 700 Protestante | 2 anos
anos Mtn
Latifa 55 Casada lletrada Domeéstica Sem Protestante | 3 anos
anos renda
Ana 45 Separada lletrada Vendedeira | 2.000 | Protestante | 3 anos
anos Mtn
Diana 31 Solteira 122 classe Empregada | 3000 Catélica 6 anos
anos Mtn

3.9.1 Os Sujeitos da Pesquisa:

Marta: 43 anos, solteira e estudou até ao nivel basico. Passou a ser uma
mulher solteira quando perdeu o esposo que também se encontrava doente.
Questionada de que teria morrido o esposo, ela ndo se refere com exatidao,
acreditando que tera morrido de outra doenca e ndo da SIDA. Além de ter perdido o
esposo doente, ela perdeu a unica filha de 20 anos que também era HIV positiva.
Segundo ela, a filha era a Unica pessoa que compartilhava os momentos dificeis que
ela enfrenta. Soube da sua soropositividade h& quatro anos quando se sentiu mal de
saude e fez o teste do HIV. Apos o conhecimento da soropositividade, a primeira
preocupacao que Ihe ocorreu foi 0 medo de perder os seus netos, pois ela € quem
cuida deles. Esse medo fez com que ela por uns tempos recorresse a prostituicao,
vendo-se por vezes a frequentar ruas da cidade de Maputo para a venda do sexo
como forma de sobrevivéncia. Boa parte das pessoas do seu convivio, a familia, os
amigos e os vizinhos sabem da sua soropositividade e ela queixa-se de nao ter
nenhum apoio deles. Marta reporta que ja tentou procurar outro homem para se
casar com ela, mas do que isso alguém que lhe ajudasse a sustentar a ela e aos
netos, visto que atualmente ela é desempregada. Apesar de tanto esforco em

procurar um trabalho a vida desta mulher ndo é facil, primeiro devido ao estado
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debilitado em que se encontra, por outro lado ela teme que ndo consiga um trabalho
por ser soropositiva.

Angela: 36 anos, tm o ensino basico incompleto e vive maritalmente com o
esposo. Segundo a lei da familia Mocambicana e pelos anos que ela esta com o
esposo podemos considerar Marta como uma cidadd casada. E filha de um ex.
mineiro que em vida lhe deu uma vida equilibrada, segundo a retrospectiva que esta
faz do seu passado. Desde cedo a paixao pelos livros foi o que ela privilegiava, sé
veio a deixar de estudar quando perdeu o pai e mudou-se para a cidade de Maputo
a fim de se casar. Nesta fase ela tinha apenas 14 anos de idade. O relacionamento
desta com os vizinhos ndo é dos melhores. Nunca se expds abertamente com eles,
a Unica pessoa que ela mantém contacto é o esposo. Hoje, Angela possui uma vida
simples e mora num dos bairros periféricos da cidade de Maputo. Se sente s6
porque o marido possui trés mulheres, incluindo ela. Cada uma vive em sua casa.
Esta € uma situacdo que coloca Angela em um estado de frustracdo e stress
constante por pensar que ja foi esposa Unica um dia e atualmente € a terceira.
Sente-se alegre pelas filhas que tém e partilha diversas noites com elas, isso quando
O esposo passa as noites em casa das outras esposas. Quando recebeu o
diagnostico positivo ha dois anos pediu ao esposo para fazer o teste, mas este
prontamente se recusara a fazer, alegando que se insistisse separava-se dela.

Luisa: tem 37 anos e vive num dos bairros periféricos da cidade de Maputo
h& mais de 20 anos. Como a maioria das mulheres Mocambicanas ela € uma mulher
gue nao esta empregada e se dedica a venda de carvdo em sua casa para O
sustento da familia. E mée de trés filhos onde o mais velho € a sua esperanca, pois
este fez ha pouco 18 anos e concluiu a 122 classe e espera por uma vaga na
universidade. Ela descobriu a soropositividade para o HIV ha nove anos, periodo
gue coincide com a morte do seu marido. Nao sabe como tera contraido o virus, mas
como a maioria das doentes o seu marido residia fora do pais, concretamente na
Suazilandia. O esposo foi o primeiro a adoecer o que lhe faz acreditar que tenha
sido contaminada por ele. Em vida o marido nunca aceitou que estivesse doente da
SIDA. Atualmente ela vive da heranca que herdou do falecido esposo, a casa e a
pensao, o que fez dela numa mulher-méae e a principal encarregada dos filhos e da
casa. Nunca mais se relacionou com nenhum homem por ndo querer correr 0 risco
de contaminar alguém. Quanto ao seu estado de saude, ela considera um dos

melhores, até porque ja viveu momentos bem dificeis quando soube que tinha a
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SIDA. Ela néo falou sobre a doenca para ninguém da familia e muito menos aos
amigos do bairro. Ninguém sabe que ela é HIV positiva a ndo ser os seus filhos.

Berta: tem 54 anos e nunca foi & escola. Encontra-se casada ha 30 anos.
Descobriu que estava infectada pelo virus da SIDA ha quatro anos. Considera-se
uma mulher muito higiénica e detesta sujeira em casa. Berta € uma mulher que
apesar de ser mais uma das pacientes HIV positivas por nds entrevistadas €&
bastante alegre e vé na pontualidade da medicacao a esperancga de viver por muitos
e longos anos de vida. Comecou a frequientar a igreja desde que soube gque estava
doente e nunca acreditava em Deus antes. O caso dela ndo difere das outras
mulheres que tém na religido um forte apoio. A maior dificuldade que ela enfrenta
hoje € a alimentag&o e o dinheiro de transporte para o hospital nos dias de consulta.
Chega a caminhar longas distancias para pegar os medicamentos. Quando a
guestionamos se existia um hospital proximo da sua residéncia, mostrou-se céptica.
A busca pelo tratamento em hospitais distantes foi a forma com que ela descobriu de
ndo ser descoberta pelos amigos, parentes e até da vizinhanca. Mesmo assim,
apesar da distancia, nunca falta ao tratamento. O que se pode perceber é que desde
gue soube que estava com o virus da SIDA ela possui uma vida muito sofrida com o
seu parceiro. Confiou apenas numa vizinha para |he contar o resultado do
diagnostico para o HIV e ela sempre lhe deu muita for¢a e conselhos. Mais tarde o
marido soube que ela estava com o virus da SIDA apds retornar ao pais, visto que o
esposo também trabalha na Africa do Sul, pais onde reside ha mais de 20 anos. O
estranho para Berta € que 0 esposo no primeiro instante reagiu com a maior
naturalidade. Chegou a pensar que teria todo o apoio do esposo quando Ihe contou
que estava com a SIDA. Os incentivos iniciais ndo duraram muito tempo e segundo
ela, 0 esposo agora ja ndo é o mesmao.

Julia: solteira e considera-se uma mulher incompleta por nao ter conseguido
realizar o seu sonho e dos seus pais que era de ser mae. Tinha 53 anos até a data
gue a entrevistamos e reside no seu bairro a trinta e cinco anos. Considera-se uma
das primeiras a chegar ao bairro. Perdeu o seu marido ha mais de 30 anos. A luta
por um emprego foi sempre privilegiada por ela. Chegou a trabalhar por dois anos,
mas quando soube que tinha a SIDA, tudo mudou e passou a entrar para o rol dos
desempregados. Soube do diagnostico para o HIV em 2008 e ndo compartilhou com
ninguém o resultado, por temer ser discriminada pela familia, amigos e vizinhos.

Hoje o dilema de Julia é cuidar dela e da mée que ja € idosa. Vive de biscates que
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faz na vizinhanca. Ela passa roupas, lava e se dedica a outros trabalhos domésticos
para sobreviver. Julia alega que ainda se mantém firme a esconder o diagndstico
como uma forma de ndo perder oportunidades de biscate que sao seu sustento. Diz
que ndao ficou deprimida quando soube que tinha o virus da SIDA. Para ela tinha que
procurar forca extra para cuidar da méae. Sente que vive pela méae, se esta nao
estivesse viva certamente que seria uma mulher deprimida.

Angélica: 28 anos, atualmente reside na casa dos seus pais. Possui o nivel
primario completo e desde cedo passou a ser uma mulher dependente do ex-marido
que se casaram héa seis anos. E recém separada e mie de dois filhos. Hoje ela
considera que os filhos se tornaram um encargo financeiro para os seus pais, Vvisto
que dos oito irmdos que ela tem, vivem na mesma casa, e todos dependem do pai
que é o Unico que trabalha. Soube que era HIV positiva quando esteve gravida do
seu ultimo filho que hoje vive com o virus da SIDA. Fez o pré-natal e passou o tempo
todo escondendo do marido que tinha sido diagnosticada como soropositiva.
Convive com um estado de espirito muito indesejavel por culpar-se pelo filho ter
nascido com o HIV. Desde o seu primeiro pré-natal nunca mais voltou ao médico,
tendo apenas regressado no momento do parto. Quando o marido soube que ela
estava com o HIV, deixou de lhe tratar carinhosamente. A relacdo deixou de ser
como era e ele expulsou a ela e os filhos de casa. Angélica hoje se arrepende de ter
casado cedo e deixado de ir a escola. Espera que pelo menos o ex-marido tenha
piedade e bom senso de ajudar os filhos que fez com ela, ja que se recusa a viver
com eles.

Joana: vilva, 33 anos de idade, tem dois filhos do seu uUnico relacionamento
gue teve com o esposo que faleceu vitima da SIDA. Era a quarta esposa do falecido
marido. Uma das esposas veio também a falecer do virus da SIDA. Ela recebeu o
diagnostico para o HIV ha dois anos e hoje ela encara a vida de uma forma
diferente. Joana diz que vé a vida hoje com mais responsabilidade, apesar de por
algum momento ter enveredado pela prostituicdo. Dedica-se a vender carvao como a
garantia do sustento dela e dos filhos. Ja pensou em trabalhar, mas com a doenca
ndo se sente motivada a procurar emprego, acha que sera recusada de imediato.
Antes foi empregada doméstica e quando descobriu que era HIV positiva informou a
patroa e esta de imediato lhe despediu. Ela acredita que em Mog¢ambique quando a
pessoa que te vai empregar sabe que tens o virus da SIDA nem conversa quer.

Compartilha o diagnéstico com seus familiares, embora afirme que antes foi rejeitada
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pelos pais. A pessoa que |lhe deu apoio moral foi a irma, a unica pessoa que ela
confiou no primeiro instante. Os pais s6 descobriram mais tarde que ela tinha a SIDA
guando apareceu num programa de televisdo a assumir-se como soropositiva.

Latifa: tem 55 anos de idade e vive com oito filhos e 0 seu esposo. Nao
estudou e € desempregada. Atualmente ela e a familia moram no bairro unidade 7
em uma casa construida pelo esposo ha mais de trinta anos. A discriminacdo €&
muito comum no bairro dela. Ela diz ter sofrido muito com os vizinhos quando
souberam que ela tinha tuberculose em 2007. O pior é que tudo isso nédo fica pela
vizinhanca. Durante as visitas que efetuei a casa dela, percebi a existéncia de atrito
na relacdo mae e filhos. O filho ndo aceita que ela pegue o neto no colo. Este € um
fato que nao ocorre por ela ser HIV positiva, mas sim por pensarem que a
tuberculose que ela tinha poderia contaminar o neto. Mesmo vivendo sem a
tuberculose nos dias de hoje, esta proibida de pegar o neto. Latifa nunca se assumiu
ser HIV positiva, esconde o diagnostico para a familia e os vizinhos. Diz que sé um
amigo sabe do seu diagnostico e acha muito dificil que outros saibam enquanto
manter o tratamento anti-retroviral.

Ana: 45 anos de idade e com ela vivem cinco filhos, sendo que s6 um dos
filhos € maior de 18 anos e compartilha o diagndstico com ele. Possui uma boa
renda com o negocio que faz e ndo se queixa de ndo conseguir manter a casa e a
vida dos filhos saudavel. Dedica-se bastante a atividades religiosas e garante que
tem um grande apoio dos crentes, apesar de ndo saberem da doenca que ela tem,
mas sabem que esta doente. Antes foi catdlica e quando descobriu o seu
diagnostico mudou-se para uma igreja protestante por acreditar que estaria em paz
|4, coisa que ndo acontecia na igreja catdlica. Teve dois relacionamentos que nao
deram certo e o ultimo com o pai da Unica menina que ela tem e considera ter sido o
seu ultimo esposo que a infectou. Este quando soube que era HIV positivo néo
informou a esposa. Tossia bastante e escondia o0 seu estado de saude para ela. Ela
pensou por muito tempo que fosse apenas uma tosse e veio a descobrir quando o
eX. esposo comecou a tomar o TARV. Ja era tarde, pouco tempo depois soube que
também era HIV positiva. Com sentimento de culpa o marido saiu de casa e
atualmente possui uma nova esposa. O caso da Ana € isolado, isso porgue 0O
€sSposo Viu-se a sair de casa e ndo o contrario como tem acontecido. Esta saida nao

foi pelo simples bom senso do esposo, a saida aconteceu porque a casa nhao
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pertencia ao homem. Atualmente Ana esta em novo relacionamento com um homem
soronegativo que ela garante negociar o uso do preservativo.

Diana: 31 anos de idade e tem o ensino médio completo. E solteira e
encontra-se atualmente a namorar um jovem HIV positivo. Conheceu o rapaz gracas
a uma lider de uma associacdo que trabalha com pacientes com o virus da SIDA na
cidade de Maputo. No momento encontra-se empregada numa ONG em que ela lida
com expedientes desta instituicdo. Apesar de ser um trabalho que Ihe ocupa
bastante. Ela diz sentir-se bem ao expor publicamente em escolas, palestras e
outros eventos, a sua condicdo soroldgica. Desde cedo Diana se relacionou com
homens, mas garante que nunca adotou comportamento de risco nos seus
relacionamentos. O que lhe faz acreditar que contraiu o virus na sua primeira relagéo
desprotegida com o antigo namorado. Tentou alertar o parceiro para que fizesse o
teste, mas este ndo aceitou. Esta foi a causa que fez com que ela se separasse dele
e ficasse sem se relacionar com mais nenhum homem por muito tempo. Fato este
gue ndo aconteceu porque ela garante ter encontrado o homem da sua vida que
também ¢é portador do virus da SIDA. Para Diana a ocupacao de ativista lhe trouxe
uma visao diferente quando ouvia falar da SIDA. Apesar de ser soropositiva ha seis
anos nao se sente frustrada como a maioria das mulheres que lhe assistem nas
palestras feitas por ela. Teve um pouco de todas as doencas oportunistas e esteve a
beira da morte. Ela diz que passou de uma mulher deprimida para o simbolo de
superacao quando se fala dela & nivel do pais, assim como no seu percurso pelos
paises em que esta viaja para expor-se como soropositiva. Diferentemente de outras
pessoas, ela compartilhou o resultado com todos os amigos, vizinhos e a familia, o
que Ihe fez pagar um preco alto por causa dessa atitude. Perdeu muitos amigos
quando mais precisou e agora que esta recuperada ganhou todos eles de volta.
Garante gque sO teve 0s amigos de volta quando comegou a ganhar peso e 0s
sintomas desapareceram. Diana procura tomar cuidados com a sua saude, ndo bebe
alcool e quer o cigarro distante. S6 mantém relacdes sexuais com o namorado e

apenas com camisinha.
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CAPITULO 4 — RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 SIDA, RELACOES DE GENERO E POBREZA

4.1.1 O Contexto Socioecondmico e Cultural das Mulheres HIV Positivas e a

Dificuldade de Adesao ao Tratamento Anti-retroviral

Mocgambique € um pais de grandes assimetrias socioeconémicas e
demograficas em sua populacdo. Com o advento do HIV/SIDA, sdo poucas as
pessoas que nao tenham sido atingidas de algum modo pela doenca.

Geralmente, as familias mogambicanas sdo muito extensas e na maioria dos
casos estas sdo as principais prestadoras de cuidados aos membros da familia
quando doentes. No caso em que o HIV/SIDA atinge um membro sénior da familia,
gue € o principal gerador da renda, a familia vé a sua situacéo afetada e por vezes a
casa deixa de ter um salério.

Foi 0 que sucedeu como a maioria das mulheres que entrevistamos. Por
estas serem dependentes dos maridos, vimos que a perda deste parente, quer por
morte ou por separacao conjugal, ocorria na maioria das familias uma quebra de
rendimento, afeto, carinho e conforto para o agregado familiar, abrindo-se espaco

para o seu colapso.

“Agora que ja nao tenho marido, sai da casa dele e meus pais fazem tudo
por mim e pelos meus filhos. Ele ja ndo cuida mais de nés. Manda dinheiro
para os filhos quando entende. Tudo agora esta em cima dos meus pais. Ali
eles um dia se cansam de mim e me mandam embora também. S6 vim dar
despesas para minha familia que ja tinha tanta gente em casa” (Angélica,
28 anos).

“Nem parece que sou casada (...) meu marido trabalha nas minas na Africa
do Sul. Dificilmente ele ajuda aqui em casa. Passa mais tempo a trabalhar.
Para mim ele j& esta casado com outra mulher naquele maldito pais. Deve
ter formado outra familia. Ele trabalha durante o ano todo sem nos ver e
sem mandar nada durante esse tempo todo. Isso é de mais para gente aqui
em casa. Para mim, acho que n&o tenho marido.” (Berta, 54 anos).

“Meu marido era tudo para nés sabe. Tudo bem que ja éramos pobres
mesmo. Do pouco que viviamos dele, vinha do emprego que ele tinha, mas
guando ele foi expulso do emprego, passamos a viver de biscates que ele
fazia. As vezes tinhamos dinheiro para comer, as vezes nio (...) agora perdi
o controle de tudo aqui em casa, dos filhos, da familia e de todos” (Joana,
33 anos).
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Definir familia ou agregado familiar depende muito de cada contexto. Em
Africa a idéia de familia ou agregado familiar vem sendo associada & existéncia de
partilha de lacos sanguineos entre membros da familia (ANDRADE et al.,1998). No
caso concreto destas mulheres, familia ou agregado familiar € considerada por nés
como uma unidade econémica socialmente composta, envolvendo o par conjugal,
filhos, pessoas que tenham ou néo relacdes de consanguinidade.

Com a perda/abandono pelo HIV/SIDA ou por separacdo conjugal, os
depoimentos deixam antever uma situacao de extrema pobreza em familias cuja
caracteristica principal era de uma média de quatro a oito pessoas a dependerem de
uma pessoa.

Além das familias se mostrarem extensas, os discursos deixam antever que
havia uma aceitacdo acentuada em relacédo ao salério ou a ajuda que era efetuada
pelos maridos, amantes e em alguns casos pelos namorados. A maioria referiu ter
tentado por varias vezes a pratica de atividades como: a venda de hortalicas, carvéo
vegetal e outros produtos de primeira necessidade como forma de sair da
dependéncia, mas os parceiros ndo enxergarem com bons olhos a idéia de a mulher
ser independente.

Fica claro para nés, que a pratica de alguma atividade geradora de renda,
esteve associada a hierarquia vigente em Mocambique, onde no sistema patrilinear,
a mulher é valorizada nos seus papeis tradicionais. Em outras palavras, perante a
conjuntura social desta comunidade, espera-se que 0s homens sejam responsaveis
pelas atividades produtivas fora de casa, enquanto as mulheres sdo relegadas a
esfera da “familia” e da “reproducao”, do “privado” e do “doméstico” confinado ao lar
(CASIMIRO, 2000).

Adler et al., (1993) e Souza et al., (1999) vem apontando a renda como um
indicador que especifica principalmente o acesso do individuo aos bens materiais,
inclusive aos servicos e sistemas de saude. Segundo estes autores, a renda ou
rendimento, sdo produtos do ambiente ou da sociedade em que o individuo vive, e
por sua vez o seu valor esta ligado as condicdes e servicos de suas regides.

De uma forma geral, os depoimentos mostram que a maioria das mulheres
era dependente dos maridos e com a perda/abandono pelo HIV/SIDA ou por
separacdo conjugal, houve uma desintegracdo estrutural de alguns agregados
familiares, trazendo profundas implicagbes na distribuicdo dos recursos, no

agravamento da seguranca alimentar, rendimentos, consumo, poupanca, no bem
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estar dos que ficavam na casa, além de haver uma sobrecarga de trabalho para a
mulher que passou a ser a Unica fonte de geracao de renda para a familia.

Sendo o HIV/SIDA uma doenga sexualmente transmissivel, existe uma
grande probabilidade de ambos, nesse caso do pai e da mae morrerem da SIDA.
Caso isto ocorra, 0 impacto pode se tornar ainda maior, gerando situacdes
devastadoras a terceiros, principalmente a criancas que podem se tornar orfaos de
pai e mae. Ndo houve casos de criancas 6rfas de pai e made entre as mulheres
entrevistadas, mas o0 sentimento de morte fez-se sentir em algumas mulheres que

perderam os maridos quando o assunto era prever o futuro dos filhos.

“Valia a pena quando havia homem em casa (...) ndo faltava nada, hoje falta
tudo (...) as criancas sdo o grande problema para mim, gasto muito dinheiro
com a escola deles (...) essa coisa de ter muitos filhos agora que vocé vé o
prejuizo. A casa que alugo para ter o que comer nao ajuda muito. Pago
apenas agua e luz da minha casa em que vivo com os meus filhos (...) nem
para comprar um saco de arroz chega. Desde que meu marido morreu tive
gue aprender a me virar e a encarar a vida, ndo sabia fazer nada, a ndo ser
ficar em casa e esperar por ele (...) ele também n&o deixava que eu fizesse
nada. Gragas a deus me viro e estou viva, isso é que conta. Eu sou pai e
mae dos meus filhos. Ja penso no dia que a doenca me levar. O que sera
dos meus filhos” (Luisa, 37 anos).

A perda de membros da familia pelo HIV/SIDA tem ocorrido com bastante
frequéncia em paises da Africa subsaariana e Jackson (2004) vem demonstrando
que a perda de um membro sénior, seja ele o homem, assim como a mulher de
guem a familia depende, faz com que ocorram alteracdes no padrdo de despesas e
consumo no agregado familiar. As exigéncias nutricionais e medicamentosas sao um
exemplo pratico. Estas produzem uma mudanga na maneira de se fazer os gastos
da casa, consequentemente ocorrem cortes no poder de compra.

Estas consequéncias apontadas por Jackson (2004) foram perceptiveis na
nossa pesquisa ao nivel micro dos agregados familiares. Os poucos recursos
existentes nas familias de nossas informantes, passaram a ser alocados ao membro
doente da SIDA. Em alguns casos vimos um aumento das despesas com Servigos
de saude, funerais, transporte para o hospital entre outros. O impacto combinado do
HIV/SIDA e das dificuldades financeiras foi maior nas familias grandes do que nas

pequenas.
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Neste processo do impacto combinado do HIV/SIDA e a perda dos maridos
por morte, foram visualizados casos de mulheres vilvas que, além de sentirem uma
reducdo drastica no rendimento das suas familias, sofreram uma usurpacéo de bens
pelos familiares do esposo. Chegando a perder imoveis, conta bancaria e outros

bens herdados, agravando a condi¢cdo de sua sobrevivéncia dos seus filhos.

“Nos tempos quando meu marido estava doente e nem conseguia andar eu
€ que levava ao hospital. Nem os pais cuidavam dele. Depois de morrer foi
uma guerra que vocé ndo esta a ver. Chegamos a perder a nossa casa para
0S meus sogros. Até a conta do banco eles usaram. Disseram que nao
tinhamos direito nenhum, mesmo com filhos que ele deixou (...) quando
fiquei a saber que eram nossos direitos, recuperei a casa, mas ja tinha
perdido quase tudo” (Luisa, 37 anos).

Para entendermos este posicionamento de usurpacgédo de bens por parte da
familia de Luisa, torna-se relevante contextualizar as linhagens que dividem
Mocambique em duas partes. E héabito cultural nas provincias de Maputo, Gaza,
Inhambane, Manica, Sofala e parte da provincia de Tete, a sucessdao de bens
herdados serem por via patrilinear. Nestas regides o legado econdmico recai sempre
para o filho mais velho do casal e na auséncia deste, passa para 0 seu irméo ou
outro parente da linhagem paterna. O matriménio € virilocal - apés o casamento a
noiva vé-se “obrigada” a mudar para a casa do esposo, saindo da sua aldeia para
morar na aldeia do esposo.

Como se vé, os lacos de parentesco e de filiacdo sdo através da linha
paterna, os homens assumem a propriedade dos recursos do agregado familiar e € o
homem quem autoriza & mulher no uso destes recursos. Por exemplo, nas zonas
rurais da provincia de Gaza, é pratica comum a mulher ndo matar uma galinha para
a refeicdo sem o consentimento expresso do marido e no distrito de Buzi, provincia
de Sofala, as vilvas sdo expulsas de casa do marido quando este morre, alegando
que todos os bens devem ser conservados em beneficio da linha patrilinear do
falecido (ASDI, 2007).

Contrariamente a linhagem patrilinear, temos a linhagens matrilineares que
predominam no norte de Mocambique. Fazem parte desta linhagem as provincias de
Nampula, Cabo-Delgado, Niassa, Zambezia e uma pequena parte da provincia de
Tete. Nestas provincias, 0 acesso aos recursos € definido pela linha materna e o
casamento € uxorilocal. Ap6és o casamento, o0 homem € “obrigado” a sair da sua

aldeia e juntar-se a casa da familia da esposa. Esta matriz de casamentos vem
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sendo relegado nos udltimos tempos e os casamentos deixam de ser matrilocais,
dando espaco para que a mulher passe a residir na aldeia do marido. Porém, a
esposa € a sua prole continuam a ser considerado como membros inalienaveis da
matrilinhagem. ApGs o divorcio a casa e os filhos continuam a constituir parte da
familia da mulher. Porém, néo significa que as mulheres detenham o poder formal de
fato, o que acontece é que o poder de decisdo esta investido no irmdo da méae (tio
materno) que detém o direito de distribuir os bens e recursos (ASDI, 2007).

Uma das peculiaridades deste sistema reside no profundo sentimento
coletivista que facilita a distribuicdo igualitaria dos recursos econémicos. Os bens
herdados passam de geracdo para geracdo através dos familiares da mae,
permanecendo deste modo o poder na linha sanguinea da méae. A descendéncia
matrilinear fortalece a posicdo da mulher nesta sociedade.

Esta distingdo soécio-cultural e de género entre as regides sdo importantes
influenciando atos como estes de usurpacao de bens de algumas mulheres vilvas,
além de favorecerem o aumento de indices de prevaléncia do HIV/SIDA em algumas
regibes de Mogambique. As mesmas se fazem refletir na questdo do estigma e da
discriminacdo da mulher em relacdo ao HIV/SIDA, tanto pelo forte machismo
existente em algumas regides, assim como a situacdo de dominacao sofrida pelas
mulheres das regides do Sul e Centro.

Depoimentos como estes, refletidos na morte do marido da Luisa, pelas
normas da linhagem em que esta se insere, € natural vermos casos de bens
herdados por filhos mais velhos ou pela familia do marido. Nesse caso, o matriménio
em si, ndo da acesso as vilvas aos bens pessoais e reais do marido.

Esta € uma situacdo que impactou bastante no agravamento da pobreza e na
vulnerabilidade das mulheres que sofreram casos de usurpacdo de bens pelos
familiares do falecido. Todas as vilvas que entrevistamos, foram vitimas e por
consequéncia foram despejadas das suas casas pela familia dos sogros e
despojadas dos seus haveres, passando a ser conservados em beneficio da linha
patrilinear do falecido.

Importa ressalvar que os dados mostraram-nos que todas as mulheres eram
dependentes da unido com os esposos. Com a perda de bens herdados, viu-se a
pobreza acentuar-se e casos de mulheres que tracaram estratégias de

sobrevivéncia. Dentre estas a prostituicdo foi uma delas.
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“Fui algumas vezes ao luso (rua freqiientada por mulheres prostitutas). N&o
era minha vida, ndo aglientei ndo. Deixei quando conheci um homem que é
meu amante e sai logo daquela vida. Também né&o fiquei muito tempo 14"
(Marta, 43 anos).

“Ja fui mulher de ma vida, mas ndo fiz isso porque quis. Estava sem saida,
gueria cuidar de mim e da minha familia. Nao tinha dinheiro, acabava de
perder a casa e todos meus bens com a familia do meu marido. Vocé acha
gue eu ia fazer o qué? Parti para a ma vida para dar uma vida razoavel aos
meus filhos. Enfim, ndo quero falar disso porque isso ja era (...) mas Ihe digo
gue sempre me cuidava, apareciam homens a prometer mais dinheiro para
fazer sexo sem preservativo (...) eu ndo concordava” (Joana, 33 anos).

Segundo Espinheira (1984), “a prostituicdo é constituida pelas condicdes
econdmicas precarias e o desprestigio social”. Em Mo¢ambique existem dois tipos

27
|

de sexo comercial®’ — prostituicdo. O primeiro que € vulgarmente praticado por

trabalhadoras de sexo, cuja base de sustento é a venda da pratica sexual. O
segundo que vem se alastrando com frequéncia, envolve mulheres mais novas que
se relacionam com homens mais velhos em relagbes sexuais desprotegidas em
troca de: emprego, dinheiro e bens matérias como forma de satisfazer os valores
societais de consumo (JUNIOR, 2007; ONUSIDA, 2001).

Segundo as falas, estamos diante da prostituicdo praticada por trabalhadoras
de sexo e a pobreza é o aspecto que vem atrelado com maior freqiéncia a esta
pratica. As mulheres que enveredaram pela prostituicdo, mostraram que foram
influenciadas pela dominac&o exercida pelos esposos e com uma grande limitacao
de opcbes de sobrevivéncia fortemente influenciadas pela desigualdade de género.
Joana e Marta quando optaram por seguir a vida de prostitutas, ndo se mostraram
informadas dos perigos de exposicdo. Vimos que além de comprometerem a sua
saude, expunham pessoas com as quais se envolviam apesar de garantirem que a
pratica de relacdes sexuais era sempre efetuada com o uso do preservativo.

Em um estudo sobre a construc¢do cultural do risco entre prostitutas de Santos
no Brasil, viu-se que embora as mulheres se mostrassem informadas sobre os
perigos de exposicdo, a exigéncia do uso do preservativo nao era feita de forma
constante. A prevencdo da SIDA ocorria dependendo do momento e do contexto da
relacdo com o cliente. Nado havia exigéncia do preservativo quando o cliente
oferecesse um valor alto pelo programa, outras nem pediam se gostassem do cliente

e desejassem estabelecer uma relagéo baseada na afinidade (MARTIN, 1999).

%" Este é um termo usado por vérios autores na literatura Mogambicana para se referir a prostituicao.
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No caso da nossa pesquisa, apesar das mulheres que entrevistamos terem
assumido o uso constante do preservativo, pudemos constatar um baixo poder de
negociacéo do uso do preservativo com parceiros fixos.

O depoimento que se segue € um caso que demonstra a situacdo de

fragilidade que estas mulheres se encontram.

“(...) os homens que amantizaram comigo tinham outras esposas. A esposa
de um deles que andava comigo morreu. Ela estava muito doente, mas esse
meu amante nunca me dizia o que matou a ela. Eu como so vivia. Para mim
ele era um principe. Eu lhe amava e meu corpo estava bem. Isso me fazia
ndo pensar na esposa dele (...) mas agora entendo que a vida que levei néo
me fez bem. Na altura, foi o jeito que achei para me sustentar com ajuda
desses amantes e ser feliz de novo” (Julia, 53 anos).

Apesar desta depoente ter conhecimento da morte de uma das esposas do
seu amante, ela mostra um sentimento de afeto muito forte com um dos amantes,
mas reconhece que ela s6 se envolveu para garantir o sustento. Pelo que o
depoimento nos mostra, houve uma relacdo conjugal por parte desta mulher com
varios parceiros. Porém, este ato em que a pessoa se envolve com VAarios parceiros
pode ser enquadrado como um segundo tipo de pratica de sexo comercial,
envolvendo relacionamentos em troca de garantias de sustento, sem olhar ao risco
de contrair e disseminar o HIV.

A prética do sexo comercial como mostram os depoimentos, € resultante de
uma combinagdo de fatores. Por um lado temos a pobreza e a desestruturagéao
familiar que se viu na maioria das familias, por outro lado, a construcdo de novas
identidades baseadas em valores da sociedade de consumo, como razdes que
levaram estas mulheres a envolverem-se sexualmente com homens
economicamente estaveis (MARTINS et al., 2004).

A andlise da evolugédo do HIV/SIDA no mundo vem mostrando que a epidemia
atinge diferencialmente os grupos sociais com padrbes de disseminacdo e
velocidade distintas (Mann et al., 1993; Mann e Tarantola, 1996), enfatizando a
poderosa interacdo entre a pobreza e as desigualdades s6cio-econbmicas como as
gue contribuem de forma significativa para a gravidade da epidemia em paises em

desenvolvimento e estd associada a uma complexa inter-relacao de fatores como:
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1) Subdesenvolvimento econémico e pobreza; 2) A mobilidade, incluindo
migracao, trabalho sazonal, e convuls@o social em razdo de guerras e de
instabilidade politica, que interagem freqlientemente com a pobreza,
condicionando a vulnerabilidade relacionada ao HIV/SIDA; 3)
Desigualdades de género, que também interagem com a pobreza (e a
continua feminizacdo da pobreza), colocando as mulheres, bem como
homens desviantes com relacdo ao género, em situacdes de vulnerabilidade
acentuada a infeccéo pelo HIV (CAMARGO & PARKER, 2000, p. 93).

Apesar de Mocambique ter uma economia de mercado institucionalizada em
1987 com um modelo capitalista, os indices de crescimento ndo se apresentam
satisfatorios para a maioria da populacdo. O pais herdou uma economia ja
subdesenvolvida no periodo pés-independéncia e esta veio a se agravar com a
guerra civil que o pais viveu durante os 16 anos. Tanto a economia herdada, assim
como a guerra civil que o pais viveu, ainda posicionam 0 pais como um dos mais
pobres da regido. Assim, o subdesenvolvimento econémico e a pobreza acentuada
gue a maioria dos mocambicanos vive sdo fatores que vém contribuindo para a
crescente disseminacéo da SIDA, mas com uma forte énfase nos aspectos culturais
e comportamentais como os principais catalisadores deste aumento de casos.

Existe uma unanimidade entre diferentes autores na dificuldade de definir a
pobreza. Para cada contexto o conceito de pobreza pode variar e a avaliacdo, a
heterogeneidade e homogeneidade de valores tornam dificil uma definicdo mais
inclusiva. Avaliar o que é ser pobre depende em certos casos de objetivos e valores
que cada um partilha.

Yasbek (2003) considera que s&@o pobres todos os individuos que de modo
temporario ou permanente, ndo tém acesso a um minimo de bens, variaveis
segundo as épocas e as sociedades que garantem forca e consideracdo social:
dinheiro, relacdes, influéncia, poder, ciéncia, qualificacdo técnica, honorabilidade de
nascimento, vigor fisico, capacidade intelectual, liberdade e dignidade pessoal.

Na nossa abordagem a pobreza é evidenciada quando parte destas mulheres
torna-se incapaz de gerar uma renda suficiente para o acesso sustentavel aos seus
recursos basicos: saude, alimentacdo, moradia e renda. Bloqueando a garantia de
uma qualidade de vida digna para as suas familias.

A mobilidade é outro caso a se ter em conta. A UNAIDS tem apontado a
migracao laboral como a que tem contribuido bastante para a disseminacao do virus
da SIDA em paises como Mocambique. Carltonville € um exemplo que se pode usar

para fazer a associacdo entre multiplos parceiros e a migracado laboral a longo e
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curto prazo de trabalhadores mocambicanos nas minas sul-africanas. Carltonville é
uma cidade situada no centro da industria mineira da Africa do Sul e emprega mais
de 80000 mineiros e 60%% sédo oriundos de paises como Mogambique. Sado pagos
nestas minas quase todos os meses 18 milhdes de délares aos trabalhadores e com
0s salarios surgem varios tipos de “comercio” na regido. Desde o comercio de
drogas e o chamado “sexo comercial” — prostituicdo, sendo que mais de 500
prostitutas trabalham em caréater exclusivo nesta mina (UNAIDS, 2008).

Apesar do trabalho de mineragdo do ouro ser uma estratégia de subsisténcia
da maioria de familias carentes em Mocambique, 0s mineiros sao ainda
considerados como aqueles que contribuem para a propagacao do virus da SIDA e
0 aumento das infec¢des sexualmente transmissiveis (IST) nas regides sul e centro
do pais (MATSINHE, 2005).

Segundo Camargo & Parker (2000) “a relacdo entre pobreza,
migracdo/mobilidade e vulnerabilidade ao HIV, sugerem que os fatores politico-
econdbmicos que impulsionam a epidemia de HIV/SIDA estdo também intimamente
ligados a organizacdo social de estruturas de género e sexualidade, cuja hierarquia
faz das mulheres — em especial, aquelas dos segmentos de baixa renda —
extremamente vulneraveis a infeccao pelo HIV’' (CAMARGO & PARKER, 2000,
p.94).

A associacdo foi revelada pela maioria das mulheres que freqlientava este
local como de grande prestigio, auxiliando com mantimentos alimenticios e vestuario
para as mulheres e os filhos. Enquanto isso, algumas mulheres exerciam pequenos
trabalhos agricolas, a venda de carvao vegetal e o comércio informal como forma de

minimizar a situacao vivida na familia.

“Cé recebemos uma grande ajuda da associa¢cdo, quer em papas e roupas
(...) com aquilo que faco e essa ajudinha que nos dao da para viver. Nao sei
0 que seria de nés se ndo fosse a associacdo. Até pessoas do mesmo
sangue que o nosso nao querem saber de nds. Agora que consegues ver o
gue a pessoa passa na familia. Todos viram a cara e ndo Ihe dao pelo
menos ajuda para as crian¢as” (Luisa, 37 anos).

“Desde que meu marido morreu comecei a apanhar e vender garrafas. Esse
é 0 meu negdcio. Ndo da para nada. E s6 para agilentarmos e levar a vida.
Uma coisa posso lhe dizer, o pouco que consigo da jeito para dar um pouco
para cada um em minha casa. Enquanto eu estiver viva ninguém vai morrer
de fome em casa” (Marta, 43 anos).
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Estas atividades de subsisténcia nem sempre foram exercidas na plenitude.

Com tempo, fomos vendo que algumas mulheres que se tornaram chefes de familia,

comecaram a mostrar debilidades fisicas, por vezes perdendo a capacidade de
trabalhar.

“Esse bicho que esta dentro de nos pede muita comida, mas n6és como

somos pobres ndo temos como estar toda hora com comida. As vezes eu

sofro de tonturas, fico sem forca para fazer os trabalhos que me déao

dinheiro, ai ndo tomo comprimidos quando nédo tenho comida” (Luisa, 37
anos).

A inseguranca alimentar e a subnutricdo constituiram uma das as principais
preocupacbes que as mulheres entrevistadas apresentaram. Algumas mulheres
garantiram que nestas condicfes ndo se sentiam capazes de gerar rendimentos
para consumo. Elas afirmaram que por mais que houvesse vontade de se erguer e
aliviar-se da baixa situacdo socio-econémica, a falta de predisposi¢cdo para pratica
de alguma atividade geradora de renda complicava bastante a situacdo
socioeconbmica delas e das suas familias e consequentemente a situacéo
nutricional delas. Fora a queixas de que os farmacos para o HIV estavam interferir
na nutricdo de maioria das doentes.

Segundo Kass et al.,, (1994), individuos infectados pelo HIV tendem a
experimentar uma reducdo do nivel socioeconémico em razdo da progressdo da
doencga, levando-as por vezes a terem uma incapacidade de seguir trabalhando em
tempo integral e em situacdo funcional comparavel a anterior ao aparecimento dos
sinais/sintomas da SIDA. Uma boa nutricdo ajuda e que maneira o suporte do
sistema imunitario de uma pessoa que vive com o virus da SIDA e da garantias
energéticas para casos como estes em que a pessoa precisa trabalhar para
sobreviver.

Numa conjuntura em que nao foi visualizada qualquer rede de apoio social
por parte do governo a pessoas vivendo com o HIV e o desemprego acentuado em
gue a maioria destas mulheres nos apresentou os depoimentos confirmam a
situacao de desamparo e o real significado de ser portador do HIV/SIDA em algumas
comunidades de Mocambique. Tornando-se ainda mais dificil quando ndo existem
condicbes financeiras para adquirir alguns suplementos medicamentosos como

mostram os depoimentos que se seguem.
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“Pode se der o caso de chegares a farmacia haverem la os ARV, mas
medicamentos para febres, malaria, pomadas para feridas ndo existirem. Ai
€ mau isso, porque tens que comprar fora em farmacias privadas. Eu
mesmo cheguei a comprar uma pomada carissima para pele. Se consegui é
porque trabalho. Agora imagine que a pessoa nao tem dinheiro para os
remédios adicionais é dificil para a paciente. A sua saulde fica prejudicada.
Eu dificilmente fico doente. Doencas do tipo febres, diarréia, tosse nao é
facil. Tenho condi¢des para me manter” (Diana, 31 anos).

“Os médicos sempre querem saber se dormi bem (...) como estou a me
sentir. Sei l4 (...) tratam-me bem. Aconselham-me e tudo. O dia que marcam
para irmos ao medico é sempre aquele. Nunca falho. O Unico mal é n&o
darem todos os remédios de borla. Eu queria que tudo fosse gratuito, nao
apenas o0 TARV” (Julia, 53 anos).

Apesar de ser pauta das instancias de saude o seguimento de infeccdes
oportunistas associadas ao HIV, as falas sdo claras em mostrar que existe uma
dificuldade relacionada a fatores socioecondmicos para a aquisicao de suplementos
medicamentosos. Se estas mulheres ndo fizerem o uso destes medicamentos,
podem favorecer o desenvolvimento de doencas oportunistas que podem ameacar
as suas vidas, rompendo assim com o significado que elas vao atribuindo na adesao
ao tratamento.

A qualidade de medicacédo torna-se um aspecto bastante importante na vida
destas mulheres, mas o estado de pauperizacdo em que elas se encontram torna-se
uma barreira para a qualidade dos resultados procurados ou até abrindo espacos
para o estigma que se tem da SIDA na sociedade Mocgcambicana, visto que 0s
esteredtipos existentes no pais tém associado a SIDA a pessoas sintoméaticas.

Antes 0 acesso aos anti-retrovirais ndo era para qualquer um. SO tinham
acesso a este tratamento pessoas com boa condicéo financeira. E de se louvar que
a aprovagao do Diploma Ministerial n°® 183 - A/2001, de 18 de Dezembro,
regulamentando o processo de introducdo oficial dos anti-retrovirais no pais,
garantem desde 2003 que hoje o tratamento seja gratuito. Esta € uma agenda
governamental de se louvar, principalmente quando em 2006 foi iniciada a
descentralizacdo dos Hospitais Dia e integracdo dos servicos de HIV ao nivel dos
cuidados primérios de saude para acesso ao TARV.

Entretanto, naquilo que Matsinhe (2005) se refere, existem contrastes com 0s
objetivos clinicos das instancias de saude no pais que estéo ligados a diagnosticar,
tratar, controlar e fazer seguimento de infec¢cées oportunistas associadas com o
HIV/SIDA em pacientes.
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Diferentemente do Brasil onde a terapia anti-retroviral € universal, em
Mocambique o TARV ainda é deficitario. Até Dezembro de 2009, o tratamento
estava acessivel para 170.198 pessoas, dos quais: 13.510 eram crian¢cas com <15
anos, 63% mulheres. E a cobertura global do TARV estava na ordem dos 38%
(MISAU, 2010). Contudo, podemos perceber que ainda existe uma grande maioria
gue ndo tem acesso ao TARV e este déficit vem contribuindo para que a doenca em
Mocambique ainda seja encarada como uma doenca terminal e sem recursos.
Contrastando aquela idéia da maioria dos paises onde a SIDA vem sendo cada vez
mais reconhecida como uma doenca cronica e ndo uma doenca terminal.

Esta transicdo requer que haja um ajustamento na maneira de se encarar a
doenca em Mocambique. Para tal, a adesdo ao tratamento deve ser considerada
como um processo que envolve a decisdo autbnoma da pessoa e que seja
necessaria uma constante negociacao entre profissionais de saude e a pessoa que
vive com o virus da SIDA como forma de tracarem diretrizes futuras (trabalhando
guestdbes como o tratamento, projetos de vida, sexualidade, afetividade, trabalho,
relacionamentos etc.) (Polejack, 2002), ndo obstante que a familia jogue um papel
de extrema importancia para a auto-estima do paciente, isto pela idéia que se tem da
SIDA como uma doenca tratavel, mas sem cura até ao momento.

Em paralelo a aquisicdo dos medicamentos além dos ARV’s, estiveram as
consultas rotineiras aos hospitais que foram por nés observadas como parte das

consequéncia verificada com fraca capacidade de renda que a maioria mostrou.

“Houve um momento que nao tinha dinheiro para ir ao hospital. Fiquei seis
meses sem ter tratamento e aconselhamento. J& ndo tomava os ARV's e
nem tinha dinheiro para outros remédios. O meu corpo mudou muito. Voltei
a emagrecer. Vi a morte bem perto (...) risos (...) gracas a uma mulher que
me deu dinheiro de transporte para voltar as consultas. Se ndo fosse ela eu
ndo voltava ao tratamento. Mas hoje esta tudo bem, ndo penso mais em
parar” (Berta, 54 anos).

“Mesmo a minha filha que também tinha HIV morreu por causa de fome
enquanto tomava o TARV. Ela tomou o TARYV trés dias consecutivos sem se
alimentar. Chegou a comer cascas de lim&o antes de falecer por falta de
comida. H& vezes que ela nem tomava o TARV por saber que naquele dia
ndo havia nada para comer. Isso é um pouco do que nés mulheres com
SIDA passamos (...) mesmo assim vamos levando a vida. Sem dinheiro até
para ir falar com o médico” (Marta, 43 anos).
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“Agora que sou doente a maior agonia € o dinheiro de transporte para ir ao
hospital. Penso sempre em mim e na vizinha que tem SIDA. Chegamos as
vezes a nos pegar ao colo para chegarmos ao hospital. O meu negdcio nédo
rende muito, da apenas para comer. Quando ndo vendo durmo sem comer.
Sei que isso pode me fazer mal, mas ndo tenho como” (Julia, 53 anos).

A adesdo e a manutencdo ao tratamento anti-retroviral, emergem como
momentos de barreiras entre a precariedade da situacdo socioeconémica e a idéia
de se tratar, aliando aos retornos constantes ao hospital para as consultas mensais,
ambos relacionados a fatores sécio-econdmicos e ao estilo de vida destas mulheres.

Uma distincdo que se pode fazer da adesdo ao tratamento de um paciente
HIV positivo e de outras doencas crénicas ou terminais € o estigma associado ao
HIV. E na fase do tratamento anti-retroviral que vem ocorrendo processo de
estigmatizacdo e este pode iniciar com as necessidades que venham a decorrer
durante ao tratamento. Quer nas consultas constantes, nos horarios do tratamento e
nas auséncias no trabalho. Hoje em que ha uma disponibilidade dos ARV estas
exigéncias vem sendo maiores ha mais exposicdo do individuo ao risco de ser
identificado como soropositivo. Dai algumas pessoas que ndo tenham se revelado
positivas para o HIV tenham dificuldades em manter o tratamento por querer
encobrir a condig&o estigmatizante.

Fora a estas questdes, existem estudos que apontam uma associagao entre
melhora dos sintomas e abandono do tratamento em que as pessoas
assintomaticas, que ndo experimentaram nenhum sintoma, ou se sentem bem,
abandonarem a medicacdo (ELDERLY, 1996). Nao foi o caso das mulheres
entrevistadas. Nao houve casos de pessoas que abandonaram o tratamento por ndo
se sentirem doentes e muito menos sem sintomas. O que se verificou foi um caso de
abandono do tratamento anti-retroviral em que a pessoa se sentia doente. Berta foi
uma destas depoentes que abandonou o tratamento anti-retroviral por um tempo.

Ela garante que tal ato ndo ocorreu por falta de acesso ao TARV e muito
menos por ela ndo aceitar a doenca. O que aconteceu foi de ela ndo ter meios de
manutencgdo do tratamento e os retornos constantes ao hospital para as consultas
mensais, 0 que tornou a sua situacao conflituosa naquilo que eram os seus intentos
- 0 alcance do tratamento para o seu bom estado de saude.

Pesquisas vém demonstrando que sistematicamente algum grau de nao
aderéncia tem ocorrido nos tratamentos e constata-se que a nao-aderéncia (em

algum grau) é uma questado universal e ocorre tanto nos paises ricos como nos
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paises pobres e as condicbes socioecondmicas possuem uma relacéo direta com a
aderéncia.

Foi visto num estudo efetuado por Nemes et al., (2000, p.2), que pacientes
que ganhavam de um a trés salarios minimos, a prevaléncia da nao-aderéncia foi de
34,2%; entre os que recebiam de trés a seis salarios foi de 26,9%; entre aqueles
com mais de seis salarios minimos, a prevaléncia da ndo-aderéncia foi de 16,1%.
Observou-se ainda uma associacdo de baixa escolaridade com a baixa aderéncia ao
tratamento. Onde o grupo de escolaridade menor do que primeiro grau apresentou
uma prevaléncia de nao-aderéncia de 39,5%, e 0s que possuiam o 1° grau
completo, apresentaram uma prevaléncia de ndo-aderéncia 29%. Enquanto isso no
grupo que possuia o 2° grau completo, a taxa de nao-aderéncia foi de 16,5%
(NEMES et al., 2000).

Tanto o grau de escolaridade e a questao socio-econdmica aliado a questdes
culturais sdo aspectos que interferem na adesdo do TARV em Mocambique.
Olhando no nivel escolar da maioria das mulheres que foram entrevistadas, apenas
uma mostrou ter o 12° ano feito. As restantes possuiam um grau escolar muito
abaixo do nivel basico.

A aquisicdo dos medicamentos além dos ARV e as consultas rotineiras aos
hospitais ndo foram a Unica consequéncia verificada com a perda dos esposos
destas mulheres soropositivas. Enquanto a situacdo socioecondémica se verificava
para algumas mulheres como uma barreira na adesdo e manutencdo ao tratamento
anti-retroviral, algumas mulheres privilegiaram atividades de subsisténcia que

entravam em choque com os horérios da medicacéo.

“O meu dia-dia é muito cheio. Sou uma pessoa muito atarefada. A primeira
coisa que fago quando acordo é logo pensar no que vou fazer para ter algo
aqui em casa, s6 penso no remédio depois de ter idéia da minha rotina. O
meu primeiro destino € o meu trabalho logo de manhad. Muitas das vezes
tomo o medicamento ja a trabalhar. As vezes nem tomo no horéario. Ando
bastante ocupada. Fago expedientes da empresa onde trabalho e isso me
faz andar bastante. Nem todos os lugares por onde passo tenho tido
dinheiro de transporte. Ando mesmo a pé. Afinal meu salario vem dai”
(Diana, 31 anos).
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Por vezes o TARV era visto como uma prisdo. Emergindo como dificuldades

no uso da medicacéao.

“Isto cansa sabe (...) de tanto comprimido na boca vocé nem imagina. Vocé
comeria feijdo todos os dias? Ha vezes que vocé pensa em parar de tanto
estar nessa prisao (...) ai vem o problema de saulde, por isso ndo quero
parar, mas tenho fé que um dia isso passara” (Joana, 33 anos).

Segundo Melchior (2000), estes sdo aspectos que acontecem em pessoas
gue vivem com o virus da SIDA e podem contribuir para que o paciente abandone o
tratamento ou interrompa devido ao incobmodo causado. Joana foi uma das mulheres
gue demonstrou uma clara descrenca no uso da medicacdo, enquanto que Diana
apresentou um descuidado pelos horarios ou esquecimento, até porque ela foi a
Gnica que teria partilhado de imediato o seu diagnéstico com amigos, parentes e
colegas do trabalho.

De tanto ouvir delas que o TARV é uma medicacdo bastante forte e que se
exige um tratamento continuo, € natural que algumas pessoas por vezes mostrem
esse tipo de reacgles, até porque a medicacao ser por toda vida. Para alguns, podem
nao se sentir a vontade em ingerir medicamentos em alguns locais como: em festas,
em Onibus, locais de trabalho e em viagens. Mesmo com todas estas dificuldades
encontradas, € importante trazer que todas as mulheres entrevistadas afirmaram que
nunca lhes faltou o TARV gratuito por parte dos servigos sanitarios que garantem o
tratamento a pacientes HIV positivos na cidade de Maputo.

O que mais se evidenciou como preocupante nos servicos de saude foi as
despesas adicionais ao tratamento da SIDA, apontados com frequéncia por todas
como um fator que dificultava a adesédo ao tratamento. As despesas adicionais ao
tratamento passam pela aquisicdo de medicamentos para outras doencas
oportunistas como diarréias, febres, borbulhas, machas na pele, como alguns
exemplos apontados com frequéncia.

Em se tratando especificamente da SIDA onde a medicacdo exige uma
constante ida as consultas, alimentacdo equilibrada, recursos financeiros para
passagens de Onibus e medicacdes extras (pomadas, vitaminas dentre outros
remédios) o desemprego tem se mostrado como um entrave para a maioria de

pessoas que vivem com a SIDA em comunidades de Mogambique.
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Das mulheres entrevistadas, praticamente todas se encontram em situacao
de informalidade. Apenas Diana referiu trabalhar e ganhar um salario consideravel

para a manutencgéo e adeséo ao tratamento.

“Trabalho e ganho bem. Isso me ajuda muito. Lembro-me que a Unica vez
gue fiquei de cama foi por causa da viagem que fiz a Nigéria. Viajei para
aquele pais e meu CD4 baixou bastante. Mais isso tudo foi por causa da
alimentacdo. O que comia na Nigéria ndo era de acordo com a minha
alimentacéo cd em Mogambique. Outro problema é que também chegamos
a dormir no aeroporto. Passei dias a dormir mal. Isso sim, me fez muito mal.
No que me lembro foi um dos poucos problemas de salde que tive nestes
ultimos tempos. Cheguei a Maputo com o CD4 bem em baixo, os médicos
pensavam que eu tinha mantido relacdes sexuais desprotegida, mas nao
era o caso. Eu expliquei e voltei a me alimentar bem, hoje o CD4 esta
controlada” (Diana, 31 anos).

Para as restantes nove mulheres, apesar de pratica de pequenas atividades
geradoras de renda para satisfazerem as suas dimensdes socioecondmicas, a
maioria apresentou a questéo da falta de emprego como um fator que interferia no
viver com o HIV/SIDA.

“Foi descobrir que tinha a SIDA e na mesma semana perder o emprego.
Foram problemas atras de problemas na minha cabeca sabe (...) a culpa foi
toda minha porque dei a entender na casa onde trabalhava que eu estava
doente. Apesar de eles nunca terem descoberto o que era (...) mesmo
assim perdi o emprego e agora sé vivo cuidando da minha salde e da
minha familia. O pouco que ganho naquilo que faco ja serve para por
comida na mesa. Sonho um dia achar um trabalho” (Joana, 33 anos).

“Eu quero muito um emprego. Para mim ndo tenho como fazer para ajudar.
Estou jA sem forgas para mais nada na vida. Ja tive um emprego de
doméstica em casa de uma dona, mas sabes como séo as coisas aqui, ficas
doente ja ndo serves para mais nada. Tentei em outras casas, mas desisti
porque acho que ninguém vai me aceitar agora que estou com SIDA, mas
posso lhe garantir que faco de tudo com a venda de verdura na minha
banca para ajudar em minha casa e ndo abandono o tratamento por causa
disso” (Marta, 43 anos).

“Eu sou a Unica pessoa que leva comida para casa. S6 vivo de biscates
para ter o que comer. H4 pessoas que me chamam para capinar em
machambas (Rog¢a), outros me chamam para pilar milho, ou as vezes para
tirar agua. Eu ajudo assim em minha casa. Nao tenho ninguém que me
ajuda. Além de eu também estar doente tenho que fazer de tudo para ajudar
a minha mae porque ela nem anda mais (...) tenho vontade de trabalhar,
ganhar dinheiro, mas assim como estou ndo d4” (Julia, 53 anos).
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Algo que nos chama atencéo nestes depoimentos € um desvalorizar em
atividades que geram rendimentos para a sua auto-subsisténcia. Apesar de
venderem produtos alimenticios, verduras e carvado vegetal em bancas caseiras ou
em mercados informais como atividades geradoras de renda, estas mulheres néo se
consideram como trabalhadoras de fato. Para elas ser trabalhadora é quando o
emprego é cedido a elas por alguém, isto é, quando se encontram a trabalhar para
alguém, a exemplo de casos comuns em que a maioria ja trabalhou como
empregada doméstica. A idéia vinculada por elas é se a pessoa ndo faz nada é vista
pelos outros como uma pessoa preguigosa.

Elas consideram que o prestigio ao exercerem estas atividades é,
sobretudo de conquista do acesso a certas posicoes de poder e de visibilidade no
bairro em que moram, até porque elas acreditam que as atividades geradoras de
renda s6 chegam para preencher o minimo das exigéncias da casa.

Em nossa opinido apesar delas ndo se considerarem trabalhadoras, o
ganho que elas tém com base nas atividades exercidas, por pouco que seja, €
importante, mas h& outra dimenséo significativa que é o valor simbdlico do trabalho
na comunidade lhes posiciona como mulheres trabalhadoras e ndo como um mero
ganho de prestigio.

Na maioria dos paises, assim como em Mogambique, para se medir uma base
de indicadores de nivel de instrugcdo, renda e ocupacao de um grupo de pessoas
tém sido usado o nivel socio-econémico associado a saude da populacdo, como um
marco divisorio para evidenciar a estratificacdo social, sendo que, para todos os
indicadores aqui mencionados, recai uma amostra diferente dos dados (Carney,
1998), porém, ambos convergindo para situacdes de extrema pobreza para a
maioria.

De uma forma geral, fica claro que a dependéncia financeira que a maioria
destas mulheres apresentou a quando da existéncia de parceiros foi a principal
causa que veio a desencadear uma serie de dificuldades encontradas em manter a
renda para o sustento da familia e garantir o tratamento anti-retroviral. Sem contar
gue pelo menos nas comunidades onde estas mulheres residem nao se vé nem se
quer uma rede social de apoio por parte do governo, ilustrando a situacado de
desamparo que as mulheres HIV positivas vivem em Mogambique.
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4.1.2 A Descoberta do Diagnéstico Soropositivo para o HIV

“Eu fui ao hospital em busca do virus da SIDA”. A escuta desta fala durante a
entrevista com uma das mulheres soropositivas nos causou um grande impacto. No
primeiro instante fiquei sem perceber o que ela queria dizer. S6 mais tarde me dei
conta que com esta afirmacdo a minha interlocutora quis dizer que a pessoa €
apenas considerada soropositiva quando procura um hospital, ou outra unidade de
salde, e se submeta a um teste para deteccdo da infec¢do pelo HIV. Assim passava
a entender o que vinha na alma daquela mulher. Se a informante nao fizesse o teste
para a deteccdo da infeccao pelo HIV, apesar de ter sérios indicios de que poderia
ter o virus, ndo se podia considerar uma pessoa infectada.

Apesar de o teste anti-HIV ser de carater gratuito em Mog¢ambique, poucas
pessoas se mostram dispostas a fazer, mesmo em decorréncia de sintomas e sinais
de doencas oportunistas. Esta situacdo mostra que a idéia de fazer ou ndo o teste
para deteccdo do virus HIV € na maioria das vezes um momento bastante dificil de
enfrentar, e que boa parte das pessoas nédo encara com naturalidade. Em todas as
mulheres entrevistadas, o diagndstico da soropositividade foi identificado como um
momento de incoeréncia em suas vidas, concepcdes de mundo e seus valores, isto
por tratar-se de uma doenca que ainda impera a dicotomia vida-morte, com uma
forte uma forte presenca do estigma e preconceito.

As falas evidenciaram que quase todas as mulheres que foram entrevistadas,
nao fizeram o teste anti-HIV porque se sentiam doentes ou debilitadas. A percepc¢ao
dos sintomas/descoberta do diagndstico se deu em decorréncia de decisbes que
envolveram a condicdo de saude dos seus parceiros (maridos ou namorados), ou
por inducdo de parentes, amigos ou outras pessoas que passaram a estranhar a

aparéncia destas mulheres.

“Lembro-me que antes da morte do meu marido eu andava pelo bairro e as
pessoas comentavam que eu era soropositiva. Eles diziam: esta deve ter
HIV. Quando ouvi esses rumores chorei bastante (...) passei varios dias sem
comer direito por saber que as pessoas desconfiavam do meu estado de
salde e eu ndo acreditava que tinha a doenca. Tempos depois tive uma
recaida, foi ai que decide ir ao hospital fazer as analises. Disseram-me
naquele dia que devia voltar a casa e retornar num outro dia. Quando
retornei, fizeram novas analises, acompanhado do teste do HIV. Minutos
depois me deram dois papeis, um com as analises e outro envelope fechado
(...) s6 de ver o envelope fechado fiquei logo a pensar nos rumores que a
minha vizinhanga dizia (...)” (Marta, 43 anos).
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“Eu desconfiava do meu ex-marido por causa da doenca que ele tinha e das
mulheres que andavam com ele. Depois passei a desconfiar de mim
mesmo. Sentia umas dores de cabega que ndo passavam. Essas dores me
incomodavam e ao mesmo tempo me faziam desconfiar que pudesse ter
uma doenca estranha por causa do meu corpo. S6 depois de tanta
insisténcia da minha irma que soube que tinha a SIDA” (Joana, 33 anos).

“Para eu saber que estava com SIDA nédo foi porque eu estava doente. Eu
freqlientava a associacdo e um dia decidi fazer teste aqui mesmo. Todo
mundo dizia que eu estava a emagrecer muito rapido. Foi dai que acusou
logo HIV” (Julia, 53 anos).

“Por mim eu nem teria feito o teste. Fiz quando uma amiga minha olhou
para 0 meu corpo e estranhou as machas que eu tinha. Ai de repente
comecou uma tosse forte e emagrecia rapido (...) minha vizinha por ver
assim, me pediu que fizesse o teste de HIV. No principio achei que ela
estava a gozar comigo. Hoje agradeco a ela por me ter aconselhado e eu
ter descoberto que sou HIV positiva (...) acho que é azar na minha vida”
(Berta, 54 anos).

Nestes discursos é possivel observar que por detras deste posicionamento,
guase todas as mulheres mostraram um desconhecimento dos verdadeiros sintomas
e sinais corporais explicitos em: “corpo magro” ou pela doenca prolongada que o0s
seus maridos apresentaram antes da morte, como representacdes do virus da SIDA
em seus corpos. A descoberta da soropositividade para o HIV foi uma prova da
desconfianca que as pessoas tinham sobre estas mulheres, confirmando suspeitas
que elas antes negavam.

Situacbes como estas que aconteceram com estas mulheres vem ocorrendo
em alguns contextos que a SIDA ainda ndo € aceita pela maioria. A prova de uma
situacdo semelhante a esta foi vista em uma pesquisa sobre a SIDA entre os Indios
Xokléng de Santa Catarina no Brasil. A pesquisa mostrou que as representacdes
que as pessoas tinham a respeito dos corpos, da corporalidade e de processos
corporais degenerativos - tais como as doencas - estdo imbuidas de experiéncias
gue eram adquiridas na sociedade que interagiam, e a SIDA era naquela regido uma
doenca trazida pelos brancos (WIIK, 2001).

Esta visédo dos indios Xokléng, foi também vista a quando da descoberta dos
primeiros casos da SIDA em Mocambique. Naquela altura, aventava-se a hipotese
de que a introducdo de uma forca de paz oriunda dos paises vizinhos e mais tarde
de alguns paises europeus seria 0 outro foco da disseminagdo do virus na regido.

Porém, a SIDA era trazida por estrangeiros (MISAU, 1999).
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Atualmente o discurso € outro, segundo o CNCS (2004), o fato do periodo de
incubacdo do virus da SIDA ser bastante longo leva algumas pessoas em
Mocambique a questionar a existéncia da SIDA, ndo admitindo a doenga enquanto
estdo assintoméaticas. SO passam a acreditar quando ela atinge um membro da
familia ou a um amigo préximo como a maioria se referiu nos depoimentos.

Segundo Geertz (1989), em casos como estes que se mostram nos
depoimentos, o sistema simbdélico como um conjunto de significados, valores, regras
e motivacdes conscientes e inconscientes sdo expressos nas formas como vivem 0s
seres humanos, ou seja, naquilo que Adam & Herzlich (2001, p. 49) nos dizem: a
percepcdo da doenca, por vezes pode ser vista como um momento bastante
complexo, onde “a linguagem na qual nos exprimimos a respeito da saude e da
doenca, na qual interpretamos suas causas, as manifestacdes e as consequéncias,
nao € uma linguagem do corpo, mas sim, uma linguagem da relacdo do individuo
com a sociedade”. Onde mesmo com fortes suspeitas sobre os maridos, viu-se que

ndo houve uma manifestacéo propria destas mulheres em fazer o teste anti-HIV.

“O meu marido era HIV positivo também. Ele na altura tinha problemas dos
pés quando morava na Suazilandia (pais vizinho de Mogambique). Foi ele
guem comecou a ficar doente (...) eu ouvia que ele tinha amantes 1a. Toda
essa situagdo que vivo hoje comecou quando ele comegou a adoecer. Ele
ficou muito doente. Dai, fomos ao banco de socorros do hospital central de
Maputo. Lembro-me na altura que uma das perguntas que o médico |he fez
era se ele queria ou ndo fazer o teste de HIV. A resposta dele sempre era:
eu ndo tenho nada e ndo ha necessidade de fazer o teste. Mas tarde se
convenceu e fez o teste. Deu positivo para 0 meu marido, e de seguida eu
também ganhei a coragem e fiz o teste. Deu também positivo. Ambos
naquele momento éramos pessoas com o HIV” (Luisa, 37 anos).

“Ele tem trés mulheres e eu sinto que ele ndo esta bem ndo. Da minha parte
eu achava que tudo estava bem, nunca fui mulher de muitas brincadeiras
com os homens. Cheguei a fazer o teste da SIDA porque meu marido me
mandou para ir ao hospital fazer. Eu acho que ele estava com medo de
saber que tinha HIV e ai mandou a mim na frente para ter certeza” (Angela,
36 anos).

Diante da nao visualizacdo das suspeitas como se mostram os dois
depoimentos, a obrigacdo também esteve presente na fala de Angela. Ela mostra
que nao se sentia desconfiada de ter contraido o virus da SIDA, mas como o marido
ja mostrava esse sentimento de ter o virus HIV, induziu a ela a fazer o teste como
forma de saber do seu estado soroldgico. Ficando claro que, apesar do imaginario
da populagcdo mogambicana existir uma associacao entre a SIDA e multiparceria, 0s

dois depoimentos apontam que estas mulheres nao consideraram a multiparceria de
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seus companheiros e isso fez com que elas ndo se percebessem em situacdo de
risco, fazendo com elas mantivessem um envolvimento com 0s seus parceiros sem a
devida protecéo.

Nestas situacdes ha de se considerar a questdes poligamicas e as relacdes
de género que vem exercendo forte influéncia na vulnerabilidade feminina em
algumas sociedades e isso espelhasse no caso de Angela que até certo momento
era a unica mulher do esposo. Porém, hoje ela faz parte de um leque de trés
mulheres que o marido possui.

Ela garante que nunca esperou passar de esposa principal para segunda ou
terceira e alega que vive esta situacdo pelo desejo que sempre teve em construir
uma familia e pela necessidade que passou a ter com a morte do pai, saindo das
suas origens com apenas 14 anos de idade para viver com um parceiro. ASsim como
ela, mulheres que se casaram cedo vieram a se tornar submissas diante de qualquer
imposicao feita pelos maridos e muitas vezes, as suspeitas levantadas contra o
parceiro ndo formaram motivo para questionamentos ou confrontos.

Em Mogambique existe uma tolerancia de algumas préticas tradicionais muito
comuns. A poligamia é a pratica que tem se mostrado freqiente. O homem é
permitido ter inameras mulheres ao mesmo tempo, e este quando se recusa a usar o
preservativo, torna a mulher vulneravel. Nesse caso, se estas mesmas mulheres
mantiverem relacdes sexuais extraconjugais o risco também é reciproco.

A outra pratica que expdem as mulheres a um grande risco de contrair o HIV
€ o levirato e a sororacia. O levirato seria uma pratica cultural que obriga 0 homem a
se casar com a vilva do irmao e a sororacia é a obrigacdo de uma irma mais nova
da falecida esposa a casar-se com o vilvo. Para Jackson (2004) estas préaticas
acarretam elevados riscos de contaminagcédo pelo HIV visto que se 0 esposo ou a
esposa tiver morrido da SIDA o vilvo ou a vilva estardo provavelmente
contaminados.

Em outra abordagem, Loforte, (1996) adverte-nos a lei costumeira em
Mocambique como sendo um conjunto de instituicbes que integram normas e
costumes que um grupo populacional reconhece como reguladores dos seus direitos
e obrigacdes. Estas normas e costumes aqui abordados sao vistos por Concei¢cao
(2001), como aspectos que na lei costumeira mogambicana sé&o o principal fator que
sujeita as mulheres ao dominio dos homens. Segundo a autora, para que as

mulheres liderem as suas transformacdes e elevem a sua posi¢cdo na hierarquia
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social ao nivel em que o homem ja se encontra é necessario que ela seja
empoderada.

Esta postura epistemoldgica avancada por estas autoras aspira-nos a idéia
que 0s sexos ndo sejam tratados como variaveis neutralizadas ou independentes. E
em torno das leis, normas e politicas sociais que reside a solucéo para os problemas
da diferenca entre homens e mulheres nas sociedades africanas, uma vez que
através destas, os governos abrem possibilidades para a introducdo da igualdade no
acesso ao poder e tomada de decisao.

As mulheres que se submeteram ao teste por via de inducao de valores vistos
de “fora” para “dentro”, apresentam grandes contradicées nos seus sentimentos e 0s
discursos mostram uma grande falta de informacéao sobre a SIDA e as suas formas
de transmissdo. Como consequéncia, evidencia-se o desconhecimento, o néo
conhecimento sobre as formas de transmissdo do HIV e aquela idéia de falsas
concepcdes mitologicas de que os homens quando amados ndo podem transmitir o
HIV.

Perante esta situacao, aventasse que a grande pluralidade de etnias, idiomas
locais e religibes que Mocambique apresenta. Hoje, estes aspectos vém sendo
considerados como obstaculos para que as mensagens e a¢fes educativas tenham
0 seu éxito, principalmente nas mulheres com fraca escolarizacdo. Quando as agdes
sdo elaboradas a partir duma perspectiva “ocidental”, ou seja, quando existe a
primazia de se fazer o uso da lingua oficial o portugués para disseminar as
mensagens, estas ndo chegam a atingir um numero suficiente de pessoas que na
maioria ndo possuem o minimo de escolaridade como o caso destas mulheres. H4
uma maior dificuldade para acessar, compreender e incorporar 0 uso do
preservativo, por exemplo, e ter uma postura de saber lidar com situacdes de
estigmatizacao e discriminacao.

Tamele et al., (2006) discordam que exista uma falta de informacao que faca
com que estas mulheres ndo percebam os riscos de contrair doencas sexualmente
transmissiveis ou gravidez indesejadas. A partir de um estudo sobre percepcdo do
HIV/SIDA em Mocambique, os autores concluiram que os fatores de risco e de
propagacdo da doenca estdo em outros dominios, e ndo propriamente ao nivel do
conhecimento, isto porque 98% dos inquiridos ja ouviram falar mais de uma vez

sobre a epidemia, contra 1,8% que dizia ter ouvido apenas uma vez.
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Segundo o estudo, existe algum grau de informacao sobre o HIV/SIDA, mas
na nossa optica ndo chega a ser necessariamente um conhecimento profundo como
mostram os depoimentos. No nosso estudo podemos avancar que além da falta de
informacdo que a maioria das mulheres apresenta do risco de contrairem o HIV, as
crencgas e praticas culturais contribuem para a ignorancia dos fatores de riscos de
infeccao.

Pelo fato de se considerar a SIDA como uma doencga cronica e sem cura, as
representacdes sociais da doenca em Mocambique sempre foram vinculadas a idéia
de morte imediata, promiscuidade, infidelidade, e dentre outras representacfes. Em
tese, este raciocinio marcou bastante a construcdo dos ideais no processo de
reagdo ao diagnoéstico e nos significados associados ao SIDA em quase todas as
mulheres. Os sentimentos foram adversos a sua vontade, o medo de morte iminente
foi a caracteristica que moldou as ameacas da convivéncia com uma comunidade

preconceituosa e discriminatoria.

“Pedi ao médico a verdade. Ele hesitou muito, mas aquilo ndo era que ele
nao queria me dizer. Senti que ele estava com pena de mim. Insisti e foi ai
gue ele me disse: vocé é soropositiva. Foi um choque, achei que ia morrer e
fui para casa. Fiquei muito tempo sem acreditar que tinha a SIDA, mas tarde
Vi que a Unica solugdo era o tratamento e ndo podia ficar em casa sem ter
tratamento. Vi a minha filha a morrer enquanto estava com SIDA. Ela as
vezes faltava ao tratamento e isso também contribui para a morte dela. Ela
ndo acompanhava o tratamento direito e também ndo se alimentava. Isso
Ihe levou a morte. Eu ndo quero isso tdo cedo para mim” (Marta, 43 anos).

“(...) nem digo. Senti-me mal, mas muito mal. A primeira idéia que me veio a
cabeca era que eu ia morrer de imediato. Foi complicado para mim. Primeiro
eu ndo sabia nada da doenca. Pensei que ndo podia pegar nunca esse
virus, mas a partir do primeiro dia que entrei no hospital eu s6 medicava. Os
médicos sempre me diziam que tudo dependia de mim. Ai eu pensei porque
€ que eles dizem que tudo depende de mim! Eles diziam que nunca devia
faltar aos tratamentos, tinha que tomar os medicamentos no momento certo.
SO assim podia viver saudavel. Para mim esse aconselhamento foi
importante. Pensei que o aconselhamento era s6 para me distrair. Hoje
estou aqui, consigo trabalhar, ir a escola, caminhar. Nunca faltei a nenhuma
consulta, faga chuva ou sol, sempre vou ao tratamento. Morte ja nem penso,
passam mais de seis anos e aquela idéia de ndo acreditar que tinha HIV ja
nao existe mais” (Diana, 31 anos).

“Eu quando soube que tinha a SIDA achei que algo estava errado com o
teste. Para mim era mentira (...) figuei muito chateada comigo mesmo. Até
porque na hora ndo vi a quem culpar. Queria achar algo para comer e me
matar. Sei l& um remédio de ratos, um veneno qualquer para morrer. Foi um
dia mau, ndo comi nada nesse dia. Essa doenca veio huma altura que eu
sou a Unica pessoa que ajuda a minha mde. Ndo podia ser agora nao”
(Julia, 53 anos).
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“Eu era uma das pessoas que ouvia falar da SIDA e ndo acreditava. O
resultado foi como se uma pedra estivesse na minha cabeca. Doeu 0 meu
coracdo. Foi um aperto na hora. Chorei e fiquei muito nervosa. Pensei que
ia morrer naquele mesmo més. Rezei a Deus para ndo me levar antes dos
meus filhos crescerem. Eu quero ainda cuidar deles, depois posso partir”
(Ana, 45 anos).

“(...) na hora senti muitos nervos desse maldito virus estar no meu corpo. As
dores de cabecga nas primeiras semanas pioraram muito e chorei bastante.
O que me tranqilizou foram os médicos que me deram forca. Como queria
ficar bem, aceitei tudo que eles diziam” (Joana, 33 anos).

Numa primeira fase a doenca representa a identificacdo dos medos mais
profundos e o impacto inicial passa por surgirem diversas sensacdes vistas nestes
depoimentos: além da soropositividade para o HIV ter gerado nestas mulheres uma
sensacdo de morte naquele instante, ha uma negacdo do resultado do exame,
deixando as mulheres de mau humor, tristes, chorando e com baixa auto-estima.

Para Sontag (1984) “nada € mais punitivo do que atribuir um significado a
uma doenca quando esse significado é invariavelmente moralista. Qualquer moléstia
importante cuja causa €é obscura e cujo tratamento € ineficaz tende a ser
sobrecarregado de significacdo” (SONTAG, 1984, p.76).

A principio pode-se considerar a negacdo como um sentimento de alivio as
preocupacgdes que impactaram com o recebimento do diagnostico positivo para o
HIV. Entretanto nem sempre o alivio pode ser considerado bom para estas mulheres,
isso porque mais tarde pode se mostrar como um grande impedimento para estas
tracarem os caminhos terapéuticos necessarios e levantarem a sua auto-estima.
Apesar de haver uma manifestacdo clara de sintomas compativeis com a SIDA, a
negacdo mostrou-se presente na fala destas mulheres que ndo acreditaram que
tinham contraido o HIV, aonde algumas chegaram a ter a hipétese de pensar em
erro laboratorial.

Segundo Freud (1996), “o conteudo de uma imagem ou idéia reprimida pode
abrir caminho até a consciéncia, com a condicdo de que seja negado. A negativa
constitui um modo de tomar conhecimento do que esta reprimido; com efeito, ja &
uma suspensao da repressdo, embora ndo, naturalmente, uma aceitacdo do que
esta reprimido” (FREUD, 1969, p. 295 - 297). A partir de uma experiéncia clinica e
institucional no atendimento a pessoas com HIV/SIDA, foi visto que [..] “o
diagnéstico de SIDA soava, e ainda soa, como surpresa ruidosa, pausa que

interrompe a melodia da vida do sujeito; profundo arranhdo no desejo de ver
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garantida a fantasia onipotente de seguranca e de imortalidade” (LABAKI, 2001,
p.16). Este aspecto foi visto no estudo com gestantes portadoras do HIV em que as
mulheres ndo se percebiam vulnerdveis ao HIV, e esse aspecto criava indignacao,
remorso e tristeza no momento do teste anti-HIV. Havia sempre uma relacdo a
maneira de viver e a forma de transmissdo do HIV, que na grande maioria dos casos
foi por via sexual (ARAUJO et al., 2008).

A partir destes depoimentos, entendem-se como situagdes inesperadas e 0s
significados do diagndstico ainda geram um grande mal estar no paciente que
recebe o resultado positivo para o HIV e nas pessoas que convivem com 0 paciente
em caso de partilha do diagndstico. Fazendo com que possam surgir tendéncias
agressivas e irritagdes que possam influenciar nas recomendacdes médicas. As
mulheres foram unanimes em referir que no ato do pré-diagnéstico e na fase do
diagnéstico, passaram por um aconselhamento e o sigilo verificou-se nos tramites
legais. Porém, elas sentiram um despreparo em alguns profissionais que nao
souberam lidar com a entrega dos resultados. Segundo elas, alguns se sentiam
confusos e ndo sabiam se diziam a verdade para elas naquele instante ou se
adiavam mais um pouco até que ganhassem a coragem de |Ihes dar a informacéo.

Em Mocambique, cada unidade de saude possui formas de entrega do
diagnéstico com base em principios da ética e do sigilo. Caso de soropositividade, o
paciente é informado com o devido pré-aconselhamento e orientacéo profissional. O
grande problema que se coloca tem a ver com a proveniéncia destes profissionais
de saude cuja formacdo € bastante distinta uma da outra. Uns sdo médicos de
formacao, outros psicélogos, enfermeiros, ativistas de grupos que lutam pela causa
do HIV, agentes de ONG’s e dentre outros.

Sendo assim, apesar destes profissionais terem sido formados para lidar com
situaclOes destas, deve-se evitar situacdes de acompanhamento focalizado apenas
ao ambito pedagogico de cada um, descuidando-se por vezes do carater relacional
dentro de abordagens intersubjetivas. H&A que o profissional ter a capacidade de
saber lidar com os aspectos mais infimos dos significados evidenciados pelo
paciente e que o profissional de salde durante a sua pratica de aconselhamento

saiba lidar com isso.
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No conjunto de préticas e saberes, tem se percebido que em Mocambique, a
SIDA é uma doenca que nao ficou clara para a maioria das pessoas. A epidemia &
ainda entendida como doenca ligada a causas sobrenaturais, acusacfes de
feiticaria, ao mau olhado do vizinho, colega de trabalho e inveja. Mesmo o0s
praticantes da medicina tradicional ainda n&o assimilaram as formas e
manifestacbes da SIDA. Neste processo de préaticas e dos saberes, alguns
significados foram bastante perceptiveis quando algumas mulheres ao buscarem os
seus itinerarios no tratamento para o HIV tiveram algum contacto inicial com os

meédicos tradicionais (curandeiros) antes de frequentarem os hospitais.

“Andamos muito para tentar curar o meu marido nos curandeiros, mas nada
deu certo. Em 1999 eu tive problemas de tuberculose e fiquei muito tempo a
fazer o tratamento também nos curandeiros. Chegamos a pensar que
alguma coisa de macumba (feiticaria) estivesse a acontecer na minha
familia. Era azar de mais, primeiro meu marido e depois comigo. Minha irma
também teve problemas de salde que ndo passavam” (Joana, 33 anos).

“Na hora néo acreditei, figuei muito tempo a ir ao curandeiro para confirmar
gue estava doente. Eu nem imaginava que ia acusar, nem estava doente
(...) tudo na minha vida estava bem. La o curandeiro (medico tradicional) me
disse que estava doente, mas nao disse de que” (Julia, 53 anos).

“Fiquei bastante doente. Eram diarréia e febres que ndo davam nenhum
sinal que eu ia melhorar. A primeira coisa que fiz foi procurar me internar
num curandeiro, diziam que eu podia ser curada (...) eu ndo tinha dinheiro,
tive que desarascar algum para me tratar (...) mas o esforco foi todo em véo,
eles comeram meu dinheiro e minhas galinhas que eu criava. Gastei muito
dinheiro com eles e ndo curei. Eles sdo todos uns mentirosos. Gracas a
Deus que descobri que s6 no médico podia ter um tratamento bom” (Marta,
43 anos).

“A Unica ajuda que procuramos antes de irmos ao hospital foi uma senhora
profeta. Minha familia estava em desespero. Ela nos pediu dez milhdes de
meticais e disse que teriamos a cura. Pagamos o valor, mas eu néo
acreditava muito. A idéia era tentar curar 0 meu marido. Mais logo que meu
marido morreu, eu hunca tomei os medicamentos dela” (Luisa, 37 anos).

Fica claro como doencas oportunistas como a tuberculose, a malaria e
diarréias que sdo comuns em pacientes com a SIDA em Mocambique, influenciarem
no processo de incoeréncias entre saber se a pessoa esta com a SIDA ou apenas
esta com uma destas doencas e sem a SIDA. Apesar de inUmeras intervencdes
destinadas a mudar os ideais culturalmente aceitos em Mocambique, algumas
pessoas ainda consideram a feiticaria ou a maldicdo como a causa das doencas que
as afligem, onde na percepcdo destes a medicina moderna ndo tem qualquer

eficacia real.

91



Percebe-se que embora conhecendo a importancia do recurso as unidades
sanitarias e 0s seus servicos, viu-se como um dado emergente na crenca destas
mulheres uma procura intensa pelos nyanga. Esta € uma designacdo dada ao
curandeiro (a) na lingua tsonga e subdivide-se em nyangarume e nyamussoro. O
primeiro opera com plantas medicinais e ndo tem o poder de atuar sobre 0s espiritos
possessores. O segundo € o especialista dos espiritos possessores (LOFORTE,
2003).

Nesta l6gica, as unidades sanitarias emergiam como locais que se ocupavam
apenas nos aspectos sintomaticos da doenca, e sem nenhum cunho de desvendar
as causas da doenca. O que nos releva a afirmar que as crencas destas mulheres
na cultura em que se inserem ndo devem ser encaradas de uma forma homogénea
e coerente de significados, isso porque “a sociedade é complexa e multifacetada,
comportando contradicfes e a coexisténcia no mesmo contexto social, de diferentes
visées do mundo e quadros de referéncia” (IRIART, 2003, p. 2).

Para o caso destes depoimentos as crencas podem e devem ser entendidas
como uma acédo de crer na verdade ou na possibilidade de uma coisa, na convicg¢ao
interna, intima, a opinido que se adota com fé e conviccdo (KOOGAN & HOUAISS,
1995). Existe aqui uma interconexao entre os elementos ligados a saude, doenca e
cuidados, integrando os padrOes de crenca sobre as doencas, a experiéncia dos
sintomas, decisbes de escolha de tratamentos, expectativas e avaliacbes dos
resultados das praticas terapéuticas utilizadas (KLEINMAN, 1980).

Num estudo efetuado por Evans-Pritchard (1978), a feiticaria, a magia, o culto
aos ancestrais, as diferentes cerimoOnias de purificacdo fazem parte de uma
dimensdo cosmoldgica. O autor chega a construir um sistema de significados para
compreender as diferentes situacfes de infortinio e acusa¢des que acompanham
situacdes particulares. E importante ressaltar que Honwana (2002, p.22) ja dizia que
doencas como o HIV/SIDA sé&o partes de “doengas complexas que persistem por
muito e afetam a vida do individuo e da familia. Elas em muitos dos casos séo
interpessoais ou san¢cdes por comportamentos sociais incorretos”. Neste contexto,
elas estdo associadas a uma dupla etiologia: causadas por espiritos ancestrais ou

por intengdes malignas.
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Matsinhe (2005) vai além e mostra-nos que, a dificuldade de saber-se de fato
se a pessoa possui sintomas da SIDA, faz com que as comunidades sejam
influenciadas a procurar pelos curandeiros pelo fato do periodo de manifestacédo
prolongada de algumas doencgas oportunistas como a tuberculose que desgastam,
fisica e emocionalmente. O estigma e suspeita sobre determinado individuo numa
familia que possui a doenca, pode levar com que membros da familia do paciente
associem a doenca a violacdo de normas que governam 0s comportamentos sexuais
e acusacoes de feiticaria.

Esta pode ter sido a hipétese que fez estas mulheres recorrerem ao
tratamento com terapeutas tradicionais ao invés dos servicos médicos. Elas foram
influenciadas pela semiologia popular e as concepg¢des culturais de causalidade
sobre os comportamentos adotados frente as doencas. Assim, “se ha uma dimenséao
biolégica da doenca, esta sO se manifesta através de sua inscricdo social. A
percepcdo da doenca e de seus sinais, a explicacdo de suas causas e de seu
sentido e a busca de sua cura, se ddo a partir da ordem social e, mais
especificamente, a partir de sistemas simbdlicos determinados” (KNAUTH, 1991,
p.1). Algumas pessoas acreditam que o HIV/SIDA € uma doenca proveniente de
atos de bruxaria, uma vez que € aceitavel culturalmente e evita-se vergonha
pessoal. Outros ignoram que estejam com a SIDA, achando que a doenca é
causada apenas por fatores como pobreza, inveja ou por maldicdo de espiritos
antepassados.

Ja é de se louvar que existe uma grande preocupacdo dos curandeiros nao
usarem o0 mesmo objeto cortante para varios pacientes nos atos de circuncisao e
vacinacdes, porém, hoje, a componente da informag&o perante os sinais e sintomas
ligados ao HIV sdo de grande importancia para que estes colaborarem com as
unidades de saude, encaminhando as pessoas para fazer o exame do HIV. Assim,
evitasse que a epidemia da SIDA seja transformada em uma doenca em que
algumas pessoas sem informacao e desesperadas, optem seguir por um tratamento
tradicional por acreditarem que a situacéo de saude sera resolvida.

Além das mulheres ndo considerarem a necessidade de fazer o teste por ndo
acreditarem que estavam com a SIDA, foi perceptivel no processo de reacdo ao
diagndstico, diversos significados associados a SIDA. Entretanto, o processo de
reacao ao diagnoéstico também ficou evidenciado pela culpabilizagdo nos parceiros

por elas estarem infectadas pelo virus da SIDA.
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“Eu né&o tenho duvida que foi 0 meu marido que me contaminou (...) eu ndo
tive outro homem além dele. Ele sim era mulherengo como lhe disse.
Deixou muitos filhos na Suazilandia, isso é sinal de que ele tinha muitas
mulheres. Os filhos que ficaram ndo tem para onde ir, 0 pai morreu e nao
deixou nada para eles. Mais nada mesmo (...) lembro-me quando eu vivia la,
ele saia de casa na maioria das noites e dormia fora, raramente ficava em
casa. Por vezes quando eu estava em Maputo ele ficava a dormir com
outras mulheres na minha casa” (Luisa, 37 anos).

“Como apanhei o virus? N&o sei dizer. O que lhe posso dizer é que quando
meu ultimo marido morreu, eu vivi com outro homem, mas hoje perdi
também a ele (...) sé pode ser um deles que me deu essa doenca. Qual
deles? Também néo Ihe posso dizer” (Jalia, 53 anos)

“Mas tarde me convenci e lembrei que meu marido tinha mais trés mulheres
para além de mim. Duas delas ja perderam a vida e néo sei dizer se terdo
morrido de qué. So6 ficou uma apenas das trés esposas que ele tinha.
Mesmo essa que ficou também esta muito doente. Isso me fez pensar
muito, se ele é quem deixou o virus ou ndo comigo. Ele morreu sem eu
saber que doenca ele tinha. Apenas eu desconfio que possa ter sido ele que
nos contaminou. A minha filha também me criou muito espanto. Ela era
mutilada e sofria de epilepsia. Nunca teve ninguém na vida dela, nunca teve
homem para ela. Ela ndo fazia nada. Morreu virgem e eu admiro como
contraiu o virus” (Marta, 43 anos).

“Meu marido que me passou, mas ndo tenho certeza disso. SO desconfio
dele por causa da tosse que ele tinha. Era estranho de mais aquela tosse.
Eu s6 fiz o teste por isso sabe. Nunca neguei que tive um amante. Esse foi
um homem que comecei andar com ele antes de fazer o teste. Sei que ele
ndo esta doente. Mais este homem que mora comigo tenho a certeza que
também tem HIV. Ele tem amantes la fora e quase todas sao casadas”
(Latifa, 55 anos).

“Eu antes ndo tinha outro homem (...) eu s6 fui a cama com meu marido
nestes Ultimos anos. Ele era uma pessoa que as vezes nao dormia em
casa. Quando estava comigo so tinha a mim como esposa. Meu marido é
gue me deu isso. Posso lhe dizer que ele era um céo de rua. Ndo saia da
bebedeira” (Ana, 45 anos).

A sensacdo de culpa é um sentimento bastante comum ao receber um

diagndstico positivo para o HIV. Por vezes, a pessoa pode rever toda sua historia de

vida, desde os aspectos mais intimos como a vida sexual, checando se foi ou néo

fiel durante o periodo em que teve um parceiro, vendo condutas duvidosas que

possam contribuir para a sua infeccao, e podendo neste ato auto-culpar-se.

Esses achados contrastam com o que a maioria da literatura vem apontando

na mulher como a que mais se auto-culpabiliza pela infeccdo sua e do parceiro. A

depender do nivel de sentimento naquele instante, a culpa € maior quando se

acredita que a infeccao tenha ocorrido na relacdo sexual com parceiros anteriores,

menor se infectadas através de algum material perfuro - cortante, o que

caracterizaria uma fatalidade ou acidente (CUNHA, 2004). H4& aqui uma variagdo em
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relacdo a forma como a pessoa pensa ter sido infectado, e a posterior infectado o
outro.

Em nenhum momento as mulheres que foram entrevistadas se auto-
culpabilizaram pela infec¢édo sua e do parceiro. Mesmo no caso da Angélica que a
um dado momento sentia-se culpada pela transmissdo do virus para o filho, mas
tarde ela se posicionou como a maioria delas, culpabilizando os maridos de as terem
infectado. Muitas se mostram surpresas por terem o virus, alegando a monogamia e
acreditando que as infec¢cbes aconteceram através das relacfes sexuais com 0S
parceiros. Com isso uma gama de sentimentos, entre eles: o arrependimento pela
falta de cuidado com o proprio corpo e com a propria vida, a revolta decorrente da
constatacdo inequivoca de uma traicdo e as magoas sdo alguns dos sentimentos
que ocorreram. O que num dado momento quebrou o amor nutrido pela maioria
destas mulheres aos parceiros.

Durante o percurso histérico da epidemia da SIDA a dicotomia vitima e
culpados sempre esteve presente entre pessoas vivendo com SIDA. Em
Mogambique esta dicotomia vitima e culpados tem mostrado que o tratamento deixa
de ser igualitario em muitas das regides. Mesmo que a origem da infeccdo do HIV na
mulher venha do homem, existe menor probabilidade desta ser aceita de boa
maneira pela sociedade. A mulher é sempre considerada a responsavel pela sua
infeccdo. Quando h& uma inversdo dos papeis, as coisas também mudam de
figurino, 0 homem nao chega a ser assim tdo lesado e muito menos culpabilizado
(LOFORTE, 2007).

Laplantine (1991) € um dos autores que analisa esta dicotomia de vitimas e
culpados ao se debrucar sobre a histéria das doencas. Segundo o autor, existem
dois modelos das doencas como sendo interpretacdes religiosas: por um lado temos
a doenca-maldicdo, vista como um acontecimento acidental na vida do doente,
ligado ao acaso, ao destino, a maldicdo divina e a uma fatalidade que submete a
pessoa a se questionar: do porqué ter acontecido com ele. A doenca é sempre
considerada como sendo aquilo totalmente estranho a quem padece dela: ela é o
Outro por exceléncia. Por outro lado, temos a doenca-puni¢éo, tida como decorrente
do mau comportamento da pessoa. Nesta assercdo, a doenga € vista como uma
punicdo ao pecado individual e coletivo. A doenca é vista como a consequéncia
necessaria do que o proprio individuo ou o proprio grupo provocou (LAPLANTINE,
1991, p. 228).
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No imaginario destas mulheres a traicdo efetuada pelos esposos foi entendida
com a principal razdo delas terem sido infectadas pelo virus da SIDA. Por mais que
exista um interesse destas se pronunciarem sobre o estado de salde para 0s seus
maridos, ndo lhes é facil abordar este aspecto. Principalmente quando a culpa pode
ser jogada sobre as mulheres.

Existem paises que criminalizam a transmissédo ou exposi¢cao do HIV de um
individuo para o outro, isto em caso de provas que o parceiro seja considerado
culpado pela infeccdo. Outros até possuem leis penais especificas para punir a
transmissao ou exposicao ao HIV; e alguns possuem leis gerais que abrangem essa
conduta. E praxe em Mogcambique a pessoa soropositiva revelar o seu estado
soroldgico ao parceiro sexual, isto num periodo maximo de seis semanas apos o
diagnéstico, e da obrigatoriedade do teste durante o periodo pré-natal. Podemos
assumir através dos depoimentos que ndo houve nenhum caso de acusacéao criminal
na composicao do elemento da culpabilidade baseada na intencéo, imprudéncia ou
negligéncia na conduta dos parceiros.

Mais tarde, cada mulher passou a definir os caminhos terapéuticos a serem
levados. Prevalecendo uma negociacdo entre o0s sinais da doenca e suas
interpretacdes. Viram-se algumas mulheres cuidando dos esposos doentes e
consequentemente retirando a culpa imposta anteriormente sobre estes.

“Quando deu positivo para mim (...) odiei muito meu marido naquele
momento, mas na hora quando vi que a Unica pessoa que podia Ihe ajudar
era eu. Ele nem se quer conseguia tomar banho, a solugdo era eu cuidar
dele. Decidi e comecei a cuidar dele e de mim. lamos sempre juntos fazer o
tratamento as quartas feiras. O meu marido estava numa fase terminal. Nao
me posso queixar que ndo cuidei dele enquanto vivo. Cuidei muito bem dele

(...) foi dificil para nés os dois, mas acredito que mais para ele porque
parecia uma estatua (...) cuidei mais dele do que de mim” (Luisa, 37 anos).

Mesmo que num primeiro momento isso ndo passasse pela cabeca destas
mulheres, a experiéncia da doenca demonstra que algumas mulheres com o tempo
foram aprendendo a lidar com a infeccéo, privilegiando os cuidados pessoais, em
outros casos a cuidar dos parentes proximos.

“No momento eu s6 quero aprender como se tomam os comprimidos e as
horas certas. E muito importante para mim. Quero recuperar logo e voltar a

minha vida normal (...) minha vida esta em jogo e eu quero estar bem”
(Angela, 36 anos).
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“Logo que fiquei doente. Mudou muita coisa na minha vida. A minha
maneira de ser. Antes eu ndo gostava de comer. Eu sou magra de natureza.
Nasci sempre com este corpo. Quando fiquei doente passei a dar
importancia a alimentacdo. Eu sei que tenho que comer uma boa comida.
Eu agora s6é como algo mais saudavel. Comia muita batata frita, beliscava
coisas que ndo me eram boas para saude. No meu corpo, sinto que algo
mudou um pouco. Estou um pouco gordinha, um pouco mesmo. Quero um
pouco mais do meu corpo” (Diana, 31 anos).

“Eu era muito magra, esse corpo que tenho ndo é meu corpo. Sempre fui
magrinha, mas agora estou muito gorda. Antes ndo tinha nem vontade para
comer (...) eu era uma pessoa que bebia muito, mas agora deixei. Gragas a
deus que nunca deixei de me cuidar. Agora tenho for¢cas para fazer tudo. Ja
ouvi tanta boca a dizerem que pessoas que tem SIDA depois apodrecem ou
ficam com manchas e caem o cabelo. Isso tudo que ouvia ndo vi a
acontecer comigo. Estou aqui bem inteira. Agora s6 penso em viver bem e
tomar sempre os medicamentos para ter forca para trabalhar e cuidar de
mim e da minha méae” (Julia, 53 anos).

Toda esta situacdo ndo ocorreu ao acaso. A base das representacdes sociais
dos papéis vinculados a sexualidade, a mulher ndo esta apenas em desvantagem
para adocdo de uma sexualidade segura, sobre elas recai o peso de cuidados dos
seus esposos, parentes quando infectados pelo HIV/SIDA ou quando se encontram
enfermos por outras doengas. Lembrando, Dossié Panos (1993) e Bruyn (1992),
estes vém considerando que os encargos fisicos, sociais e psicologicos sdo sempre
maiores para a mulher HIV positiva do que para o homem em condicdo similar. A
mulher enquanto infectada sempre estd em condi¢des de cuidar e até de perdoar os
parentes (esposos). Esta é uma situagdo que na ordem inversa dificilmente o
homem se vé a ajudar a esposa nesta situacdo Opta por deixa-la a mercé quando
descoberta a soropositividade para o HIV.

Passando a soropositividade a fazer parte de todos os momentos do cotidiano
destas mulheres, o uso do preservativo passou a ser evidenciado como medida que
incorporava os caminhos terapéuticos a serem seguidos por estas mulheres. Herben
(1990) teria visualizado que independente do nivel sécio-econémico e cultural, pedir
ao parceiro para usar o preservativo tem gerado situagdes conflitantes na relacéo

sexual e afetiva dos casais.

“Para falar a verdade, o Unico problema é ele. Meu marido nunca aceita
transar sem preservativo. Ele sempre nega. Eu aceitava tudo até que um dia
decidi ndo aceitar mais (...) ai to a arriscar o meu lar. A confuséo é grande.
Ele ameaca em me deixar. Eu ndo quero ficar sem marido na minha vida. Ai
as vezes tem que aceitar tudo, até um filho ele me exige” (Angela, 36
anos).
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“O medico disse para fazermos sexo com camisinha, mas meu marido néo
aceitava nunca. Quando chegava a casa bébado insistia em dizer que nao
estava doente e queria dormir comigo sem usar a camisinha. Dizia que eu
estou aqui para dar-lhe filhos. O resto ele dizia que era conversa para boi
dormir. Hoje ele se foi e eu ainda estou a resistir com a doenca” (Luisa, 37
anos).

Dada a desigualdade de poder e o acesso diferenciado a bens materiais e
simbdlicos, para muitas mulheres ter multiplos parceiros sexuais é a unica forma de
ter acesso a recursos (Mann e Tarantola , 1996). A mulher quando € soropositiva
pode ocultar o seu diagndstico, continuando a transar sem preservativo como se

mostra nos depoimentos abaixo:

“(...) tenho um amante agora. N6s quando vamos a cama usamos sempre
camisinha. Ele as vezes me pede para fazermos sem camisinha. Eu sempre
nego, mas as vezes penso que se ele me forcar eu vou acabar por aceitar,
se nao fico sozinha e sem que me ajudar” (Ana, 45 anos).

“Nunca neguei que tive um amante que me ajudava e fazia sexo sem
camisinha com ele. Pedi para meu esposo comecarmos a usar camisinha
agora que estou doente. Ele me ignorou ndo hora. Disse que quem manda
€ ele. Ele no dia que descobrir porque forco a usar camisinha vai dar
problema” (Latifa, 55 anos).

Estes depoimentos refletem na baixa escolaridade e escassa capacidade das
mulheres entrevistadas de saberem interpretar as informacfes disponiveis sobre a
SIDA, quer nas formas de transmissao, assim como nos meios de prevencao.

Zimba (2003) na sua analise relativa aos direitos na tomada de decisdo em
Mocgambique faz mencéo ao estudo dos “papéis sociais” femininos que muitas vezes
sdo negligenciados, tornando-as subalternas e por vezes “invisiveis” no seio da
comunidade. No caso das mulheres que entrevistamos, constatamos que todas
mostraram uma grande falta de poder de negociacdo do uso do preservativo.
Mostrando incapacidade de se protegerem contra o virus da SIDA por considerarem
que corriam seérios riscos de se tornarem vitimas de violéncia pelos parceiros.

Num estudo efetuado nos Estados Unidos com pessoas HIV positivas, viu-se
que praticas sexuais desprotegidas estavam relacionadas a escassez de servicos e
a um vasto leque de necessidades ndo alcancadas. As pessoas que participaram
deste estudo mostraram uma necessidade de aconselhamento psicologico e suporte
social, mostrando uma ligacdo entre o acesso aos servicos de saude e a

necessidade de evitar comportamento sexual de risco (REILLY & WOO, 2003).
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Em uma sociedade como a de Mogcambique onde existe uma grande cultura
do siléncio sobre o sexo, esta tarefa de alterac6es nos padrbes sexuais com do uso
do preservativo ndo € simples. Como a maioria das mulheres néo teria partilhado o
diagndstico positivo para o HIV com o parceiro a inseguranca perpassou todos 0s
momentos da negociacdo do uso do preservativo. Além da omissédo do diagndstico
ao parceiro, o envolvimento emocional e o tempo de relacionamento dos casais
foram os fatores chaves que geraram a confianga entre estes os parceiros, onde se
percebeu que tanto a mulher ou 0 homem ao insistir no uso do preservativo corriam
o risco de serem chamadas de infieis. O que fez com que a maioria das mulheres
continuasse a manter relagdes sexuais sem o uso do preservativo, persistindo o
risco de contaminacgao, de re-infeccao e de gravidez indesejada.

Fora as atitudes de passividade demonstradas por grande parte das mulheres
entrevistadas, as falas mostram que elas ndo se percebem em situacdo de risco.
Ficando evidente a grande desinformacdo e pouca aproximacdo destas mulheres
nas formas de prevencdo ao HIV/SIDA. A prova do que Guimardes (1990) ja
afirmava: a possibilidade das mulheres com ou sem parceiro fixo se pensarem em
risco, é quase inexistente, pois a preocupacado das mulheres € de se protegerem
contra os riscos de perderem o status social, produzidos pelos lacos afetivos e
sexuais, tornando a protecdo a SIDA secundéria. O preservativo, masculino
enguanto um mecanismo usado para se prevenir das DST, da SIDA e de gravidez
indesejada, ainda esta vinculado a idéia de um comportamento sexual irregular ou
desviante do modelo monogamico, e nestes casos pode gerar conflitos entre os
parceiros (GUIMARAES, 1990).

Além da mulher se submeter a que o homem use o preservativo masculino,
Villela (1996) vem demonstrando que existem outros meios da mulher se proteger de
gravidez indesejada como o uso da pilula ou o preservativo feminino que também se
mostra nos dias atuais como uma ferramenta que ajuda a mulher a ser autbnoma e a
evitar ser infectada pelos virus da SIDA. No caso do preservativo feminino seria uma
hipotese valida para a mulher se prevenir das DST e da SIDA em Mocambique, fora
a que garantia a sua independéncia face as estratégias de prevencdo, mas quase
todas as mulheres que entrevistamos mostraram-se cépticas no uso deste
preservativo. Umas alegando néo conhecer e nunca ter ouvido falar e outras dizendo
ja ter experimentado e achado desconfortavel. Situacdo que também foi vista em um

estudo sobre a aceitabilidade do preservativo feminino em servicos de planejamento
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familiar nas cidades de Belém, Brasilia, Campinas, Curitiba e Recife. O resultado
mostrou que havia muita dificuldade de introduzir-se o preservativo feminino em
seus servicos e em trés meses de seguimento, apenas 31% das mulheres estavam
usando o preservativo feminino (DIAZ, 1997).

Embora seja verdade que o uso do preservativo masculino tenha aumentado
em Mocambique e o0 acesso seja livre, tem se verificado que este aumentado parece
estar mais para os jovens do que para os adultos. Visto qgue em parceiros estaveis
ainda ha mitos que inibem a incorporacdo do preservativo masculino nas suas

relacbes sexuais.

“Se 0 preservativo ficar na vagina podera ficar no corpo para sempre, 0
preservativo j& vem infectado. Eu ndo gosto de usar ndo. Também meu
marido dizia que ndo ha prazer com isso. E bom sem (...)" (Berta, 54 anos).

Berta mostra no seu depoimento a existéncia de mitos bastante fortes a
respeito do uso do preservativo ao considerar que o preservativo ja vem infectado e
impede o prazer no ato sexual. Apesar de o marido saber que ela é soropositiva, ele
insiste em manter relacbes sexuais sem preservativo, por conta destes mitos.

A diferenca no prazer sexual sem preservativo foi um assunto que surgiu
praticamente na maioria dos depoimentos. Segundo a literatura mocambicana é
comum ver este tipo de sentimento nos homens, mas ultimamente as mulheres vém
corroborando a pratica sexual sem preservativo justificando que ndo atingem o
mesmo prazer na relacdo sexual com o uso do preservativo. “Alegando na
linguagem comum que a banana nao deve ser comida com casca”.

Estas préaticas vém tornando a mulher cada vez mais vulneravel e numa
situacao dificil de ser contida e a maior parte destes estere6tipos é favoravel que o
preservativo obstrui a “livre” circulacdo do sémen em particular e dos fluidos sexuais
em geral (carregados de valores e significacdes) (MATSINHE, 2005).

Diversos estudos e consideravel acuamulo de dados empiricos apontam a
relacdo entre pobreza, iniquidade social e vulnerabilidade a infeccdo pelo HIV
(MANN e TARANTOLA, 1996; BASTOS e SZWARCWALD, 2000). Estes estudos
vém evidenciando como individuos de camadas sociais mais baixas estdo sujeitos a
um amplo campo da vulnerabilidade (individual, social e programatica) ligada ao
comportamento individual, assim como coletivo. Onde aspectos como: acesso a

capacidade de percepcdo pessoal do risco, habilidade pessoal em lidar com
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situacbes de risco, relacdes de género, atitudes frente a sexualidade, crencas
religiosas, pobreza, servicos sociais e de saude, definem uma maior ou menor
vulnerabilidade e risco a infeccéo pelo HIV/SIDA.

Segundo Ayres et al., (2003), a exposi¢do aos agravos ou riscos a saude ndo
sao resultantes apenas da vontade e do grau de esclarecimento dos individuos, uma
vez que o conjunto de aspectos sociais e programaticos vinculados a vulnerabilidade
individual, envolvem dimensdes cognitivas (aconselhamento) e comportamentais
(mudanca de atitudes) referente ao grau e qualidade da informacao disponivel aos
individuos sobre um determinado agravo a saude ou risco, bem como a capacidade
de elaborar estas informacfes e incorpora-las no seu cotidiano através de
habilidades pessoais para negociar praticas sexuais.

Souza (2001) ao abordar sobre a vulnerabilidade social e vulnerabilidade
programatica, cita Mann et al.,, que utilizaram um relatério do Programa de
Desenvolvimento das Nacdes Unidas (PNUD), de 1991 através de indicadores
como: acesso a informacédo, despesas com saude, acesso ao tratamento de paises
industrializados e paises em desenvolvimento. Com base nestes indicadores
conclui-se que a vulnerabilidade ao HIV/SIDA, com base nos indicadores
programaticos e sociais: 57 paises foram classificados como de alta vulnerabilidade,
considerados de alto risco quanto a introducéo e a disseminag¢éo do HIV. A maioria
destes paises esta localizada na Africa Subsaariana (34), 39 foram classificados
como de média vulnerabilidade, nesse caso 11 paises na América Latina, 8 Sudeste
do mediterraneo, 4 no Caribe, 7 na Asia, 2 Africa Subsaariana, 4 Leste Europeu e 3
Europa Ocidental (por exemplo: Argentina, Brasil, Tailandia, China); e 21
classificados como de baixa vulnerabilidade (por exemplo: Canada, Franca, Japao,
Estados Unidos).

Estes dados mostram que a vulnerabilidade social e programatica envolve as
dimensdes sociais, culturais e econémicas nas quais o individuo e sua comunidade
estdo inseridos. E importante que haja o acesso a informacgdo, aos servicos e
programas de saude. As desigualdades nas relacbes de género, a falta de poder,
falta de acesso aos meios de prevencdo, as formas de insercao dos individuos na
sociedade que favorecem ou ndo sua suscetibilidade a um determinado agravo ou
risco, devem ser considerados através de acessibilidade as medidas preventivas
para a ado¢ao de praticas mais seguras na base de: palestras, panfletos educativos,

visitas domiciliares as comunidades, o acesso as camisinhas como forma de
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concretizar os meios de prevencao, oficinas, videos e outros mecanismos acessiveis
para a populacdo. Ha que haver um desenvolvimento de ac¢des institucionais
especificamente voltadas para o problema da SIDA e que as autoridades
competentes tenham esse compromisso de solucionar o problema.

Articulando estas trés dimensdes da vulnerabilidade, percebe-se nos casos
destas mulheres, a falta das condi¢cdes de vida e trabalho, a cultura em que estdo
inseridas, a situacdo socio-econémica, e o baixo nivel de escolaridade, tem uma
grande influéncia no acesso a informacdo, na capacidade de decifrar esta
informacé&o e no poder de inserir a mesma nos seus modos de vida. A prova disso é
gue nos paises em desenvolvimento, com forte desigualdade de género, estudos
mostram que muitas mulheres monogamicas estao contraindo o HIV através de seus
maridos ou parceiros fixos (MANN e TARANTOLA 1996).

As mulheres devem ter mais oportunidades para discutir as praticas culturais
e 0S riscos com 0s seus maridos, 0 acesso a educacdo principalmente para as
mulheres deve ser livre, quer no ensino basico, assim como no primario como forma
de garantir um acesso a escola. Ha que se criar uma ambiente de empoderamento
das mulheres e a garantia das escolhas pessoais devem ser agenda. Todas estas
sugestdes resumem-se na mudanca de comportamento perante as crencas e
praticas socioeconémicas no seio das familias, da comunidade e nos paises
africanos, onde as mulheres enquanto uma categoria social e analitica de género
constituem de um modo geral o grupo mais afetado pelo virus da SIDA.

Em torno de considerarmos a maioria das infec¢cdes vinculadas a praticas
heterossexuais, as relacdes extraconjugais foram bastante evidenciadas através do
numero de esposas que os homens possuiam. O que reforca-nos o carater da
infidelidade masculina apresentada pelos homens nos bairros pesquisados. Para
Berg-Collier (2007) no sistema androcratico vigente em Mocambique, as mulheres
correm este risco, principalmente quando os homens tentam provar a sua
masculinidade de “homens a sério” com a fama de mdultiplos parceiros.

Ao homem é permitido ter inUmeras mulheres ao mesmo tempo, e estes
guando se recusam a usar 0 preservativo, tornam a mulher mais vulneravel. Esta
preocupacdo de impor o carater da masculinidade como forma de provar a virilidade
e a capacidade de procriacdo faz com que muitos homens aleguem que o uso do

preservativo atrapalha o prazer e pdem em risco a reputacdo masculina.
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Este € um desejo que fica comprometido quando se esta diante de um
diagnéstico positivo para o HIV nas mulheres. Dificiimente elas queriam fazer filhos,
até porque ndo compartilhavam o diagndéstico com o parceiro. Entrando em contraste
ao que a sociedade impde no ato do casamento. Em Mogcambique, o matrimonio é
medido pelo numero de filhos que o casal tem e a amostra disso € que o numero de
casos da SIDA vem ganhando espaco em unides estaveis devido a atitudes desta
natureza. Segundo Santos (1994), o homem sente-se induzido a ter mudltiplos
parceiros para garantir a paternidade e podem ndo querer usar o preservativo com a
esposa ou com as amantes para garantir filhos. Assim, se o parceiro estiver
infectado, as outras mulheres que se envolvem com este homem correm risco de
contaminagao durante a troca de parceiros.

Na oposi¢éo entre, o sentimento de mulheres fiéis, baseados na idealizagédo
de uma visdo romantica da relacdo homem-mulher, &s préaticas de relacbes
extraconjugais que a maioria dos homens apresentou, demonstra o grande nivel da
vulnerabilidade a qual estas mulheres estdo expostas. Mesmo que haja uma
distribuicdo do preservativo, isto ndo é suficiente para enfrentar o problema, pois a
distribuicdo desigual do poder entre homens e mulheres, associada aos valores
tradicionais de género constituem barreiras a adocdo de comportamentos
preventivos. Para que haja um maior posicionamento das mulheres frente a
prevencdo, ha que se insistir no empoderamento do poder feminino perante as
relacfes sexuais e na prevencao a SIDA.

Um conjunto de fatores inseridos na realidade em que a comunidade destas
mulheres esta inserida, desde as dindmicas socioecondmicas, culturais, fatores
demograficos, tabus e crencas religiosas. Olhando o caso das mulheres por nés
entrevistadas, condicdes como o limitado acesso a informacdo, a educacdo, aos
servicos de saude, dificuldades financeiras para suportar os custos dos cuidados de
saude, as desigualdades nas relac6es de poder entre homem e a mulher, foram
fatores chaves para reforcar a sua vulnerabilidade, o que retardou a possibilidade de

ombrearem de igual com os homens.
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CAPITULO 5 — ESTIGMA E DISCRIMINACAO

5.1 Formas de Manifestacdo e a Experiéncia do Estigma e da Discriminacao

"Mesmo a mulher mais sincera, esconde algum segredo no

fundo do seu coracao” (Immanuel Kant).

O estigma e a discriminacéo relacionada ao HIV/SIDA nao é algo novo. Ja na
década 80 o fendbmeno da estigmatizacdo em pessoas HIV positivas estava visivel,
tanto em homossexuais, trabalhadores de sexo, usudrios de drogas injetaveis e mais
tarde em individuos bissexuais, considerados culpados de disseminarem o HIV. A
SIDA quando surgiu ndo era apenas como uma doenca fatal ou um marco de
diferenciacéo individual e social dos que estavam contaminados, mas também se
olhava para a epidemia como uma construcdo social e cultural onde havia uma
insercdo de esteredtipos baseados em contextos e processos socialmente
construidos.

Jacoby (1999) ao estudar a experiéncia do estigma em pessoas com epilepsia
distinguiu duas dimensdes do estigma: uma designada de estigma sentido (felt
stigma) e a outra designada de estigma efetivado (enacted stigma). Hoje esta
distingdo vem sendo trabalhado em estudos sobre o HIV e a SIDA, e autores como
Ayres, et al., (2006), Corrigan e Lundin (2001) definem o estigma sentido (felt
stigma) como sendo “a percepcao de depreciacdo e/ou auto-exclusdo pelo individuo
portador de alguma caracteristica ou condi¢cdo socialmente desvalorizada, o que
acarreta sentimentos prejudiciais como vergonha, medo, ansiedade, depressao, etc.”
Enquanto que o estigma efetivado (enacted stigma) ou estigma sofrido segundo
estes autores, € uma experiéncia real da discriminacdo, quando a exclusdo em
funcdo do estigma passa a ocorrer, resultando em violagao de direitos e implicando
ostracismo social.

A revelacdo do diagndstico foi 0 momento inicial para entendermos as formas
e como o estigma se manifestava no contexto das mulheres HIV positivas que
entrevistamos e como elas compreendiam o seu novo estado de doenca. Diante dos
depoimentos das mulheres, quis-se perceber com quem as mulheres partilhavam

mais o diagnostico e quais eram as pessoas que mais evitavam. Sem deixar de lado
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o0 porgué de nao partilharem com certas pessoas, visto que a maioria ainda era
assintomatica.

Em diagndstico positivo para algumas doencgas cronicas como certos tipos de
cancer, € comum que os médicos comuniquem para um parente ou amigo mais
proximo da pessoa doente. No caso do HIV e da SIDA, tem-se verificado o contrario,
€ comum verem-se casos de pessoas diagnosticadas o virus HIV em seu organismo,
tornarem-se as Unicas a saberem do seu atual estado de saude. Nesse caso, ha um
compartilhamento do resultado entre o paciente e o profissional de saude e a
depender do paciente este pode néo partilhar com os outros durante algum tempo.

Diante do argumento, a primeira constatacdo que fizemos foi que houve um
receio generalizado perante a familia, as mulheres evitaram ao maximo comentar o
estado sorologico nas suas casas, preferindo partilhar o diagndstico positivo para o

HIV com pessoas de fora de casa.

“Eu ndo quero que eles figuem a saber. Jurei que ndo conto nada para
ninguém em casa. Ja desabafei 14 fora, basta. Nem meu marido que morra
comigo sabe. Se ele saber vocé nem imagina que nomes ele vai me dar.
N&o posso lhe contar porque nem eu mesmo sei como apanhei o virus (...)
figuei um ano sem contar para ninguém. A primeira pessoa que soube foi
nesse ano de 2010 e é um amigo meu |4 do bairro. Cheguei para ele e
disse: meu amigo a minha situacdo esta mal. Fui ao hospital e acusou
HIV/SIDA. Ele deu me forca e isso me fez bem” (Latifa, 55 anos).

“Nédo contei a ninguém. Fiquei trés meses apds saber que estava com a
doenca (...) preferi fazer o tratamento primeiro porque estava bastante
magra e queria recuperar 0 meu corpo primeiro. Foi uma forma que eu achei
das pessoas descobrirem que eu tinha a doenca. Dai que quando comecei
a recuperar informei a minha irma que ndo mora l4& em casa que eu era
soropositiva. Eu confiava nela apenas, mas tempos depois a minha irma
guebrou o segredo e contou aos meus irmdos mais velhos que eu era
soropositiva e fez Ihes saber a quanto tempo eu estava doente. A partir dai
senti que deixei de ser gente. Esta tudo diferente sou uma inutil” (Marta, 43
anos).

7

Antes de se fazer um juizo de valores destas falas é importante que se
reconhecam os direitos de um paciente HIV positivo inclusive, o de manter a
informacdo do diagnostico em sigilo, porém, reconhecendo-se que é importante o
paciente partilhar o momento do diagnéstico positivo para o HIV com alguém, desde
que esta pessoa seja mais proxima e de extrema importancia para ela. Tasker
(1992) mostra que decidir se pessoa conta ou nao conta sobre um diagndstico, ndo
€ uma questao estatica, para cada contexto ha formas circunstanciais que garantem

com que iSsO aconteca, e 0s sentimentos que andam em voga do paciente sdo
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determinantes para que as decisdes sejam tomadas. No que se refere a partilha do
diagnéstico no seio da familia, foi visto em um estudo efetuado por Casaes (2007)
com 100 pessoas adultas, de ambos os sexos na Bahia, soropositivas, sintomaticas
e assintomaticas, que havia por parte destes um receio de rejeicao e a percepcao de
discriminac&o social no seio da familia. O autor chegou a conclusdo que apesar de
ser na familia onde se esperava um maior afeto a estes pacientes, foi onde se viram
casos acentuados de discriminagao.

No caso das mulheres que entrevistamos, 0os depoimentos mostram que a
maioria das mulheres nao tinha ainda a certeza do que o diagndstico positivo para o
HIV significava para elas, até porque constatamos que quase todas elas, no
momento do teste anti-HIV estavam desacompanhadas, os resultados do teste
foram suportados apenas por elas e sem nenhum amparo de alguém da familia ou
amigo mais proximo. Elas consideram que essa foi uma das razdes iniciais para que
partilha ocorresse apenas com pessoas em quem tinham realmente confianca e que
estas garantiam sigilo no caso da pessoa querer manter o segredo sob a sua
jurisdicdo. Assim entendemos que havia uma partilha maior dos diagnésticos com
pessoas de fora de casa, nesse caso: amigos, familia residente fora das suas casas,
amantes e namorados.

As pessoas de fora de casa com as quais foram partilhadas o diagnostico
garantiam para estas mulheres menor rejeicdo e suporte emocional para enfrentar a
dificuldades que a infeccdo ocasionaria mais tarde. Na visdo da maioria, manter a
doenca em segredo para a familia evitava-se uma maior rejeicdo dentro de casa,
diferentemente do que acontecia com amigos. Fora que a maioria aludiu que perder
uma amizade, diferia de perder um parente por rejeicdo no pos- revelacdo. Com
estes depoimentos, podemos perceber que estamos num primeiro estagio da
vivencia do estigma por parte destas mulheres, e o evitar a revelacdo do diagnostico
para a familia ja se mostra como uma primeira forma de estigma e proprias mulheres
mostrando-se como principais atores sociais a produzirem o seu préprio estigma.

Pelo fato de termos trabalhado apenas com mulheres, algo que nos chama
atencao e na qual tivemos de tomar em conta é que 0s primeiros casos de estigma
relacionados ao HIV e a SIDA na década 80, estavam vinculados a um estigma
sexual, onde a transmissao do virus HIV na época da sua descoberta era associada
ao contato sexual de pessoas que de alguma maneira se refugiavam das regras

existentes, como o0 caso de homossexuais, prostitutas ou pessoas que
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apresentavam algum desvio sexual. Contudo, estes depoimentos mostram uma
relacdo intrinseca com casos de um estigma sexual, isso devido a 90% dos casos de
infeccdo do HIV em Mogambique serem por via de contacto sexual (CNCS, 2009).

O estigma vinculado a sexualidade vem ganhando maior destaque em
Mocambique e impondo-se como a forma mais freqiente de estigmatizacdo e
discriminacédo relacionada ao HIV e a SIDA, além de estar muito atrelada ao estigma
relacionado ao género, uma vez que as reagdes das pessoas frente ao portador da
SIDA nao serem simples e nem homogéneas.

No caso das nossas depoentes a partilha com um parente proximo, poderia
trazer a tona segredos ocultos, como acusacfes de terem traido os maridos, por
terem praticado atos de promiscuidade e até casos de serem suspeitas de praticas
de prostituicdo. Assim, manter o segredo na familia mostrava-se como uma
estratégia de defesa, decorrente de um estigma sexual em que estas mulheres com
o sigilo quebrado, podiam ser vistas como responsaveis pela sua propria condi¢cao
de sorologia naguele momento.

Loforte (2003) ao se debrucar sobre o HIV e a SIDA em Mogambique afirma
que a estigmatizacdo e a discriminacdo da mulher mogcambicana esta ligada a
maioria das sociedades locais em que existe uma cultura do siléncio em torno do
sexo. A associagdo do HIV com a infidelidade e a promiscuidade sexual € um dos
impeditivos para que as mulheres compartilhem diagnéstico com os parceiros. Ser
infiel e ter muitas mulheres ndo sdo comportamentos que geram depreciacdo social
masculina (CNCS, 2004), e rejeitar o namorado ou marido ndo € uma pratica usual
no atual contexto do pais. A identidade social dos homens e mulheres é
culturalmente construida na base da desigualdade de poder entre 0s sexos,
tornando o homem mais confiante a fazer a sua revelacdo do diagndstico para ao
parceiro, ja prevendo que ndo sera acusado ou rejeitado.

Infelizmente esta € uma situagdo que ainda ocorre em Mogambique, em que
as desigualdades de género implicam um tratamento diferente para os homens e as
mulheres. O homem, apesar de possuir uma conduta duvidosa é sempre perdoado
mesmo quando se trata de casamentos monogamicos. Ja com a mulher o
julgamento moral é implacavel, o que faz dela manter-se em anonimato perante o

diagndstico positivo para o HIV.
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Segundo Bruhn (1991), a idéia de manter o segredo nem sempre € bem
vista. Tentativas como estas que estas mulheres optaram por enveredar, por vezes
podem-se tornar ineficazes com o evoluir da doenga, como mostram os depoimentos

que se seguem.

“Fiquei dois anos com o segredo a me incomodar (...) ndo contei para
ninguém, até que um dia quando fui medir o CD4 no hospital pediram para
gue viesse com alguém da familia para comecar a receber o TARV. A Unica
pessoa que pensei no momento foi a minha mae, mas depois vi que nao
dava. Pensei no meu irmdo, mas vi que ndo era a pessoa indicada porque
ia contar para a minha cunhada. Fui & casa da minha irm& mais nova que
me segue. Levei a ela para o hospital sem ela saber do que se tratava. Eu
s6 lhe disse que precisam dela no hospital. No hospital ela soube que eu
era HIV positiva da boca da medica, eu ndo tive a coragem de conta-1a”
(Luisa, 37 anos).

Além de se exigir a presenca de parentes para o inicio do TARV, a dificuldade
de manter o segredo com o evoluir da doenca também pode ser vista no ambito

laboral:

“Estava numa casa e era empregada doméstica. O emprego naquela casa
era tudo para mim. Trabalhei dez anos com a senhora e ela se fazia que
gostava mesmo de mim. Entrava as 7h e nao tinha horéario exato de saida.
Vivi muito tempo com esse bicho sem saber e ao mesmo tempo ndo podia
abandonar o emprego para ir ao hospital, se ndo perdia a vaga de
empregada. Trabalhava todos os dias. N&do tinha nem feriados e nem fins de
semana. Mais tarde o destino quis que eu ficasse a saber da doenca. Dai
escondi por muito tempo e quando comecou a piorar tive que deixar de
trabalhar. Tinha que cuidar das machas que comegavam a aparecer ho meu
corpo. Foi a fase mais dificil essa para mim, abandonar o emprego e estar
com SIDA” (Joana, 33 anos).

As pessoas que detém uma série de predicados negativos podem sofrer
consequéncias em varios niveis, desde o nivel interpessoal a desvalorizacao
(GOFFMAN, 1988). Viver no limite destas situacbfes € bastante comum em
Mocambique. Luisa por estar em estado avancado da doenca sentiu-se “obrigada” a
contar para alguém, nesse caso um parente bem préximo, iSso porque se exigia a
presenca deste para garantir que a paciente ndo desistisse do tratamento e
mantivesse uma rotina consciente do TARV, quer nos horarios de medica¢do, nos

dias de tratamento dentre outros cuidados exigidos.
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Em alguns paises como a india, os profissionais de saide vém notificando
“compulsoriamente” os parceiros (as) sexuais a comparecerem tanto para o teste
apos o diagnostico de um dos (as) ou a partilharem o diagnéstico com parentes a
revelia do paciente (BOR,1997).

No caso de Joana, ela teve de abandonar o emprego por conta dos sintomas
que revelaram a sua soropositividade. Tanto no primeiro caso, assim como no
segundo, estamos perante uma situacdo em que ambas passaram de
“desacreditaveis” (quando as marcas que as desvalorizavam ndo estavam
imediatamente visiveis, mas que a qualquer altura poderiam ser denunciadas,
reveladas ou até descobertas) para uma situacdo de “desacreditadas” (a partir do
momento que as marcas (diagndstico revelado) que a desvalorizavam passaram a
estar visiveis para a parenta da Luisa e para os donos da casa onde Joana
trabalhava) podendo gerar consequiéncias ao nivel interpessoal a desvalorizacéo
(GOFFMAN, 1988).

Pode-se perceber que o0 emprego que Joana tinha antes da sua
soropositividade era de grande prestigio para ela e para a garantia de renda da sua
familia e isso ficou bem patente quando mais tarde o depoimento desta mulher veio
a provar que segurar o anonimato como forma de preservar o emprego anterior lhe
levou com que hoje ela vivesse descrente em achar outro trabalho como empregada

doméstica, antecipando a discriminagdo em todos os momentos da sua vida laboral.

“Ja me aconselharam a procurar outro emprego como empregada
doméstica. Eu mesmo penso nisso, sou experiente nessa area, mas fica
dificil para mim estar numa casa em que as pessoas vao me olhar mal.
Aqui, basta saberem que tens SIDA esquece. Ninguém te aceita. Eu sou
villva e quero muito ajudar os meus filhos. Sou pai e mée deles ao mesmo
tempo. O que faz ndo ter forcas de achar emprego € a doenca. Imagine que
eu esteja a trabalhar para alguém e tenha que ir sempre ao hospital? Ai eles
vao querer saber o porqué de sair sempre nos dias de trabalho para cuidar
da minha saude. Isso vai ter que acontecer se eu achar emprego. Mais
tarde ou mais cedo, se saberem que estou doente me expulsam. Eu penso
assim” (Joana, 33 anos).

Vimos que ocorria no consciente da Joana um atributo diferencial vergonhoso
que rompe com aquilo que Goffman (1988) chama de realidade e ela
obstinadamente emprega uma interpretacdo ndo convencional do carater da sua
identidade, passando assim, a usar 0 seu estigma como desculpa pelo fracasso de

nao ter tentado outro emprego. O que reflete numa demonstracéo clara de introjecao
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por parte da pessoa estigmatizada de caracteristicas relativas a sua condi¢do do
fendbmeno vivido, nesse caso o auto-estigma como uma forma de estigma.

Diferentemente de termos uma visibilidade do estigma, onde ha uma
possibilidade de esconder ou ndo as caracteristicas que o origina, o0 estigma no caso
da Joana ndo esta numa base de aparéncia visivel, dai, por esta encontrar-se em
processo de tratamento anti-retroviral, Garrido et al., (2007) vé que torna-se dificil de
um paciente estigmatizado ou discriminado em locais que antes trabalhou, lidar com
a hipétese de um novo emprego, visto que 0 seu percurso social passara a exigir
desta pessoa: consultas constantes, medicacao por vezes fora de casa, no trabalho,
faltas ou atrasos.

Diante da estigmatizacdo que cercou algumas das nossas entrevistadas, viu-
se que ha quem optou por se afastar do convivio social como maneira de se

proteger.

“Em casa? Nao vivemos bem ndo. Cada um vive a sua vida. Eu fico no meu
canto e ndo converso muito com meus filhos e nem meu marido. As vezes
falamos de dia. Quando anoitece cada um entra no seu quarto e ndo ha
conversa (...) ja passam trés anos que meu marido ndo me toca, apesar de
ele n&o saber que tenho HIV. Ele faz isso a pensar que tenho tuberculose”
(Latifa, 55 anos).

“Como o0s meus vizinhos ouviam tantos berros da minha irma ja comecavam
a olhar-me com outros olhos. Ndo sabiam do que se tratava (...) eu e minha
filha que estava na mesma situacdo, achdvamos que eles nos viam com
olhos de desconfianca. As vezes me perguntavam do meu estado de salide
eu nao queria dizer que tenho SIDA. Esse medo de eles descobrirem um dia
através da minha irmé nos fez mudar de bairro”(Marta, 43 anos).

Estes dois depoimentos sdo amostras de uma vertente internalizadas de
estigma em que Parker e Aggleton (2001) apontam no auto-isolamento imposto para
0 primeiro caso em que a partir do momento que Latifa viu a sua relagcdo conjugal
negada, deixou de comungar o mesmo espaco fisico com os parentes. Numa das
visitas a casa desta mulher, podemos perceber que além do auto-isolamento que
esta efetuava sobre os filhos, havia um isolamento ainda maior do marido em certas
ocasifes: como o momento da refeicdo que percebemos que ela em algumas

ocasifes tomava a refeicdo sozinha.
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O curioso neste processo de auto-isolamento e isolamento imposto percebeu-
se que o marido e os filhos eram atores sociais no processo de estigmatizacédo desta
mulher passava e o estigma era exercido sobre a tuberculose e ndo a SIDA. Visto
que até ao ultimo encontro, ninguém sabia que ela era HIV positiva

A outra forma internalizada de estigma defendida por Parker e Aggleton
(2001) que esta relacionada ao segundo depoimento é a exclusdo social: o caso de
Marta € uma amostra desta situacao, ela teve que mudar de bairro por temer que as
pessoas fossem descobrir que ela era HIV positiva e por conta disso, garante que
era uma forma de se defender da propria familia perante aos estereotipos exercidos
sobre a SIDA e ao estigma associativo. A exclusdo social nesta abordagem deve ser
sempre vista, como um fendmeno multidimensional, social ou um conjunto de
fenbmenos interligados que contribuem para a producao do excluido. Coexistindo ao
nivel da exclusdo social fenébmenos sociais diferenciados como, o desemprego, a
marginalizacdo, a discriminacdo, a estigmatizacdo, a pobreza entre outros
(RODRIGUES et al., 1999).

Esta tentativa de se estar diante do sentimento de soliddo, mantendo o
siléncio do segredo e o auto-isolamento, vai levar com que surja um grande
desconforto no sistema de valores destas mulheres, tanto para a que se afastou do
anterior bairro, assim como a que auto isolou-se perante a familia. Assumirem-se
como soropositiva significava para elas, a perda de uma identidade construida
durante muito tempo, tornando-as “desacreditaveis”, além de ser uma demonstracao
clara de evitar um deslocamento da estigmatizacdo para a ocorréncia da
discriminagcédo (DUFFY, 2005).

O medo do estigma e da discriminacdo levou a que uma de nossas
entrevistadas tomasse a medida extrema de, ao saber do diagnostico, abandonar o
acompanhamento pré-natal.

“(...) soube que tinha essa doenca no momento que eu estava gravida.
Naguele momento o que me veio a cabeca foi sentir uma raiva da minha
gravidez. Durante o pré-natal, a enfermeira me fez o teste (...) dai ela disse-
me que eu tinha o virus. Na altura quando me disseram eu néo acreditei
muito, que até ndo ia mais para fazer o pré-natal. Eu ndo sabia que estava a
prejudicar a mim e ao meu filho. Agora que nasceu meu filho, ele também
tem HIV (...) nem sei se ele pegou o virus durante a gravidez ou depois de
nascer. O que lhe posso dizer é que eu fui culpada disso tudo. N&o fiz o

acompanhamento todo no pré-natal, mas também existe o culpado disso
tudo, o meu marido” (Angélica, 28 anos).
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No contexto mocambicano, algumas mulheres gravidas evitam por vezes o
teste para ndo serem discriminadas, ou pelo receio de perder os filhos, marido e
terras apOs a descoberta da sua soropositividade. Quando o fazem e o teste revela
resultado positivo ndo informam aos seus maridos.

O caso da Angélica é um destes exemplos, que por conta do estigma e
preconceito associado a SIDA, abandonou o pré-natal quando soube que era
soropositiva em uma forma clara de negacdo da doenca. Ficando claro quando ela
mostra que ndo conseguia gerir contradicbes nos seus sentimentos, ora auto-
culpabilizando-se por ter infectado o filho e a0 mesmo tempo culpabilizando o marido
de Ihe ter infectado. Mais nunca se culpando por infectar-se. Este caso mostra que a
desinformacédo sobre a transmisséo vertical e o forte estigma e discriminacao
associados a SIDA podem estar levando mulheres gravidas, na ansia de esconder
sua condicéo, a abandonar o pré-natal favorecendo a transmissao do HIV para seus
bebés.

Em um estudo efetuado com gestantes portadoras do HIV em Fortaleza, se
mostra a angustia vivenciada por mulheres HIV positiva e o receio de transmitirem o
virus HIV para os seus bebés, garantindo assiduidade no tratamento com os anti-
retrovirais (ARAUJO et al., 2008). A transmissdo vertical pode ser evitada com
medidas como o oferecimento do teste anti-HIV a todas as gestantes, o atendimento
especializado com oferecimento da terapia anti-retroviral a mulheres diagnosticadas
com a infeccdo do HIV, a administracdo do ARV injetavel a parturiente durante o
trabalho de parto, administracdo de AZT oral ao recém nascido até a sexta semana
de vida, supresséo do aleitamento materno e seguimento especializado da crianca.

No caso de Angélica o medo de ser expulsa da casa do marido foi tanto que,
apesar de meios para que evitar que o bebe nascesse sem o virus da SIDA, ela ndo
foi capaz de acessar de forma racional a estes métodos e mais tarde veio a ser
expulsa da casa do marido quando este soube que ela era soropositiva.

De uma ou de outra forma, quando se fazem estas andlises devemos sempre
privilegiar “o sentido que cada um atribui a descoberta de sua soropositividade para
o HIV ou a sua criacdo sobre ela é determinado pela sua bagagem cultural, sua
histéria individual e social e a sua estruturacéo interna” (Ferraz, 1998 p. 126), mas
sem nos distanciarmos que em situacdes iguais a estas a pessoa que mantém em
sua orbita um segredo sobre um diagnostico para o HIV, pode favorecer com que o

estigma ganhe ainda mais espaco.
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Entre os fatores que favorecem os estigmas estdo: a percepcdo que se tem
da SIDA como uma doenca letal e fatal, como uma enfermidade que pode colocar
outras pessoas em risco no sentido de afetar pessoas mais proximas do parente
infectado, a ndo compreensao da doenca e as suas causas (exemplo de crencas e
conceitos errados sobre como o HIV é transmitido) que sdo percebidas como de
responsabilidade do individuo e por vezes irresponsabilidade e noticias
tendenciosas da imprensa relacionadas ao HIV/SIDA (exemplo de noticias que a
imprensa mogambicana vem vinculando “a sida mata”). Todos estes fatores fazem
com que os familiares, amigos, a comunidade em si, possam ou nhao rejeitar os
membros soropositivos (DOSSIE PANOS, 1993; PEQUEGNAT, 2002).

Até ao momento podemos perceber que além de vizinhos e parentes
proximos, as proprias mulheres continuam se mostrando como 0s principais atores
sociais a produzirem o estigma, seja na familia, na relacdo conjugal, no ambito
laboral e na vizinhanca como vimos no ultimo caso. Mostrando que se mantendo
distante do diagndstico positivo para o HIV é a melhor forma de manipularem a
informacgé&o sobre a doenca, com intengéo de ter do seu lado um controle sobre si e
evitar reacdes como: discriminacdo, exclusdo social, desprezo e o0 isolamento
perante as suas familias e amigos. Como o caso da Julia que se manteve firme com

segredo e nao revelou a ninguém, mesmo para pessoas fora de casa.

“Sempre achei que essa doenca era s6 para gente puta. Por isso nao
podem saber que tenho HIV. Sé de imaginar ja fico com os nervos a pele.
Basta saberem vdo comecar a me insultar e a fofocar, eu ndo quero isso
para mim e nem para minha mée. Olha s6 onde eu vivo, estou a beira da
estrada e como seria se as pessoas soubessem que tinha HIV. Ai eu nem ia
fazer mais biscate na casa do vizinho. Seria logo posta de lado. Onde eu
poderia tirar &gua? Eu ndo quero para eles saberem. Até parece que eu
pedi essa doenca (...) esse é um segredo que vai comigo ao tumulo. Jurei
gue ndo contaria a ninguém, nem a minha mae” (Julia, 53 anos).

Julia demonstra uma situacdo que difere das ultimas depoentes. Ha uma
amostra clara de um processo de auto-estigmatizacdo, em que ela deixa antever
crencas contra si, acreditando que a SIDA era sO para prostitutas e ela numa
condicdo alheia nunca pegaria o virus HIV.

Neste caso, a doenca e 0 receio em contar o diagnostico para alguém se
tornaram para ela numa “possibilidade central quando o individuo percebe que um

de seus atributos é impuro e pode imaginar-se como um n&o-portador dele”

(GOFFMAN, 1988, p. 17), ou seja, ha uma internalizacao do estigma nesta mulher
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em que segundo ela, temia mais pela mée e ndo por ela. Afirmando que faria de
tudo para protegé-la dos males que possam advir se as pessoas descobrirem que
ela é soropositiva.

Tanto para os casos anteriores e este em que h&d uma internalizacdo do
estigma, Close (2010) vé nas pessoas que passam a interiorizar o estigma e
possuirem uma visdo negativa do HIV/SIDA, sera menos provavel que estas revelem
0 seu diagnostico para alguém, podendo por vezes com a quebra do sigilo, expandir
essa forma de estigma para um estigma associativo como o caso da prépria Julia
que se referia manter o segredo do diagnostico para proteger a méae.

Dos varios estudos feitos acerca da revelacdo do diagnostico do HIV ao
outrem, ndo € comum que um paciente soropositivo partilhe o seu diagndstico com
menores, principalmente quando este menor € filho mais novo.

“Para qué eu ia contara todos? Na minha familia ninguém sabe, porque se
ndo me vao isolar. Se me isolarem a doenca vai subir e eu vou morrer logo.
Eu n&o quero morrer agora. Também ndo quero ser achado mal na familia.
Eu gosto muito deles e nao quero perder a minha familia (...) na minha casa
meu filho mais novo é quem sabe que eu tenho HIV/SIDA. Ele chorou muito
guando soube. Aquilo me comoveu. Eu senti que ele chorou por pensar que
a mae ia morrer logo. Ai eu disse para ele ficar calmo que a maméae néo vai
morrer enquanto se tratar. Para meu filho saber foi também porque o
médico pediu para alguém préxima viesse para o hospital. Eu s6 confio nele

e sei que nao vai contar a ninguém. Pedi a ele que s6 contasse aos irmaos
se eu morresse” (Ana, 45 anos).

Este depoimento é uma demonstracdo clara de situacdes em que o estigma
associativo pode emergir com maior facilidade. Diferentemente do estigma
internalizado, o estigma associativo vem se tornando comum nos ultimos tempos e
afeta bastante aqueles que cuidam de pessoas que vivem com 0 virus da SIDA,
sejam eles parentes, amigos ou até profissionais de salude que no seu dia-dia vém
cuidando de pessoas HIV positivas (CLOSE, 2010). Ana é uma das mulheres que
entrevistamos e que preferiu partilhar o diagnéstico com o filho mais novo, excluindo
o segredo dos filhos mais velhos. Por ela tomar esta atitude, entendemos que ela
abria um precedente para um estigma associativo por ter partilhando o diagnéstico
com o filho mais novo numa demonstragao clara de suporte emocional arriscado.

Tasker (1992) é dos autores que discuti aspectos inerentes a revelacao do
diagnéstico em doencas cronicas e do segredo do teste para criancas. Em casos
destes ndo € aconselhavel para pais que pensam em contar as criancas o

diagnostico positivo para o HIV, até como forma de protegé-la de possiveis
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discriminacfes. No caso da Ana, sendo o filho mais novo um membro direto da
familia, ela passou a correr o perigo de o filho contar para alguém ou sofrer atos de
discriminacdo quando for publicamente sabido que a mée esta infectada pelo HIV.
Além deste aspecto, o filho pode vir a se mostrar curioso sobre como ela foi
infectada e a0 mesmo tempo associar a infeccdo da mae a atos de promiscuidade,
crendo que a mae traiu o pai um dia.

Foi visto que o ndo compartilhamento do diagnéstico com os familiares foi
bastante frequente. Mas houve casos de mulheres que resolveram enfrentar esta
situacdo e resolveram partilhar o diagnostico. Diana foi uma das pacientes que
durante o teste anti-HIV esteve acompanhada por alguém soronegativo que
presenciou o resultado e a reagédo da pessoa que 0 acompanhou nagquele momento

foi natural.

“Lembro-me que fui com meu tio. Ele simplesmente disse-me que nao era
eu sozinha com aquela doenca. Para mim naquela altura era dificil eu ouvir
gue alguém tinha HIV. Eu achava que era eu sozinha. Por isso esse papo
de me dizer que varias pessoas tém, achei que era s6 para me incentivar. O
gue eles sempre diziam era que mesmo inconsciente eu tomava remédios”
(Diana, 31 anos).

Na seqliéncia procuramos saber se outras pessoas do seu convivio ao
saberem que ela estava com o virus da SIDA teriam reagido da mesma forma que o

tio.

“No principio ha quem ndo reagiu bem. Tenho uma prima que era muito
amiga minha, mas quando eu fiquei doente ela foi para loja duma outra
amiga nossa e foi procurar saber dela se ja me tinha visitado. Ai ela disse
gue ja tinha me visitado. De seguida ela perguntou como eu estava. A outra
Ihe respondeu com uma pergunta, porque néo vais lhe visitar também? Ela
disse que tinha muito medo de me ver porque diziam a ela que eu
assustava. (...) isso me chocou bastante naquela altura porque ela era a
minha melhor amiga (...) nés quando estamos doentes precisamos de
carrinho, ajuda emocional. Recordo-me que j& visitei varias doentes em mau
estado e disse a elas, vocés vdo melhorar, olhem para mim nestas fotos
como eu era e olhem hoje como estou. Isso da for¢ca a outras pacientes. Ha
familias que até me ligam a dizer que alguns pacientes ja melhoraram,
outros até ja conduzem os seus carros, vao ao trabalho e agradecem por
essa forga (...) o que lhe posso dizer € que minha familia toda me tratou
bem. Isso também porque abri o jogo logo. Mesmo no meu cursinho todo
mundo sabe (...) sO para veres todos me abragam me d&o beijinhos e
gostam de mim. Até quando conhe¢co um homem e se interessa por mim e
eu por ele a primeira coisa que |Ihe digo é: eu sou soropositiva. Ai cabe a ele
se quer namorar ou ndo” (Diana, 31 anos).
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Ao contrario de manter a doenca em segredo, pode se perceber que a
revelacdo imediata prestada por Diana, foi a forma mais correta que ela achou para
estar bem consigo mesmo. Abrindo-se, ela passou a resistir ativamente na
estigmatizagcdo, evitando o estranhamento por parte dos “outros”, minimizando a
tenséo existente.

“Sinto-me a vontade quando falo sobre HIV. Ndo tenho medo disso. Faco as
minhas medicacdes a vontade, pode ser em lugares publico (...) sabes é
engracado, até a minha prima que tinha medo de mim quando estava grave
e dizia que eu assustava hoje me visita, ja ndo sou um esqueleto vivo para
ela, isso porque eu encarei (...) a minha aparéncia falta alto. Eu sou linda.
Agora o que acontece € quando conto do meu estado de salde, as pessoas
dizem que estou a brincar com elas (...) até para conseguir emprego nunca
tive dificuldades. A maior parte das mulheres HIV positivas que conheco séo
ativas no momento que estamos entre nés. Elas ndo conseguem falar com

os outros. Elas sentem-se envergonhadas em falar de HIV. Ha receio para
falarem das doencas” (Diana, 31 anos).

Pessoas que estdo prontas a admitir que tenham um estigma podem, néo
obstante, fazer grandes esforcos para que ele ndo apareca muito. O objetivo do
individuo é reduzir a tensdo, ou seja, tornar mais facil para si mesmo e para 0s
outros uma reducédo dissimulada ao estigma, e manter um envolvimento espontaneo
no conteudo publico da interagdo (GOFFMAN, 1988).

Este caso foi uma excecdo. Durante todo o processo das entrevistas,
podemos perceber que Diana em nenhum momento se sentia sozinha. Existe uma
possivel explicacdo para este caso da Diana. Acompanhamos a ela por alguns dias
na ONG em que trabalhava e na sua casa, ainda freqientamos a escola onde
cursava Inglés. A percepcao que se teve é que ela estava rodeada de pessoas que
possuiam um nivel educacional acima do comum nos Mogambicanos.

O que queremos transparecer é: estando esta informante numa familia de
classe media, num contexto em que as pessoas do seu convivio tém 0 acesso a
informacdo e consequentemente um nivel alto de conhecimento em torno do
HIV/SIDA, dificilmente podiam ocorrer atos de tensdo gerados pela revelacdo do
diagnostico. Dai, consideramos como hipétese, visto que estamos diante de um caso
Unico, perante a nove mulheres pertencentes a classes populares.

Link e Phelan (2001), afirmam que pessoas que possuem na sua posse uma
relacdo de poder em casos como o da Diana e que apresentam um bom salario, um
nivel médio de escolaridade e fazendo parte de uma familia de classe media, podem

experimentar um nivel de estigma bastante baixo, comparando com alguém que vive
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em um contexto em que as pessoas do seu convivio ndo possuem um acesso a
informac&o maior.

Num estudo em uma ONG (organizacdo nao-governamental) que oferece
assisténcia a mulheres, criancas e adolescentes portadores de HIV/SIDA no Brasil,
foi vista uma frequéncia de discursos referentes a dificuldades de algumas mulheres
gue nado se sentiam a vontade a divulgar o seu diagndstico para seus familiares, mas
aceitavam partilhar com mulheres que conviviam com o HIV/SIDA no grupo da ONG
que frequentava (SANTOS et al., 2009).

Era provavel uma situacdo destas em Mocambique, um compartilhamento do
diagnéstico positivo para o HIV das mulheres que entrevistamos com as outras que
compactuam a mesmos sentimentos, nesse caso 0S membros da associagao
Hixikanwe. Porém, ndo foi o caso das mulheres que faziam parte da associacao na
qual fizemos as entrevistas. A maioria garantiu ndo se sentir em condicbes de
romper com siléncio e revelar sua condicdo de sorologia aos membros da
associacao, isso porque apesar de ser um local que oferecia assisténcia a pessoas
HIV positiva, o local também era freqlientado por outro tipo de pessoas
desfavorecidas que eram apoiadas pela associacdo. Mostrando-se que todas as
mulheres que freqliientavam este ndcleo apresentaram uma vivéncia maior de
estigma, apesar de terem acesso a informacéo acerca da doenca.

Como se Vvé, o estigma sentido (felt stigma) na qual os individuos a partir de
critérios impostos arbitrariamente nas relacdes sociais cotidianas, na condicao de
isolamento, estiveram sempre aprisionados sob a fixidez do olhar do “outro”
(GOFFMAN, 1988). O estigma que incide sobre estas mulheres com a SIDA, aliado
a construcdo social da doenca, levou-as a renomeiar as suas vidas de diversas
formas. Partindo da construcdo de uma nova identidade ap0s o adoecimento e o
retorno a normalidade, como processos dinamico e complexo que consistiram em
assimilar e produzir, de forma ativa, conhecimentos e formas de ag&o.

Fica claro ainda que a descoberta da soropositividade foi relatada como um
momento bastante critico e esta perpassava a vida afetiva, no trabalho e na
comunidade em geral. Boa parte destas mulheres, se ndo a maioria, revelou que
sentiu e vivenciou 0 estigma/auto-estigma no momento da descoberta do
diagnostico e o contexto sdcio-cultural destas mulheres foi crucial para que elas de

forma antecipada percebessem e internalizem eventuais situacdes estigmatizadoras.
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A partir de uma percepcao social, vé-se que manter a soropositividade oculta
passou a ser uma forma evidente de reforcar que o HIV/SIDA é uma doenca dos
“outros” em Mocambique, atribuindo o contagio a incurabilidade, imoralidade e a
punicdo em alguns casos pelos atos de bruxaria, como se viu na segunda unidade
de analise (NGOZI et al., 2009).

Constata-se a importancia de conhecer como as mulheres HIV positivas
percebem e vivem os seus diagndésticos enquanto mulheres de uma comunidade
que possui normas e valores sobre a forma como estas devem orientar-se nas suas
vidas préticas. Nesse caso, as mulheres aqui estigmatizadas, passam a interiorizar
em si, crencas da sociedade na qual elas estéo inseridas.

Foram constatados até aqui a presenca de pelo menos quatro processos
estigmatizantes. O primeiro quando a sua diferenca nao esta aparente e ndo se tem
dele um conhecimento antecipado. Sendo nesta perspectiva uma pessoa
disacreditavel e o contexto sociocultural da pessoa HIV positivo passa a ser o foco
(GOFFMAN, 1988).

O segundo processo aconteceu quando houve uma identificacdo da pessoa
ou do grupo na qual foram direcionados os estigmas através de sinais corporais
caracteristicos, perda de peso, manchas na pele, borbulhas, como aspectos
potencialmente usados para levantar suspeita sobre a soropositividade das
mulheres (NGOZI et al., 2009).

No terceiro processo, houve uma aplicagcdo do estigma para a pessoa-alvo.
Aqui determinadas pessoas foram rotuladas com o estigma. O estigma e as
caracteristicas negativas associadas a elas foram percebidos como pertencentes a
elas, por exemplo, casos de pessoas que forma estigmatizadas como pessoas
imorais (NGOZI et al., 2009).

Por fim, no quarto processo o resultado foi geralmente uma resposta a
estigmatizagc&do. Neste processo, houve uma mudancga na relagéo ou interagao entre
estigmatizadores e os estigmatizados (NGOZI et al., 2009). Assim, perante 0s quatro
processos, entende-se que: “0 estigma nunca surge em um vacuo social. Ele tem
sempre uma historia, que tem influéncia sobre quando ele aparece e sobre a forma
que ele assume. O entendimento desta historia e de suas consequéncias provaveis
para os individuos e comunidades afetados pode nos ajudar a desenvolver melhores
medidas para combaté-lo e para reduzir os seus efeitos” (PARKER e AGGLETON,
2001, p.10).
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Na abordagem destes autores, o estigma é contextual, historico, empregado
estrategicamente e reproduz relacbes e desigualdades sociais. Desta forma,
destaca-se a relevancia de iniciativas governamentais e ndo governamentais que
esclarecam a populacdo da comunidade acerca dos mitos, crencas e verdades
sobre o HIV/SIDA, contribuindo para a diminuicdo do preconceito. Os profissionais
de saude, a comunidade e os familiares das pessoas vivendo com SIDA, devem
estar instrumentalizados para que estejam a par das conotac¢des culturais, tendo em
vista que se permita a persecucao de diferentes op¢des de tratamento e direitos do
paciente. SO assim, havera um monitoramento e intervencdes direcionadas a
diminuicdo do estigma, e por sua vez, estas vao depender das amplas modificacdes
socio-culturais.

O estigma é um atributo que nos ultimos anos é freqientemente associado a
discriminacdo. Existe, no entanto, uma diferenciagcdo entre estes processos que se
confundem. Nesta vertente vamos discutir o estigma efetivado (enacted stigma) ou
sofrido/externo, sofrido como uma experiéncia real da discriminacdo, quando a
exclusdo em funcéo do estigma passa a ocorrer, resultando em violagcéo de direitos
e implicando ostracismo social. Neste processo “ha acles, atitudes e omissdes
concretas que provocam danos ou limitam beneficios as pessoas estigmatizadas.
Em poucas palavras, o estigma efetivado (enacted stigma) ou sofrido/externo é a
discriminagdo negativa, caracterizada como crime no plano juridico nacional e
internacional” (AYRES, et al., 2006).

Sdo estes fendmenos que nas relacbes de género geralmente se
transformam em desigualdades sociais e que tornam a mulher vulneravel a exclusédo
social e a fragilizacdo dos vinculos sociais com a familia, vizinhos e os amigos,
podendo se produzir rupturas que vao conduzir o individuo ao isolamento social e a
solido.

O HIV/SIDA além de ser considerada uma doenca, € também um fenémeno
social e cultural. Pela propor¢cdo de casos que vem se verificando dia apds dia é
circunstancial que haja um acompanhamento juridico a pessoas vivendo com o
HIV/SIDA. A epidemia, os seus efeitos e o impacto desta na sociedade, vém
assumindo proporcdes consideraveis e constitui uma ameaga objetiva ao exercicio
dos direitos fundamentais do cidaddo, ao convivio social e ao desenvolvimento do

pais.
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Desde 2002, Mocambique apresentou através da Lei 5/2002 uma protecao
apenas a pessoas gue se encontravam em vinculo trabalhista. De anteméao esta lei
ja era em si limitada as pretensées da maioria que necessitava de um instrumento
juridico que as protegesse. Eis que a Assembléia da Republica de Mogcambique, na
necessidade de garantir uma protecdo mais abrangente, aprova a Lei 12/2009 que
passa a estabelecer os direitos e 0os deveres das pessoas vivendo com HIV e SIDA,
adotando medidas necessarias para a prevenc¢ao, protecéo e tratamento.

Esta lei vem proteger oficialmente os soropositivos, que até entdo eram
legalmente deixados de lado, colmatando lacunas da primeira. A nova Lei passa a
proibir a discriminacdo contra as pessoas vivendo com HIV e a SIDA em qualquer
contexto publico ou privado, seja na comunidade, escolas, no trabalho, nos sistemas
de saude, em viagem e migracdo, em programas de HIV/SIDA, em 0rgaos
governamentais e ndo governamentais ou em meios de transporte.

Vamos desde ja usar a discriminagdo como uma aplicacdo do estigma, em
gue este vai consistir em agdes ou omissdes que advém do estigma a pessoas com
o HIV. A discriminagcdo deve ser vista aqui como um conceito que se atrela ao
estigma, mas que difere completamente deste. Para mostrar este deslocamento do
estigma sentido/interno ao estigma sofrido/externo (discriminacdo), tomamos o
relatado de nossas informantes que denunciaram atos de discriminacdo apds a
revelacdo do diagndstico. O compartilhamento das experiéncias e a exposicao de
suas historias de vida passaram a gerar uma identidade entre essas mulheres.

Todas as depoentes relataram que pelo menos alguma vez na vida sentiram-
se discriminadas no seu dia-a-dia. O primeiro caso de discriminagdo e preconceito
esteve vinculado a algumas mulheres que apds a descoberta do diagndstico
partilharam os seus diagnésticos. Angela foi um desses casos. Sentiu que era
obrigacéo partilhar o diagnéstico positivo para o HIV com o marido, mas a situacao
nao lhe foi favoravel.

“J& senti isso com meu marido quando ele soube. Saiu de casa, mas depois
se convenceu e voltou. Agora 0s outros nunca me descriminaram. Ninguém
sabe que tenho SIDA e nem podem saber. Agora outra coisa estranha para
mim é meu marido agora que voltou para casa. Quando estamos para fazer
sexo ele me toca como se ndo quisesse sabe (...) para se excitar ele usa
filmes e é quando reage. Eu acho que ele me despreza, s6 esta comigo

porque somos casados e temos filhos. Ele esta a fazer papel apenas”
(Angela, 36 anos).
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Vé-se através da fala de Angela que, pela condi¢do desta ser portador do
HIV/SIDA, o marido chegou a abandonada-la por algum tempo, demonstrando uma
atitude exacerbada de preconceito. Esta foi uma situagcédo que teve como base o fato
do marido estar a par da soropositividade desta mulher e este ter internalizado um
estigma sobre ela que o fez nunca ter aceitado fazer o teste. Situacdo que nos foi
exposta pela maioria das mulheres que néo tiveram poder suficiente para convencer
os maridos a fazerem o teste para o HIV.

Desse modo, compreendemos que essa forma de conducédo do problema pelo
esposo, esta na origem do modo em que a organizacdo sociocultural das relagbes
de género esta estruturada, sobre as relacdes sexuais entre homens e mulheres da
comunidade. Com o patriarcalismo a se mostrar como a forma em que o homem é
possuidor de um papel hierarquicamente de supremacia na esfera familiar e
determinante na desigualdade e discriminacdo. Contudo, este mesmo homem, em
situacdo similar nunca é menosprezado como se viu em alguns casos que as
esposas passaram a cuidar dos esposos enquanto doentes.

A discriminacdo nao se limitou apenas em negacao de afeto marido-esposa.
Vimos alguns casos em que por falta de conhecimento sobre as formas de
contaminagcdo ao HIV, algumas pessoas da comunidade, passaram a discriminar

pessoas por uma simples visita a um soropositivo.

“Uma vez no bairro veio uma senhora vizinha me visitar quando estava
doente. Depois da visita quando ela voltou para sua casa encontrou outra
vizinha do bairro em sua casa que perguntou a ela onde estava. Ai ela disse
gue estava a me visitar ela se foi embora. O bairro todo comecou a
comentar que a pessoa que me visitou também tinha SIDA. Como se a
doenga se contaminasse com uma visita” (Berta, 54 anos).

Diferentemente de Angela que o marido mostrou-se o primeiro a se distanciar
dela, Berta € uma dos poucos casos em que atos de preconceitos eram emitidos por
pessoas de fora da sua casa. Berta € uma das mulheres que o marido trabalha na
Africa do Sul e sabe da sua soropositividade. No principio o marido quando soube
que ela estava com o virus da SIDA deu-lhe muito apoio, mas nos ultimos anos ela
sente um distanciamento do marido que chega ha passar um ano sem vé-lo.

Algo que nos chamou atencdo quando da busca de formas terapéuticas foi
que algumas mulheres mostraram nao saber se de fato os sintomas que possuiam

eram da SIDA ou ndo. A partir deste pensamento, vimos que havia uma grande
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procura por médicos tradicionais quando havia uma associacao entre o HIV/SIDA e
a tuberculose.

E comum em Mocambique algumas pessoas se apresentarem como
pacientes de tuberculose e ndo da SIDA como forma de evitar casos de
estigmatizacdo e discriminacdo. A nossa pesquisa mostrou que este tipo de
raciocinio nem sempre é bem visto. Vimos casos de mulheres que sentiram atos
exacerbados de preconceitos na familia, na feira e até em funerais por se saber que

elas tinham tuberculose e o HIV/SIDA.

“Em casa sofro bastante com meu filho e meu marido. Meu filho nem deixa
eu tocar o0 meu neto. As vezes me pergunto, ele foi a escola ou ndo? Ele me
pareci uma pessoa muito atrasada (...) Meu marido também é outro que
andou de mau humor comigo quando soube que estava doente. Nos
tempos era um problema grave. Ele falava que vocé esta doente e nds aqui
em casa ndo sabemos onde vocé foi buscar isso. Eu s6 olhava para ele.
Tenha maxima certeza que também é HIV positivo” (Latifa, 55 anos).

“Minha irma me expulsou de casa por estar cansada de cuidar uma pessoa
com SIDA. Tive mesmo que sair de casa e alugar outra moradia. A minha
sorte foi que na casa onde fui viver & senhora viu que eu era uma doente e
ndo me cobrava a renda mensal. Contei lhe toda a verdade que eu e minha
filha tinhamos SIDA e ndo temos nada para pagar. O Unico pedido que ela
me fez era que eu cuidasse bem da casa. Foi nessa casa onde a minha filha
gue também era soropositiva chegou a perder a vida. Eu morava
gratuitamente l4&. Os meus vizinhos de agora viviamos bem, ndo existia
nenhum conflito. Quando me perguntavam do meu estado de salde eu nao
gueria mais dizer que tenho SIDA. Sempre dizia que sofro de tensdo baixa
(...) com a morte da milha filha eles vieram no funeral dela e descobriram
tudo. Sofri muito com eles. Isso s6 acontece quando vocé mora no bairro
guando a pessoa estiver muito magra. Até de puta me chamavam quando
me viam. Se fosse na cidade isso ia acontecer (...) outra coisa que me
incomodou quando minha filha que também tinha SIDA morreu fiz 0 enterro
dela sozinha e a minha propria familia ndo compareceu no funeral dela. Eu
preparei o corpo dela sozinha. Ninguém aceitou lavar o corpo dela. Nem o
padre que achei que fosse uma pessoa abencgoada, negou fazer uma missa
para mim (...) ainda o chefe do quarteirdo obrigou-me a lavar sozinha o
corpo da minha filha por ela ter SIDA. Eu estava sem forgas mais tive que
fazer. Fui também obrigada a pagar uma multa de 500 Meticais. Ele me
disse que sua filha ndo morreu de qualquer doenca, tens que pagar multa
por ser morte devido a SIDA. Ele também me obrigou a enterrar minha filha
em plasticos se ndo ia contaminar outras pessoas” (Marta, 43 anos).

Algumas mulheres consideram que a discriminacdo era mais acentuada em
comunidades populares onde elas viviam do que em outros locais e categorias
como: excluséo social, rejeicao na familia e na comunidade, isolamento, segregacao
e perda dos seus direitos, se estendiam para aqueles com quem o individuo HIV

positivo vivia.
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Para além deste aspecto, os depoimentos mostram que na sociedade na qual
estas mulheres se encontram inseridas, ha valores culturais bastante fortes que dao
suporte a uma hierarquia de riscos. Com uma intensidade no HIV/SIDA e
posteriormente na tuberculose como doencas que levam uma carga enorme de
estereotipos sobre si.

A prépria nocdo de doente da SIDA ja carrega no imaginario popular uma
imagem do preconceito que leva a discriminacdo e a condenagdo das pessoas em
que a estas mulheres sédo condenadas ao sofrimento e destituidas de nenhum outro
atributo e qualidade. Passando a serem rotuladas pelo preconceito e pelo estigma
(SEFFNER, 2001). O mesmo acontecendo com a tuberculose que se mostra neste
contexto como uma doencga que leva uma enorme carga de preconceito.

Em um estudo sobre a nocdo de risco, a antropdloga Douglas (1992)
demonstra que situacdes como estas em que a pessoa € expulsa de casa, privada
de vender os seus produtos, proibida de tocar a torneira e obrigada a enterrar a sua
prépria filha em plasticos por se considerar que esta infectaria as outras pessoas,
sdo amostras de um modelo de percepc¢ao de risco mal interpretado.

Tunala et al., (2000, p.98) afirmam que "muitas escolheram o segredo sobre
sua condicdo de portadora para evitar maiores problemas, claramente como uma
saida criativa diante dos problemas enfrentados e ndo como uma 'defesa’ neurética
que necessita 'tratamento’, como querem alguns".

Nesta abordagem o risco e 0 segredo devem ser entendidos como construtos
sociais e em alguns casos podem se tornar algo incontrolavel. Para estas mulheres,
nao foi possivel perceber que ao abrirem mao de um segredo, seria suficientemente
seguro para prevenir a ocorréncia de efeitos indesejados de discriminacao.

Marta foi a que mais mostra no seu relato a magnitude da discriminacdo que
ela passou. Foram varias pessoas que a discriminaram. Ela revela na sua fala como
foi dificil para ela ndo possuir mecanismos de evitar que pagasse uma multa, por
exemplo, para enterrar a sua filha que era soropositiva. Ela afirma que mesmos o0s
padres que eram pessoas a quem ela depositava confianca, quando se trata de
velar por um corpo perecido pelo HIV/SIDA havia um distanciamento claro.
Passando os padres a assumirem 0 assunto como um ato de imoralidade no centro

dos seus discursos e com fortes criticas a familia enlutada.
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Angélica foi uma das mulheres que soube do diagnostico positivo para o HIV
no momento do pré-natal. A partir deste momento, ela optou por se distanciar do
acompanhamento pré-natal numa forma clara de negacédo da doenca. Mais tarde,
este processo de negacédo veio a se refletir na contaminacgéo pelo HIV ao seu filho.
Diante desta situacdo, quando o marido soube que ela e o filho eram soropositivos
expulsou-os de casa.

“A doenca me trouxe sofrimento, eu estava bem casada. Quando o meu
marido ficou a saber que eu estava doente de HIV deixou de me tratar bem.
Ja ndo era 0 mesmo como antes, nd0 me pegava mais e nem me dava
carinho. Ele me aturou muito. Fiquei em casa dele desde 2008 até agora em
2010 quando a tuberculose, as borbulhas e as feridas comecaram a
aparecer no meu corpo. Ele ja nem queria estar perto de mim. Comecgou
mesmo a discriminagdo sobre mim. Ai para mim ele ndo estava a
discriminar a mim sé, mais ao filho dele também, porque ele tem HIV. Ai um
dia ele disse que eu tinha que sair de casa para ir morar com a minha mae
gue depois voltava para casa quando melhorar. Quando chegou em casa
dos meus pais disse que me trouxe de volta porque tinha medo de apanhar
a doenca. Para mim que ele fizesse isso comigo, e ndo com os filhos dele.
N&o trabalho e agora dependo dos meus pais. Estou a sofrer isso desde
novembro do ano passado (...) S6 que agora que estou em casa, meus
pais, meus irmaos e meu avo sabem que sou HIV positiva. Eles sdo da
minha familia e ndo ha problema la em casa. A Unica coisa é que néo
comemos juntos no mesmo lugar. A Unica pessoa que come comigo no
mesmo lugar € meu avo. Isso tudo comecou quando eu tinha tuberculose.
N&o sei por que isso ainda continua porque ja ndo tenho tuberculose”
(Angélica, 28 anos).

Angélica foi uma das nossas depoentes que se diz ser vitima dos sintomas e
sinais que o corpo dela comecou a emitir. Ela considera que quando ela era apenas
HIV positiva e ndo tinha manifestado a SIDA o marido ainda a aturou, mas com certo
distanciamento. Acabando por expulsa-la quando houve uma deteriorizacdo da
aparéncia fisica.

Outro ponto importante a se ter em conta neste depoimento € como a
emissdo de problemas comportamentais na interacdo social desta depoente mostra-
nos como pessoas HIV positivas por vezes podem nao conseguir perceber de fato o
que € um ato de discriminacdo. Angélica mostra-nos uma dificuldade em diferenciar
um sentimento de discriminagdo vivida na casa do marido e a que ela vive
atualmente na casa dos pais. Ela se refere com algum alento que passa as refei¢cdes
apenas com a avO e isso nao representa um isolamento para ela pelo fato dos
restantes membros da familia nunca se juntarem a ela desde o tempo que tinha
tuberculose. Assim, podemos entender que a depender do contexto, a pessoa pode

internalizar diversas formas de um sentimento de preconceito o que nos leva a
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estarmos diante de algumas variantes da discriminacéo e de dificil percepcao para
algumas pessoas.

Estes ndo foram os Unicos exemplos de préticas discriminatorias reveladas
durante a pesquisa. O &mbito comunitario foi o foco, mas foram encontrados
aspectos discriminatérios em outras esferas, como os locais de trabalho. Houve
relatos de casos de pessoas que tiveram recusado O emprego por serem
soropositivas e por vezes houve pressdo para que se demitissem e ainda de
pessoas que foram forgcadas a abandonar as suas bancas nos mercados.

“Ha muitos patres que tem esse comportamento. Antes eu estava a
trabalhar numa casa como empregada doméstica e estava gravida da minha
filha. Quando dei parto perdi logo o emprego. A patroa ndo me aceitou de
volta (...) perdi também uma parte do meu salario. Mas tarde quando a
crianga cresceu consegui outro emprego. Duraram dez anos como lhe disse
antes, mas a senhora de tanto estranhar as minhas saidas para o hospital
acabou pedindo os filhos para me controlarem e verem que doenca eu
tinha. Isso me incomodava muito. Parecia que estava numa cadeia,
enquanto era s6 emprego. Nessa altura eram s6 dores de cabeca que
sentia, ainda ndo sabia que tinha SIDA. Quando tudo foi descoberto me
mandaram embora. A partir dessa altura ndo consigo mais trabalhar”
(Joana, 33 anos).

“Quando estava boa trabalhava numa casa. Logo que comecei a adoecer
perdi o meu emprego. Fiquei com tosse e a patroa pediu que parasse de
trabalhar se ndo contaminava a eles. Eu entendi a ela porque a tuberculose
€ contagiosa. O que nao entendi é quando melhorei da tuberculose néo tive
meu trabalho de volta. Foram anos de confianca que a minha patroa perdeu
de mim” (Berta, 54 anos).

“Eu trabalhava em casa de uma patroa indiana. Um dia ela disse que eu era
antiga e tinha que abandonar o emprego. Nunca entendi porqué de eu ter
perdido aquele emprego. Eu estava ainda com forgas para trabalhar.
Mesmo doente eu fazia todas as tarefas. Talvez porque ela descobriu que
eu tinha HIV” (Angela, 36 anos).

“Sou muito discriminada no meu bairro. No dia que comecei a ficar doente e
a saber que tinha essa doenca passei maus bocados. Fui expulsa da minha
prépria banca no mercado onde costumava vender couve, cebola e tomate.
Ficaram a saber de uma minha vizinha quando meu filho publicou que eu
estava doente, mas de tuberculose. Nessa altura as pessoas acreditavam
porque eu tava magra. Naguele momento ninguém mais queria saber dos
meus produtos, ninguém mas comprava as minhas verduras. (...) mesmo
onde eu tiro agua as pessoas que tiram agua comigo falavam mal de mim.
Outras mulheres pediam para eu ndo tocar a torneira (...) mas isso nao
acontece s6 no bairro” (Latifa, 55 anos).
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Tanto Joana, Berta, Angela e Latifa, partram de uma situacdo de
desconfianca por parte do empregador e dos feirantes. A idéia debatida
anteriormente sobre evolucao da doencga e os dissabores que esta podia trazer para
pacientes soropositivos foi também visualizada no processo da discriminacao.
Nestes casos, as mulheres acabaram perdendo o emprego por conta dos sintomas e
sinais que as revelarem como soropositivas.

Elas enquanto trabalhadoras domésticas estavam numa posi¢cao de mulheres
“desacreditaveis” (as marcas que as desvalorizavam ndo estavam imediatamente
visiveis para as patroas e os feirantes no caso da Latifa). Com a emissdo dos
sintomas e sinais da SIDA, as mulheres passaram a tornar-se “desacreditadas” (a
partir do momento em que as marcas passaram a estar visiveis para as patroas e 0s
feirantes) gerando consequéncias preconceituosas.

Contudo, os depoimentos mostram que estigmas de uma pessoa ou de grupo
acabam detonando reacfes e comportamentos de repulsa e por vezes em reacfes
violentas e estigmatizar neste caso concreto, significa situar os individuos a partir de
critérios impostos arbitrariamente nas relacdes sociais cotidianas, numa condicdo de
isolamento onde o individuo estigmatizado é aprisionado sob a fixidez do olhar do
outro (GOFFMAN, 1988). Mostrando claramente que apesar de existir uma lei que
protege pacientes soropositivos no ambito laboral, persistem atitudes de preconceito,
discriminacdo e exclusdo social por parte dos empregadores. Porém, sem que as

proprias mulheres acionem a lei na busca de seus direitos.

“Existe essa lei aqui? Porque ndo falam dela na radio... Na televisdo. Eu
nunca ouvi isso aqui. Acho que isso s6 falam nas escolas para aqueles que
estudam. E nos que estamos sempre em casa. Nos mercados a vender.
Essa lei ndo é para gente analfabeta eu acho. O mesmo acontece para
gente como eu (...) vocé disse que eu posso usar essa lei nem? Imagina eu
usar essa lei para um vizinho, por exemplo que aquele que esta a mi
discriminar ele vai parar? O bairro todo ficara a saber e serei mal vista”
(Jalia, 53 anos).

“Sabia dela. Ja ouvi falar no radio, na televiséo e até mesmo no hospital. Os
conselheiros nos falaram dessa lei. Mais nunca usei a lei. Quis usar com a
minha vizinha quando falou mal de mim, mas né&o fiz porque achei que
estaria a me expor e 0s vizinhos que ndo sabiam ficavam a saber que tenho
SIDA. Eu penso que essa lei ndo é muita gente que sabe que existe. Eu s6
figuei a saber agora. Ja assisti muitas pessoas como eu a serem
maltratadas e nao fazerem nada. Mas também fiquei a saber que quando
vocé da queixa para alguém que lhe discrimina as vezes é mau. Minha
amiga da associag&o um dia fez isso e o0 vizinho se exaltou e disse que ela
gueixou para qué. Ai os que ndo sabiam ficou todo mundo saber. Temos
medo disso” (Joana, 33 anos).
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Como mostram os depoimentos, fica claro que algumas mulheres mostraram
conhecer a lei, mas outras foram peremptorias a afirmar que desconheciam a
legislacdo para a protecao das pessoas vivendo com SIDA. Entre o conhecimento e
0 desconhecimento da lei por parte de algumas mulheres, a ilagdo que se pode tirar
€ que existe uma persisténcia das pessoas que conhecem a lei em dar queixa para
atos de discriminacdo por temerem a exposicdo como soropositivas. Enquanto que
aquelas que mostraram desconhecer, entendemos claramente que a razéo, visto
que a lei ndo é muito divulgada nas comunidades carentes.

Na mesma optica, a atitude e rudeza dos trabalhadores de saude constituiram
uma preocupacao chave. Estas situagBes constituiram uma preocupacao para
algumas mulheres por nés entrevistadas. Foram reportados casos de despreparo
por parte de alguns profissionais de saldde que na nossa Optica ndo se encontravam

preparados para a atividade que exerciam naguele momento.

“Expulsaram-me quando eu estava internada. Foi o momento que mais
precisava de ajuda deles. Eles diziam que estavam a perder tempo comigo.
Eu ja estava morta. Disseram que 0 meu caso era sensivel, s6 podia ser
solucionado fora do hospital com oragdes, curandeiros, por isso deviamos
reunir com a familia. Essa era a idéia deles. Isso é discriminacéo para mim.
Se eles me vissem hoje do jeito que estou e ficasse internada de novo nao
me mandavam embora ndo. Lembro-me que um dos médicos encontrou-se
comigo na rua e ndo me reconheceu. Disse-me que ndo era eu, ele ficou
muito mais muito tempo sem acreditar que era eu. Também nem, tinha 29
kilos e agora com 60 kilos ha uma mudanca” (Diana, 31 anos).

E interessante notar o grande desconforto ocorrido por parte da paciente.
Nesta abordagem o discurso biomédico passou a estar comprometido. Isso partindo
da idéia que o dominio da medicina baseado num sistema de saude € um sistema
cultural, onde os significados simbdlicos devem ser percebidos. Nesse caso, O
profissional de saude deveria estar previamente preparado sobre os meios de
infecgé@o e prevengéo, ndo soube como agir perante a paciente.

Entre as mulheres entrevistadas, ndo foram verificados exemplos de
discriminacdo na recusa de aluguel de moradias, despejo sem motivo, no
impedimento de que seus filhos frequientassem escola, discriminacdo em viagem e
migracdo, em programas de HIV/SIDA, em O6rgdos governamentais e nao
governamentais e em meios de transporte. A formacdo de preconceitos

relativamente aos que vivem com HIV/SIDA, foi popularmente denominada nesta
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unidade de analise como uma estigmatizacdo social em que na sua difusdo deu

origem a diversas formas de discriminacao.

5.2 Estratégias de Enfrentamento e Superacao do Estigma

Antes da existéncia de um tratamento para a SIDA as possibilidades de
controle da enfermidade eram bastante limitadas. Hoje, mesmo com certa limitacéo,
0S anti-retrovirais representam um grande avanco no tratamento da SIDA e os
resultados do TARV véem contribuindo para uma reducdo da morbilidade e
mortalidade nas pessoas portadoras do virus HIV.

Embora os beneficios do TARV sejam consideraveis, a sua adesdo ainda é
um desafio para a maioria dos pacientes, pois a sua administragcdo ndo € facil.
Algumas pessoas HIV positivas ndo conseguem ainda lidar com situa¢des adversas
que ocorrem no ato da medicagdo, quer ao numero de comprimidos a serem
ingeridos e 0s regimes a serem seguidos.

E importante referir que os indices de mortes por HIV/SIDA ja se mostraram
bastantes elevados no periodo que antecede a segunda metade dos anos 90,
porém, depois desse periodo quando o tratamento anti-retroviral foi disponibilizado,
uma necessidade diferenciada de enfrentamento passou a emergir na arena das
pessoas que viviam com HIV/SIDA e uma delas passou a ser a questdo do sigilo em
torno da revelacdo do diagnéstico. Contudo, hoje, a questdo do sigilo ainda mostra-
se um grande desafio para os Mogcambicanos que ainda ndo tem uma nogéo clara
do que € viver com a SIDA e como lidar com casos de infec¢des na familia.

Segundo Lazarus & Folkman (1984) o contexto da doenca, principalmente a
fase do tratamento, pode gerar estresse no paciente, trazendo sinais e sintomas de
ansiedade, depressao, desanimo, sensacao de desalento, apatia e raiva, que por
sua vez vao gerar uma serie de acbes e ciclos designados de coping, ou seja,
enfrentamento na lingua portuguesa.

Na nossa abordagem, estes ciclos e acgOes designados de coping ou
estratégias de enfrentamento, levaram com que algumas mulheres que se
abstiveram de compactuar a sua soropositividade com a familia, amigos e a
comunidade em si, passem a viver momentos sombrios nas suas relacdes sociais

com os membros da sociedade na qual elas estéo inseridas.
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Segundo Folkman, Lazarus, Gruen, & Delongis (1986, p.572), coping ou
estratégias de enfrentamento: “é um conjunto de esforgos, cognitivos e
comportamentais, utilizados pelas pessoas com o objetivo de lidar com demandas
especificas, internas ou externas, que surgem em situacfes de estresse e sao
avaliadas como sobrecarga ou excedendo seus recursos pessoais”.

Ao analisarmos esta seccdo, deixemos bem claro que o estresse a que nos
referimos nunca deve ser considerado como uma doenca. Ele é apenas a
preparacao do organismo para lidar com as situagbes que se apresentam diante de
uma pessoa. Neste caso, uma resposta do mesmo a um determinado estimulo a
qual varia de pessoa para pessoa e a vulnerabilidade individual e a capacidade de
adaptacdo sdo muito importantes na ocorréncia e na gravidade de reacbes ao
processo de estresse. Assim, 0 estresse vai depender tanto da personalidade do
individuo, como do estado de saude em que este se encontra (equilibrio organico e
mental), por isso nem todos desenvolvem o mesmo tipo de resposta diante dos
mesmos estimulos, mas no caso de estresse gerado por uma pessoa infectada pelo
virus da SIDA pode desencadear uma serie de respostas subjetivas que as pessoas
emitem. Por sua vez, estas respostas podendo ser centradas no problema ou na

emocao (Fayram & Christensen, 1995) como se mostra neste depoimento.

“Fiz o pré-natal e as enfermeiras me deram conselhos para néo faltar nunca
nas consultas. Eu faltei e deu no que deu. Nao tinha idéia que meu filho
seria como eu. Quando nasceu figuei um bom tempo a dar de mamar para
ele crescer bem. Dizem que podemos passar o virus para o bebe, mas néo
podia deixar de |lhe dar o leite porque eu nao tinha outra saida (...) outra
coisa que me fez ndo deixar de lhe dar mama foi o0 medo que eu tinha do
meu marido e da minha familia. O nené pode estar a chorar. As pessoas
iam me perguntar porqué eu ndo lhe dou de mamar. la ser achada como
uma mae que ndo gosta de crianca. Eles iam desconfiar que eu estivesse
doente se deixasse de dar mama ao nené” (Angélica, 28 anos).

Esta fala mostra-nos um embate muito forte entre o contar para o esposo que
ela era soropositiva ap0s o primeiro pré-natal e esconder a sorologia positiva para o
HIV. Tanto como as outras mulheres que ndo viam com bons olhos a partilha do
diagnostico, Angélica nao teria se posicionado de forma diferente. Ela mostrou que
sentia um medo do que o marido ia pensar ao descobrir que ela é soropositiva e

temia ser acusada de infectar o bebe e ao marido.
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Para Fayram & Christensen (1995), estratégias de enfrentamento como estas
em que a pessoa evita a partilha do diagndéstico e o acompanhamento pré-natal por
conta do medo de ser estigmatizada e discriminada pelo marido, podem-se
considerar como uma estratégia centrada no problema. Nestas condicBes a pessoa
faz de tudo para administrar ou alterar os problemas, ou entdo melhorar o seu
relacionamento com o meio social na qual esta inserida.

Em um estudo feito sobre a prevencgéo da transmisséo do HIV da mae para o
filho em paises pobres sem recursos, chegou-se a conclusdo que numa escala com
100 maes soropositivas que nao tomaram nenhuma medida para a reducdo de
transmissdo do virus aos bebes, 5 a 10 por cento dos bebés foram infectados
durante a gravidez, 10 a 20 por cento durante o trabalho de parto e 10 a 20 por
cento através da amamentacao se forem amamentados durante 18 a 24 meses (DE
COCK et al., 2000). Como se V€, existe essa possibilidade de o bebe nascer sem o
virus da SIDA, mas existe também uma maior possibilidade para méaes que ja
desenvolveram a SIDA trazerem um grande risco de o filho nascer com o HIV. Para
que se evitem situacdes como a de Angélica é necessario que a mae e o bebé
tomem nevirapine, um medicamento que diminui a possibilidade da passagem do
HIV da mae para a crianca.

Knauth (1999) observou que as mulheres HIV positivas por ela entrevistadas
no Brasil, apesar de reconhecerem os riscos da infeccdo pelo HIV aos filhos pelo
aleitamento materno, nada lhes convencia que outro tipo de leite poderia garantir
aos filhos resultados que o leite materno Ihes dava. Infelizmente esta situacéo
também se vé em Mocambique em que algumas transmissdes verticais ocorrem
numa fase mais avancada da gestacdo, nesse caso durante o parto e na fase do
aleitamento materno como o caso que acabamos de expor.

Entre a possibilidade de evitar a transmissao do virus para o bebe e ao que a
sociedade mocambicana incorpora na importancia da amamentagdo, maes
soropositivas como Angélica vem questionando a incorporacdo da amamentacao no
poOs-parto, e segundo elas evitam questdes como: porqué vocé ndo da de mamar a
crianca. Assim, esse tipo de cobranca imposta pela sociedade para maes que se
encontram numa condi¢do sigilosa do diagnostico positivo para o HIV torna dificil
com gue substituiam a amamentacdo por um suplemento alimentar para o bebé.
Fora a que a situacdo socioecondémica da maioria ndo joga a favor para aquisicdo de

leite artificial, numa sociedade em que as normas socioculturais ndo apdiam
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socialmente a um continuo aleitamento materno de outra mulher quando a mae se
encontra infectada.

Na sequéncia a administragcéo de ciclos de a¢cées em detrimento do problema,
vimos também casos de pessoas tracando estratégias centradas na emocéo.
Segundo Fayram & Christensen (1995) estratégias centradas na emocao sao formas
de estratégias que substituem o impacto emocional do estresse no individuo,
mostrando-se como um processo em que as pessoas evitam confrontar
conscientemente com a realidade de ameaca. Porém, uma das estratégias de
enfrentamento que veio se tornar cada vez mais frequente apos o diagndéstico para o
HIV na vida destas mulheres foi a busca pela religiosidade. Podendo a igreja se

tornar numa ajuda quando.

“Todas as noites vou a igreja. Sinto uma paz quando procuro a Deus. Ele é
a pessoa que me da paz nas noites antes de dormir. O pastor da minha
igreja me entendeu desde que soube que tinha SIDA. Ele sempre fala bem
dos doentes. Até quando nesse dia falasse de HIV ndo faz desprezo com
esse tipo de coisas” (Ana, 45 anos).

“Sempre depois de sair da casa aonde trabalho chego a casa e fago as
coisas pequenas como 0 meu jantar e depois vou direto a igreja, tenho
estado la em boa parte das minhas noites logo que volto do servico. Na
igreja sinto uma paz, dangcamos, conversamos e cantamos” (Angélica, 28
anos).

“Para mim & igreja onde fregliento agora € tudo para mim. Vou quase todos
os dias e menos nas sextas feiras Minhas noites todas sao passadas la.
Encontro uma grande alegria quando vou a igreja. Quando ndo vou a igreja
durmo cedo, ate 20h estou na cama” (Berta, 54 anos).

Faria & Seidl (2006), perceberam que pelo fato da SIDA ser uma doenga sem
cura e aliada a idéia de morte imediata, os contetdos religiosos ajudam no processo
de enfrentamento da doenca, com possibilidade de influéncias diversas sobre o
bem-estar subjetivo. Desta feita, 0 apego a uma crenca religiosa faz parte de uma
das estratégias de enfrentamento integradas ao esfor¢co cognitivo e comportamental
utilizadas por algumas mulheres HIV positivas como forma de lidar com o estresse,
iSso apesar de existirem poucas pesquisas que comprovam uma relacéo existencial
entre a religiosidade e cura (FOLKMAN, LAZARUS, GRUEN, & DELONGIS, 1986).
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Para Orozco (2002) existe uma relacdo muito grande entre as mulheres e a
religido e o papel que estas exercem como maes de familias tém um grande papel
para esta afinidade. Apesar de haver poucas pesquisas neste sentido, estes
depoimentos provam que a religido pode de certa forma influenciar nas pessoas
acometidas por um infortinio a suportarem distarbios emocionais, dando |hes por
vezes explicacbes do senso comum acerca dos seus infortinios. A fé foi algo que
esteve bastante presente nos discursos das mulheres como forma de alivio ao
estresse gerado pela doenca e um modo de evitar distdrbios mentais.

Faria & Seidl (2006, p.156) percebem que o processo de enfrentamento por
via religiosa da-se como ajuda quando ha uma “busca de apoio espiritual, perdéo
religioso, enfrentamento religioso colaborativo, ligacdo espiritual e redefinicao
benevolente do estressor”.

Além da questdo da fé ter se mostrado relevante, ficou evidente que os
resultados satisfatorios na melhoria da auto-estima aconteceram em mulheres que
frequentavam seitas religiosas de origem protestante. Segundo o que se percebeu,
esta situacdo foi muito favorecida pela forma como as igrejas protestantes se
debrucavam sobre os aspectos ligados a sexualidade. A maioria mostrou que esta
seita era preventivamente melhor no auxilio do estresse gerado pela doenca e que
0S crentes aceitavam com certa naturalidade a sua condi¢cdo de soropositivas.

Contudo, a igreja nem sempre foi vista como de grande ajuda para estas
mulheres. Ela por vezes foi apresentada como obstaculo e por detrds desta
caracterizacdo da religiosidade, a igreja catolica esteve nesta origem do embate
entre a pessoa sentir-se ajudada para a melhoria da auto-estima ou defraudada ao

interesse que as levava para aquele local.

“Eu e minhas amigas que também séo doentes éramos da igreja catélica.
Nasci numa familia que os meus pais nos queriam sempre na igreja
catblica. Fui batizada e crismada la. S6 que agora que comecei a ficar
doente senti que tinha que abandonar aquela igreja (...) & namorar é
pecado. Vais confessar ao padre que tens SIDA ele te olha como se fosses
mulher de ma vida. Ainda dizem que devemos ir ao casamento virgem.
Vocé acha que isso ainda acontece hoje em dia? Até camisinha eles
proibem. Eu acho que nenhuma igreja devia proibir as pessoas de usar a
camisinha. Ai € como se dissessem que gente com SIDA pode fazer sexo
sem camisinha. Foi por isso que mudei para uma igreja protestante. La
aceitam a camisinha e também nao ficam a falar mal dos outros” (Berta, 54
anos).
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Para esta informante a busca pela religido deve ser vista como um obstaculo.
Este ndo foi o Unico caso de virmos mulheres que freqientavam a igreja catdlica nao
se sentiram bem nesta seita religiosa e abandonarem-na. Havia para a maioria das
nossas informantes “um descontentamento religioso, com a presenca de conflitos
interpessoais, com membros do grupo religioso e de davidas sobre os poderes de
Deus para interferir na situacao estressora” (FARIA & SEIDL 2006, p.156), o que as
levava a ndo crerem no poder da igreja.

Em alguns depoimentos conseguimos perceber que o uso do preservativo,
por exemplo, era uma pratica que punha em risco a mistica da prépria igreja catélica
e a sua proibicdo se fundava no dogma: o sexo é pecado, salvo para reproducao
dentro do casamento. Discursos como estes deixam antever que as crengas
religiosas ou morais por parte dos disseminadores da palavra divina passam a
considerar a pessoa que tem o HIV ou a SIDA como um doente decorrente de um
resultado de falta de moral, promiscuo ou de ter participado em relagdes sexuais
“desviantes” e que merecem por isso um castigo divino (BRUYN apud ONUSIDA,
2002, p.12).

Orozco (2002) também debate situacdes semelhantes no seu estudo e aponta
que o fato do impacto do virus HIV e da SIDA ser maior nas mulheres, existe uma
grande possibilidade de estere6tipos relacionados com a epidemia reforcarem a
idéia de que as mulheres sdo as culpadas pelo avanco da epidemia. Contudo, a
autora ainda afirma que algumas formas de educacdo que o catolicismo vem
exercendo sobre os seus seguidores na necessidade da castidade e da abstinéncia
como solugdes, ndo levam em conta a realidade concreta de cada contexto e isso
faz com algumas pessoas mudem de igrejas.

Sendo as relacdes heterossexuais a principal forma de transmissdo do
HIV/SIDA em Mocambique, ha que haver um interesse maior em se debrucar sobre
a sexualidade nas igrejas, isso porque falar de HIV significa necessariamente falar
sobre o sexo. SO assim combatemos a vulnerabilidade das pessoas a infec¢éo pelo
HIV e saimos dos discursos superficiais sobre o HIV/SIDA, abstinéncia e fidelidade,

pecado e puni¢cdo como tabus.
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Outra estratégia de enfrentamento percebida nos depoimentos foi a formacao
de pequenos grupos de pessoas que vivem com o virus do HIV/SIDA. Segundo
Goffman (1988), esta estratégia pode ocorrer quando membros de uma categoria de
estigma particular redlnem-se em grupos sociais minoritarios derivados da mesma
categoria. Nestes grupos as pessoas passam a dispor da mesma crenca e estao
aptas a modificar tratos que o grupo traca. Foi assim na Associacdo Hixikanwe,
assim como em pequenos grupos existentes nos bairros periféricos que vimos uma

enorme satisfacdo de apoio social e do espirito de luta entre as pacientes.

“A associacao € um lugar onde nos convivemos. Seja doente ou ndo. Aqui
somos uma grande familia. Trabalhamos com pessoas de todas as areas.
Ajudamos umas as outras a fazer pequenos negécios, a conseguir casa,
comida. Isso era 0 que eu vinha fazendo antes na associa¢édo. Depois de
saber que tinha SIDA ndo mudou nada naquilo que eu fazia antes na
associacdo. Fiquei a sentir de perto o que as outras doentes sentiam
guando contavam as suas historias. Lutamos todas juntas, ndo ha aquilo de
eu sou mais que a tal pessoa (...)” (Julia, 53 anos).

“Sempre que brigo com alguém, procuro me acalmar e vou onde ha
pessoas iguais a mim. N&o sei o que seria de mim sem essas pessoas da
Associacdo. Foi uma salvacdo para mim, aqui recebo muito apoio, me déo
mais atencdo me ajudam a pensar bem da minha doenca. Eles sempre me
ajudaram e ajudam outras pessoas com HIV (...) convivemos num bom
clima” (Angela, 36 anos).

bY

A maioria refere ter chegado a associacdo por um amigo que ja era
soropositivo e outras, passaram a frequentar a associacao pelo fato de ser um dos
locais onde podiam garantir ajuda que lhes faltava por parte do Estado. Além de ser
um local onde as mulheres buscavam um ajuda emocional como mostram o0s
depoimentos, era o local onde a maioria conseguia minimizar o sofrimento gerado
pela pobreza.

Conseguimos perceber que apesar da associacdo trabalhar com mais de mil
pacientes com o virus da SIDA, dando apoios de sensibilizagdo sobre as formas de
prevencao do virus, promocao de palestras para a mudanca de comportamentos de
risco, 0 uso correto do preservativo, testagem voluntaria, trabalhos psicoterapéuticos
para a recuperacdo da auto-estima, acolhimento de criancas Orfas e vulneraveis,
ainda néo existe uma politica clara de militancia no local. As proprias mulheres que
freqientam o local ndo se mostram habilitadas para lidar com situagdes ligadas ao

estigma e a discriminacdo. O que se reflete em suas proprias casas em que vimos
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um grande vazio entre o ter a informacdo acerca da doenca e o saber lidar com
situacOes decorrentes da mesma.

A experiéncia mostrou que esta convivéncia entre grupos de pessoas HIV
positivos na associa¢do, em alguns casos foi alargada a outros niveis. Um deles foi
a relacdo de solidariedade entre mulheres soropositivas que moravam no mesmo

bairro.

“Para além de cuidar da minha casa, atendo também a minha vizinha aqui
ao lado. Ela também é uma doente como eu e ndo tem condi¢des. O pouco
que eu tenho partilho com ela para consegui tomar os comprimidos. E uma
pessoa que esta sempre comigo, passamos as nossas tardes conversando
guase todos os dias. S6 depois de ver como ela acordou € que fico a ver o
meu negocio na minha banca” (Joana, 33 anos).

“E s para veres, quem achou a colega do bairro fui eu. Quando comecei o
TARV, tava a comecar uma nova etapa na minha vida. la aconselhando as
pessoas vizinhas a fazerem o teste. Um dia aconselhei uma vizinha que
estava com tuberculose a fazer o teste. Ela fez e também acusou HIV/SIDA,
éramos a partir daquele momento duas mulheres do mesmo bairro. Esta
vizinha passou a ser a minha confidente. E eu dela. Aos poucos fomos
conhecendo outras pessoas e formamos uma familia de pessoas com HIV e
temos tido encontros para conversarmos da nossa saude e outros assuntos”
(Luisa, 37 anos).

Pode se perceber que mulheres que residiam nos mesmos bairros periféricos
aproveitavam alguns espacos “seguros” em que se sentiam aceitas e bem vindas.
Para elas, fazer parte destes grupos dava-lhes a sensacdo de pertencer a uma
mesma familia e havia mais chance de obter um acesso maior as informacgdes que
na associacdo nao conseguiam obter. Algo que nos chamou atencdo sobre estes
grupos é que alguns ja existiam muito antes de os membros descobrem que eram
soropositivos.

Em Mocgambique muitos grupos de mulheres e homens vém desenvolvendo
formas de tentar resolver questbes da pobreza através de iniciativas de ajuda entre
pessoas desfavorecidas. Uma das formas que € comum no sul de Mocambique € a
formacao de pequenos grupos de mulheres para a pratica do xitique entre pessoas
do mesmo convivio. Xitique é uma palavra Tsonga que significa poupanca. O
processo inicia-se normalmente a partir de um grupo de amigos (as) que se juntam,
fixam o montante da contribuicdo de cada membro e a periodicidade dos encontros
para prestacao de contas e distribuicdo rotativa da poupanca, por cada um deles. A
forma de pagamento ndo tem que ser necessariamente monetaria, havendo casos
em que essa contribuicdo se traduz em bens materiais (utensilios domeésticos,

panos, etc.). Os fundos circulam entre os seus membros e a sua coleta e distribuicédo
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funciona regra geral na base da confianca e empatia, a0 mesmo tempo em que
obriga cada membro do grupo a fazer a poupanca de um montante pré-determinado
e dentro da periodicidade previamente definida (diaria, quinzenal, mensal, trimestral),
para 0 pagamento da sua quota. O xitique foi uma destas formas que fortaleceram
alguns grupos apos a descoberta da contaminacdo pelo HIV em alguns membros
constituintes. Porém, grupos formados apenas por pessoas soropositivas.

No entanto, h4 quem n&o usou esta estratégia de enfrentamento, sentindo
ainda que ndo havia condicdo de revelar o diagndstico até para as colegas da
associacdo como forma de evitar atitudes negativas, mas no geral, a unido ndo so
trouxe um papel de mediacdo entre sofrimento psiquico, como trouxe também um
suporte social que satisfez as préprias redes de apoio social relacionada a estas
estratégias de enfrentamento. Para elas os grupos de bairro eram propicios para que
se evitassem sentimentos de rejeicdo social, gravidade dos sintomas da
enfermidade e isolamento, aspectos estes que ficavam evidenciados quando o
grupo se dispersava.

Outra categoria de destaque nesta unidade de analise diz respeito a busca de
tratamento em hospitais distantes de casa pelas mulheres por nés entrevistadas. A
idéia de colocar na agenda das pessoas soropositivas a assisténcia médica e
medicamentosa passa a ser primordial para que a SIDA seja potencialmente
controlavel. Antes, a maioria das mulheres por nés entrevistada era atendida em
hospitais especializados no atendimento a pessoas soropositivas — 0s vulgos
hospitais Dia.

Atualmente, através de uma medida governamental que visa integrar 0s
servicos de HIV e SIDA dos Hospitais Dia ao sistema geral de salude, os hospitais
especializados viram-se obrigados a encerrar as suas portas, criando controversas
entre 0os proprios pacientes, a sociedade civil e os estudiosos. Alguns nao
concordaram com esta medida, pois, acredita-se que em algumas instancias de
saude abre-se espaco para que a discriminacao e o estigma ganhem espaco, Para
outras, a idéia é bem vinda por considerarem que a discriminacéo era maior quando

se sabia a natureza do tratamento dos hospitais Dia.
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Perante a esta situacdo, a conclusdo que chegamos é que tanto mulheres
gque compactuam com uma e a outra idéia, utilizam como estratégia de
enfrentamento para fazer face ao estigma e a discriminacdo a busca de tratamento
em hospitais distantes de suas residéncias como forma de evitar que seu

diagnéstico seja descoberto por vizinhos ou familiares.

“A Unica coisa que é chata para nés no hospital € que ficamos em longas
flas e sofremos bastante com isso. Vocé pode sair cedo de casa, seja
9horas da manha ou mesmo as 8horas. SO |lhe atendem as 15 horas. A
doenga da muito cansaco, temos que ter também que estar a comer a toda
hora. Mas isso ndo acontece, estamos la horas e horas em pé. E chato isso.
Deviam considerar-nos mais (...) outra coisa que nao me agrada é que no
hospital onde eu recebo o tratamento existem duas filas, uma de pessoas
com SIDA e outra de gente com outras doengas. Isso para mim ja € uma
diferenca, as pessoas que estdo ao nosso lado sabem que temos SIDA. Se
guiserem podem nos discriminar, ou se uma vizinha esta |4, fica a saber.
Isso € mau. E por isso que eu mudei de hospital. Prefiro ir mais longe de
casa onde ninguém me conhece. Fico mais a vontade. Nao sei por que
acabaram com o hospital Dia. Olha s0, eu ja estou ha nove anos com a
doenga e vejo a mudanga ma para os outros. Imagina que alguém esteja a
iniciar o TARV. Para mim, essa pessoa ainda ndo esta preparada para
encarar olhares de muita gente. Ela ainda tem vergonha, vai pensar que as
pessoas que estdo ali perto sabem que ela tem SIDA. Para estas é
preferivel estarem em Hospital Dia, muitas delas quando sdo novas e véem
as vizinhas no hospital dificilmente voltam ao tratamento. Ainda estdo em
estado de susto” (Luisa, 37 anos).

“N&o acho que existe um tratamento igual. Agora ficamos em duas filas e
entramos em portas diferentes. Apenas os médicos é que sabem que temos
HIV. Na fila ninguém mais sabe. Isso é bom para nés. Quando tava no
hospital Dia era bastante chato para mim. Todo mundo olhava para nés
como pessoas diferentes. Era um hospital que sé atendia pessoas com HIV.
Tinha que ter muita coragem para freqiientar um hospital Dia (...) a maioria
de nos mulheres com HIV/SIDA ja temos vergonha, ndo aceitamos tratar
num hospital do nosso bairro. Eu vou bem longe de casa. Imagine que vocé
encontre um familiar ou vizinho e descobri da doenca. Pode ser muito mau
para mim. Eu ja em escondo deles mesmo. E néo Ihe vou negar que prefiro
e sempre estarei longe para me tratar” (Joana, 33 anos).

“No Jose Macamo o tratamento ndo era 0 mesmo. La havia o hospital Dia
em que nos éramos tratados. Também havia o hospital geral onde tratavam
outros doentes. Agora me mudaram para outro hospital no Zimpeto bem
perto de casa. E boa idéia porque ninguém nos descobre que temos SIDA
como no hospital Dia. Mas nédo vou te esconder que ainda tenho medo de
estar aqui, estou a pensar em mudar para outro hospital longe daqui. A
Unica coisa que faco agora € colocar os cartbes que dizem que sou
soropositiva em plasticos ou nas nossas pastas. Assim ninguém vé. O
medico chama pelo nome e s6 tiro o cartdo la dentro. Ninguém fica a saber
gue tenho SIDA. Eu quero que as pessoas que estdo na fila ndo fiquem a
saber” (Marta, 43 anos).
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“Estou a falar de nos que temos SIDA. Temos as nossas janelas onde nos
atendem. Nao mi sinto mal com isso porque aqui é longe do hospital do
bairro, ninguém me conhece. Nem se alguém me reconhecesse ia dizer que
vim tratar a minha tuberculose” (Ana, 45 anos).

Com esta medida, vé-se 0 quao os depoimentos apontam para uma
vulnerabilidade programatica ou institucional que vigora em algumas instancias de
saude. Houve uma queixa por parte da maioria das mulheres que apontam na
necessidade de n&o terem que passar por filas de espera tdo enormes que as
prejudicam na garantia da confidencialidade e acesso aos servi¢os de saude.

Mesmo com a mudanca de um hospital para o outro, o tratamento foi sempre
aceito pelas nossas informantes. Apesar das controvérsias nas escolhas de uma e
outra Unidade de Saude, foi possivel observar um reconhecimento muito grande em
manter o tratamento mesmo que as iniciativas da busca de terapia passassem pelo
distanciamento das Unidades de Saude proximas de casa. A busca por hospitais
distantes esteve sempre ligada a idéia do anonimato em que o distanciamento
passava a dar nestas mulheres mais chances de evitar com que houvesse a
possibilidade de descoberta do diagndstico.

Além das estratégias até agora apontadas, vimos algumas mulheres que
apresentavam sinais e sintomas da SIDA preferirem se mostrar como pessoas

doentes da tuberculose.

“Informamos a familia do meu marido e a minha que estamos com
tuberculose. N&do queremos correr esse risco de ser desprezado pelas
pessoas (...) isso é o que dissemos que tinhamos (...) ndo me sinto mal com
isso porque mesmo no hospital &s pessoas que me conhecem lhes digo o
mesmo (...) vim tratar a minha tuberculose” (Ana, 45 anos).

Chega de ver minha vizinha a ser discriminada por causa da SIDA. Prefiro
gue continuem a pensar que so6 tenho tuberculose e que um dia vai passar.
Agora se saberem que tenho SIDA, vou passar mal” (Latifa, 55 anos).

“(...) s dizia para as pessoas da minha casa que estou com tuberculose. Eu
gostava desses comprimidos porque ndo me faziam andar sempre com eles

as escondidas como os de HIV” (Luisa, 37 anos).
Para Costa (2009), a situacdo de ndo compartilhar o diagnéstico como se vé
nestes depoimentos, acontece porque a pessoa desencadeia varios sentimentos no
momento e o que vem na alma é uma destruicdo das aspiracfes criadas em todos

0s aspectos da vida do paciente.
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Apesar de termos presenciado uma grande carga de estigma e discriminacéo
em pessoas que se mostraram para as suas familias que estavam com tuberculose,
a idéia que se espelha nestes depoimentos vem atrelado a questdo da tuberculose
ser uma doenca com cura e diferentemente da SIDA ser a que menos rejeicao
podiam sofrer por causa desta. Kleinman (1980) utilizando a teoria de Geertz,
afrmava que a cultura nestes casos fornece modelos “de” e “para” o0s
comportamentos humanos relativos a saude e a doencga. Todas as atividades de
cuidados em salde sao respostas socialmente organizadas frente as doencas e
podem ser estudadas como um sistema cultural: health care system e todos os
sistemas de cuidados em salde sdo constituidos pela interacdo de trés setores
diferentes: profissional; folk ou familiar e o popular.

E no ambito familiar onde se inclui o doente e as suas redes sociais (amigos,
vizinhos e familiares) como os que providenciam os primeiros cuidados em relacédo a
doenca. H4A um maior envolvimento no individuo doente, da sua familia, da rede
social e todo o contexto da comunidade em que este se insere. Assim, a doenca €
identificada e sdo pensadas as estratégias de enfrentamento e cuidados iniciais

Foi dentro deste processo de interacdo entre 0s trés sistemas em que no
sistema folk ou familiar foram percebidos casos de experiéncias em que 0s sinais e
sintomas da doenca abriram espaco para decisoes relacionadas ao tratamento como
forma estratégica. Levando-nos a idéia que, h4 alteracBes organicas ligadas ao
estresse que possuem uma etapa que € biolégica e esta foge do controle do
individuo, passando algumas pessoas a tracarem estratégias de enfrentamento para
responder ao estado fisico, antes destes se tornarem uma ameaca (LAZARUS &
FOLKMAN, 1984).

“S6 para vocé ver como sdo maldosas as pessoas. Na altura que meu
marido morreu de HIV foi muito dificil para minha familia. O bairro todo
sabia que ele estava com essa doencga porque parecia um esqueleto vivo
(...) eu nem podia andar a vontade. Era todo mundo com olhares maus.
Tudo que meu marido sofria na altura comecou a acontecer comigo. Foi
tudo rapido, comecei a emagrecer duma forma estranha. As pessoas
diziam que é eu dei o virus a ele porque se dizia que eu tinha muitos
homens fora. Agora que estou gordinha ja ndo tenho SIDA” (Luisa, 37
anos).
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Fica perceptivel neste depoimento que antes o discurso da comunidade era
desfavoravel para esta mulher. Os sintomas e sinais que o marido passou a emitir
depois de pegar o virus da SIDA passaram a associar a doenca deste com a sua
esposa. Na altura a comunidade rotulava a ela como uma paciente soropositiva, mas
com a morte do marido e a posterior eliminacdo dos sintomas e sinais que 0 corpo
da Luisa comecou a emitir, o discurso passou a seu favor. No momento da entrevista
a informante afirma que as pessoas da comunidade ja ndo a consideravam como
uma potencial soropositiva, visto que ela ja era uma mulher “saudéavel”.

Situacbes como estas que deparamos neste depoimento de Luisa fazem com
que hoje a evolucdo da SIDA quando acompanhada de alguns sinais e sintomas

revelam um grau de representacdes negativas de pessoas com SIDA.

“Eu preferi fazer o tratamento primeiro porque estava bastante magra e
gueria recuperar 0 meu corpo primeiro. Foi uma forma que eu achei das
pessoas ndo descobrirem que eu tinha a doenca. Também estava a evitar
eles a desconfiarem de mim. S6 quando comecei a recuperar informei a
minha irma que eu era soropositiva” (Marta, 43 anos).

“Ja que ninguém sabe (...) ninguém fala mal de mim. Todos sdo boas
pessoas na minha vida. Foi muito bom eu descobrir cedo quer tinha SIDA.
Meu corpo nao ficou com muitas machas e borbulhas. S6 para veres o duro
danado que dei para tirar essas manchas que estas a ver no meu corpo. Por
pouco todo mundo ia saber que tenho uma doenca contagiosa. Escapei ai.
O tratamento me fez safar. Por isso nunca vou parar o TARV. Ta gravado
na minha cabeg¢a que ndo posso abandonar os remédios” (Julia, 53 anos).

Segundo Goffman (1988, p.23) em situacbes destas “o individuo

estigmatizado descobre que se sente inseguro em relacdo & maneira como 0S
normais o identificardo e o receberdo”. A idéia que transparece nestas falas esta
muito vinculada a possibilidade da cura da SIDA e uma protecdo nos anti-retrovirais
que sado apontados como remédios que por si podem denunciar o segredo do
diagnéstico destas mulheres e antecipar o resultado positivo para quem néo sabia. A
possibilidade da descoberta da cura foi um aspecto apontado como um catalisador
que favorecia que estas mulheres mantivessem o tratamento, visualizando um
momento em que nao precisariam mais tomar os medicamentos.

Para Parker (2000, p. 101), a visibilidade € concretizada quando a “luta tem a
ver ndo simplesmente com a mudanca de comportamento individual, mas como uma
mudanga social de maior alcance, necessariamente destinada a enfrentar as

questdes subjacentes de desigualdade e injustica social”. Diante da visibilidade, vé-
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se claramente uma introjecdo de pré-conceitos, de discriminacdo e das relacdes de
poder entre o0 opressor e 0 oprimido.

E interessante perceber que nos bairros populares de Mogcambique a SIDA
esta muito associada a sinais e sintomas corporais tal como: emagrecimento,
machas na pele, borbulhas etc. Nestes contextos, a infeccdo pelo HIV s6 é
concebida como real quando a pessoa apresenta 0s sintomas. As pessoas, no
entanto, cujos corpos estdo com aparéncia saudavel ndo serdo discriminadas, pois
as pessoas nao acreditam que elas possam ter SIDA e isto tem enorme
repercussao para a prevencdo, pois elas podem ndo usar 0 preservativo,
simplesmente “enganados” pela aparéncia do corpo do parceiro.

Em sintese: fica evidente que os sujeitos reagem ao HIV através da adocao
de um espirito de luta e maximizacéo do estresse. Dentre as varias estratégias de
enfrentamento em que pessoas soropositivas podem optar por seguir, viu se nesta
secdo a satisfacdo com as redes de apoio social intergrupal, o distanciamento dos
hospitais proximos as residéncias, a religiosidade, a luta contra os sintomas e sinais
emitidos pela doenca como as mais saudaveis estratégias de enfrentamento na vida
destas mulheres.

Vimos na secc¢do anterior que a maioria das mulheres nédo sabia como se
transmitia o virus da SIDA, quais eram 0s sinais e sintomas que davam indicios que
elas estavam doentes, como se evitava a SIDA e quais eram as chances de passar
0 virus para o bebé como o caso de Angélica que mostrou uma postura de
comportamento de risco de transmissao vertical do HIV. Estes aspectos nos levam a
apontar que existe uma forte ignorancia, um desconhecimento sobre as formas de
transmissdo do HIV e os mitos e concep¢des vem a cada dia reforcar a idéia que as
campanhas de combate ao HIV estdo a falhar, ndo por “falta de entendimento das
mensagens que disseminam a forma pelos quais o virus é transmitido”, mas porque
as mensagens sao estruturadas de modo que ndo combinam com o0 contexto
contemporaneo dos mogambicanos. Nas palavras de Pizarro (1994), as campanhas
informativas n&o sdo suficientes nem efetivas, ndo tém continuidade e né&o
estabelecem canais de participacdo, imprescindiveis para o0 seu sucesso. Faltam

intervencdes em profundidade.
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CAPITULO 6 — CONSIDERACOES FINAIS

Ao ldentificarmos os fatores socioecondmicos e culturais que contribuiram
para significados e praticas relacionados ao estigma e a discriminagcédo do HIV/SIDA,
fortemente marcados pelas relacdes de género, os resultados da pesquisa apontam
gue a maioria das mulheres entrevistadas enfrentou sérias dificuldades financeiras a
partir do momento em que perderam 0s parceiros por morte, abandono e/ ou
separacdo conjugal. Consequientemente se desencadeou uma serie de prejuizos na
distribuicdo dos recursos, no agravamento da seguranca alimentar, no rendimento,
consumo, poupanca, além de representar uma grande sobrecarga de trabalho para
as mulheres que passaram a ser a Unica fonte de geracao de renda para a familia.

Por conta de normas culturais, as mulheres foram relegadas aos cuidados da
familia, da casa e da reproducéo, enquanto os homens ficaram responsaveis pelas
atividades produtivas fora de casa. Algumas mulheres mostraram ter tentado sair da
dependéncia financeira, mas com a forte hierarquia nas relacbes de género
dificilmente conseguiam maior autonomia. Fato que se comprovou ao vermos
mulheres casadas a ndo desenvolverem nenhuma atividade geradora de renda.

O impacto da perda de parceiros por morte foi visualizado quando apds a
morte dos maridos, algumas mulheres perdiam a sua heranca (casa, conta bancaria,
dentre outros) a favor da familia do falecido. Mais uma vez, os comportamentos
impostos culturalmente pelas linhagens patrilineares se mostram prejudiciais na
sucessao de bens herdados. Esta situacdo de inseguranca fez com que algumas
mulheres adotassem estratégias de sobrevivéncia, que nos casos extremos incluiu a
prostituicdo como forma de sobreviver e desta forma aumentando o risco de
disseminarem o virus da SIDA.

Apesar de ser norma das instancias de saude em Mocambique fazerem o
seguimento de infec¢des oportunistas associadas ao HIV, a pesquisa mostrou que
ainda persistem obstaculos com relagdo as despesas adicionais ao tratamento da
SIDA. A maioria das mulheres apontou que a grande dificuldade para elas estava na
aquisicdo de medicamentos para doencas oportunistas como diarréias, febres,
borbulhas e machas na pele, entre outras. Paralelamente, constatamos também, que
por conta do estigma exacerbado e a discriminagcdo que a maioria das mulheres
apresentou, havia dificuldades nas consultas rotineiras aos hospitais quando estas

eram obrigadas a frequientarem hospitais mais distantes das suas comunidades.
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Apesar de algumas pesquisas demonstrarem algum grau de ndo aderéncia ao
tratamento, a pesquisa constatou que mesmo na situacdo fragilizada em que a
maioria das mulheres se encontrava nao se verificou nenhum caso de abandono de
tratamento entre as mulheres entrevistadas, Tendo a associacdo para pessoas
carentes se mostrado como de grande ajuda a esta camada populacional.

Sendo as rela¢gdes heterossexuais a principal forma de transmissédo do virus
da SIDA em Mocambique, percebeu-se que as préticas tradicionais como a
poligamia e a infidelidade masculina, expunham as mulheres ao grande risco de
contrair o HIV. Situacdo verificada pelo fato de haver um acesso desigual aos
recursos de educacdo, a dependéncia econdmica dos parceiros, e as normas
culturais que reforcam desigualdades de género como fatores que posicionam as
mulheres com pouco poder de decisdo sobre os atos de sexualidade. Assim, quando
diagnosticadas com o virus da SIDA, a conjuntura sécio-cultural das linhagens
patrilineares as aponta como “repositorio” de doencas de transmisséo sexual.

Perante esta situacdo de culpabilidade da mulher, a pesquisa mostrou que
esta é principal razdo que vem fazendo com que persistam barreiras na partilha do
diagnéstico com pessoas mais proximas da familia. Isto apesar de ser a familia o
nacleo de convivéncia que une as pessoas por lacos afetivos, costumando
compartilhar o mesmo teto e idéias. Foi apontado de uma forma generalizada que o
fato da maioria das transmissdes do virus da SIDA terem sido verificadas pela via
sexual fora do casamento com multiplos parceiros, tanto para os homens e as
mulheres é um fator que aumenta o estigma e o preconceito.

Todas estas situagOes conjugadas mostram que fatores sociais e culturais
que impulsionam a epidemia do HIV/SIDA em Mocambique estdo intimamente
ligados a organizacdo social das estruturas de género e sexualidade, estigma e
preconceito, cuja hierarquia coloca as mulheres em situacdo de vulnerabilidade.
Para se protegerem da rejeicdo, do preconceito e da discriminagao, preferem nao se
expor, 0 que muitas vezes impede que confiem em alguém.

No que se refere ao nivel de conhecimento sobre a SIDA e as formas de
transmissao, viu-se que as mulheres ainda ndo estdo conscientes dos riscos a que
estdo expostas durante as relacbes sexuais. Para a maioria das mulheres
entrevistadas, 0s riscos ndo existiam ou se existissem eram pouco reconhecidos.

Desta forma, o HIV/SIDA é algo distante de suas vidas, fazendo com que assumam
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um comportamento despreocupado frente a prevencéo, valorizando elementos como
a manutencao dos lacos afetivos e o bem-estar na relacao conjugal.

As conclusdes a que chegamos mostram que as mulheres da nossa amostra
ainda ndo estdo conscientizadas no uso de métodos contraceptivos como
necessidade de dupla protecdo, gravidez e SIDA. Em relacdo ao preservativo
feminino que seria uma alternativa de prevencédo, a pesquisa mostrou que este ainda
€ pouco conhecido por elas e quando conhecido, o consideravam desconfortavel.
Assim, a negociacdo do uso do preservativo em situacdo de pds - diagndstico
positivo para o HIV eram momentos dificeis para a maioria das mulheres que temiam
perder 0s parceiros.

Por um conjunto de préaticas e saberes mogcambicanos, a SIDA ainda é vista
como uma doenca ligada a causas sobrenaturais, acusacdes de feiticaria, a0 mau
olhado do vizinho, colega de trabalho e inveja, o que faz com que algumas pessoas
optem inicialmente pela medicina tradicional como alternativa terapéutica antes se
buscar um hospital. Fato que esse que foi constatado de forma generalizada entre
NOssos entrevistados.

Ao identificarmos as formas e a experiéncia do estigma e da discriminacéo
entre mulheres HIV positivas, a pesquisa identificou duas principais formas de
estigma. Por um lado vimos um estigma sentido (felt stigma) como “a percepcéo de
depreciacdo e/ou auto-exclusdo pelo individuo portador de alguma caracteristica ou
condicdo socialmente desvalorizada, 0 que acarreta sentimentos prejudiciais como
vergonha, medo, ansiedade, depressao, etc.” (Ayres, et al., 2006; Corrigan e Lundin,
2001) e por outro, um estigma efetivado (enacted stigma) ou estigma sofrido, como
uma experiéncia real da discriminagcédo, quando a exclusdo em funcédo do estigma
passou a ocorrer, resultando em violacdo de direitos e implicando ostracismo social.
Neste processo houve acgdes, atitudes e omissdes concretas que provocaram danos
ou limitaram beneficios as mulheres estigmatizadas (AYRES, et al., 2006).

Dentre estes dois processos, a pesquisa mostra-nos no estigma sentido (felt
stigma) a vivéncia da estigmatizacdo por parte das mulheres caracterizada
inicialmente com o segredo do diagnoéstico. Apesar de algumas pesquisas
evidenciarem compartilhamento de diagnosticos no seio da familiar, 0 nosso estudo
evidenciou que a maioria preferiu partilhar com pessoas de fora de casa. Estas

foram vistas como sendo as que Ihes garantiam menor rejeicdo e capazes de manter
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a doenca em segredo. Enquanto isso a familia foi sempre evitada por se temer uma
rejeicao.

Perante as normas socioculturais que regem o contexto na qual pesquisamos,
foram percebidos quatro processos estigmatizantes. No primeiro quando as
mulheres, na sua diferenca, ndo se apresentavam de forma aparente e nao se tinha
delas um conhecimento antecipado de soropositividade da SIDA. No segundo,
qguando havia uma identificacdo da mulher na qual seriam direcionados os estigmas
através de sinais corporais caracteristicos: perda de peso, manchas na pele,
borbulhas, como aspectos potencialmente usados para levantar suspeita sobre a
soropositividade delas. No terceiro, quando havia a aplicacdo do estigma para a
mulher - alvo. Por fim, quando havia uma resposta por parte das mulheres a
estigmatizagdo. Em todos estes processos as causas do estigma foram associadas
a mitos, ao desconhecimento e aos estereotipos negativos sobre o HIV/SIDA.

Contudo, a pesquisa identificou trés formas de estigma. O estigma vinculado
a pobreza ou a marginalizagdo como uma primeira forma que ocorreu com a perda
da fonte de renda das familias da maioria das mulheres, fazendo com que a situacao
socioeconOmica se tornasse uma grande fonte de vulnerabilidade econdmica nestas
mulheres. A segunda forma que identificamos na pesquisa esteve ligada ao estigma
sexual. Este estigma ocorreu pelo fato das infec¢des pelo HIV serem na maioria das
vezes pela via sexual em Mogambique. Finalmente a terceira forma identificada na
pesquisa foi 0 estigma relacionado ao género com a grande associacao ao estigma
vinculado a sexualidade.

Perante a associacdo das duas ultimas formas de estigma, conclui-se que
ainda existe um grande preconceito em pessoas que nao aceitam a SIDA como
doenca que pode atingir a todos tendendo a vé-la como doenca associadas a
comportamento sexual inadequado ou a algo que a mulher deixou de fazer, ou fez
de errado e pela qual esta sendo punida.

Em relacé@o ao estigma sofrido ou discriminagdo num sentido mais intrinseco,
varias respostas foram efetivadas a partir de acdes de desvalorizacéo dos sujeitos, e
excluséo social, 0 que mais tarde produziu iniqlidades sociais, por vezes a reforcar
aguelas ja existentes. Todas as depoentes relataram que pelo menos alguma vez na

vida sentiram-se discriminadas.
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De uma forma geral, as formas de estigma e discriminacdo frente ao
HIV/SIDA foram evidenciadas na pesquisa como uma experiéncia individual: auto-
isolamento e/ou exclusdo, a néo revelacdo do status sorolégico, abandono do
sistema de salde para testagem e/ou tratamento e etc. Porém, na vertente da
experiéncia coletiva como testagem obrigatéria de grupos e individuos, proibicdes
para ocupacdes e empregos, quarentenas e isolamentos compulsérios, limitacées de
deslocamento, restricdes a comportamentos, criminalizagao da transmissao e dentre
outros, ndo foram relatados na pesquisa.

Ao identificarmos as estratégias de enfrentamento usadas pelas mulheres que
fizeram parte da pesquisa, os resultados evidenciaram que o estigma pode ser um
fator que contribua para que mulheres gravidas evitem o aconselhamento e o
acompanhamento durante o primeiro pré-natal. Fato este que contribui para o risco
de transmissdo vertical do HIV. Por um lado, este aspecto foi percebido pela
situacdo de fragilidade que a mée se encontrava em ndo garantir alternativas de
alimentacgé&o artificial para o bebé. Por outro, a situacdo dela mostrou que, estando
uma mae em comunidades estigmatizadoras, existe uma grande chance dela
continuar a amamentar o bebe como forma de néo despertar a suspeita de sobre
sua situacdo de soropositividade.

O pertencimento a uma igreja e as doutrinas religiosas mostrou que estas
exercem uma forte influéncia sobre o comportamento das pessoas que vivem com
HIV/SIDA. Outras formas de enfrentamento passaram pela formacédo de grupos de
pessoas HIV positiva como forma de garantir apoio social e partilha de recursos
através entre pessoas do mesmo grupo. Houve também a busca pelas Unidades de
Saude mais distantes das residéncias como forma de evitar o contacto com pessoas
que nao queriam que soubessem o diagnéstico e um claro desejo de luta pela
eliminacdo dos sinais e sintomas corporais como forma de contrastar o imaginario da
maioria das pessoas na sociedade Mogambicana que consideram que a SIDA esta
necessariamente vinculada a sinais e sintomas emitidos pelo corpo. Todas as
estratégias de enfrentamento estiveram focalizadas em problema quando algumas
mulheres mostraram vivenciarem mais o0 estigma relativo a revelacdo, e por um
enfrentamento focalizado na emocédo quando havia uma serie de respostas

subjetivas que elas emitiam.
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A partir dos resultados desta pesquisa, embora de alcance reduzido, pode-se
concluir que, razBes culturais (a poligamia, os rituais sexuais), econdmicas,
comportamentos sexuais de risco e ignorancia sdo um misto de causas que tornam
Mocgambique num pais fértil para casos de HIV/SIDA e consequentemente do
estigma e preconceito em volta da epidemia e no pais nao existem grupos de risco,
visto que a epidemia é generalizada.

Como termino, sugerimos que algumas reflexbes sejam pensadas como
forma de combate ao estigma e a discriminagéo na sociedade Mogambicana:

A incidéncia de SIDA nas mulheres em Mocambique reflete-se na
incapacidade das mesmas desenvolverem aptidées e atividades que |Ihes déem
chances de subsisténcia. Para que as mulheres liderem as suas transformacoes e
conquistem maior autonomia é necessario que ela seja empoderada. Para tal os
sexos nao devem ser tratados como variaveis neutralizadas ou independentes.
Assim, sugerimos que se estimulem projetos de micro-credito como forma de apoio a
pacientes HIV positivas que ficam sem renda, e uma garantia de cestas®® basicas,
visto que o TARV em si, é desgastante para pessoas que possuem uma alimentacao
diaria.

Uma mudanca na maneira de se pensar por parte da sociedade, ja que o alto
nivel de pobreza, o desemprego, e 0s aspectos culturais enraizados vém fortificando
as desigualdades de género e esta conjugacao de aspectos parece dar um efeito
particular na mente masculina. Assim, propde-se que os conhecimentos da cultura
local e dos contextos sociais da epidemia de SIDA no pais facam parte das
estratégias e programas de luta contra o HIV/SIDA. Sendo estas centradas em
programas destinados a mulheres. S6 assim podemos eliminar os estere6tipos
negativos e mitos referentes a SIDA em Mocambique.

Em relacdo aos servicos de saude, € preciso combater algumas barreiras
como, a garantia do sigilo nos servi¢cos, o fornecimento de medicamentos além do
TARYV, 0 incentivo aos grupos estigmatizados se envolverem na implementacdo de
programas de prevencdo e campanhas de educacdo em saude. Nao menos
importante, os profissionais da saude devem estar habilitados para lidar com
pacientes HIV positivos e a desestigmatizacao deve ser um componente importante
da abstinéncia, fidelidade e o uso do preservativo como abordagem das estratégias

8 Este é um aspecto que ja existe na politica do governo, mas na norma nenhuma mulher por nos entrevistada
mostrou ter beneficiado destas cestas.
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de prevencdo. Incentivando o uso do preservativo feminino através de uma
distribuicdo gratuita como se faz com o preservativo masculino. S6 assim, havera
uma reducgdo do estigma em servicos de saude, melhor interacdo entre paciente e
cuidados de saude, melhor qualidade de atendimento.

E importante a introducdo do ensino da SIDA como agenda curricular nos
ensinos primario, basico e pré-universitario no pais. A midia (televisbes com base
em spots, jingles de radio) deve ser usada para produzir programas freqlientes de
desestigmatizacdo com uma abrangéncia nacional e nas linguas maternas. Por fim,
sugerimos que se assegure a legislacao para pacientes HIV positivos como forma de
reduzir a discriminacdo no local de trabalho, no acesso aos servigos sociais e de
saude comunitarios. Por fim, é importante que surjam mais pesquisas relacionadas a
significados e praticas estigmatizantes em varias comunidades de Mocambique

como forma de combate a este mal que € a SIDA e seus estereotipos.
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Instituto de Saude Coletiva
Rua Basilio da Gama s/n0 1° andar — Canela

Apéndice A - Roteiro das Entrevistas

IDENTIFICACAO:
Numero ( ); Data ( ) Curso e periodo

( )

Idade Quantos filhos tem

Local de Residéncia (bairro)

Ha quanto tempo reside no seu bairro

Ocupacéo:

Escolaridade:

Renda:

Gostaria de saber com quem a senhora vive

Se for casado pode me dizer a quanto tempo esta
casada

Qual é a sua religiao

Ha quanto tempo vive com o diagnostico do HIV

I. Introducéo

1. A senhora poder-me-ia falar como é o seu dia a dia (quando acorda o que faz
até ir dormir)?
2. O que a senhora acha do bairro em que mora? Como é o convivio entre 0s

moradores?
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Il. Experiéncia da enfermidade: (enfrentamento do diagndéstico; mudancas

ocorridas ap0s a doencga; vivencia ou ndo da exclusao social).

1. Eu gostaria que a Senhora me falasse agora sobre o que mudou na sua vida
depois que soube que tinha o virus da SIDA. (Deixar a interlocutora construir a
sua narrativa livremente).

- Observacéo: explorar o que a interlocutora fez para enfrentar essas mudancas.
2. Quais sdo as maiores dificuldades que enfrenta uma mulher que tem o virus
da SIDA?

3. Conte-me como soube que estava doente? (Obs: explorar quem informou o
diagnostico se houve cuidado com o sigilo).

4. Como a senhora se sentiu apos o diagnostico positivo de HIV?

5. Contou logo a alguém? Se sim me diga a quem a senhora compartilhou esse
momento e por qué? Como reagiu essa pessoa?

6. A familia, os vizinhos, os amigos e as outras pessoas ao saberem do seu
estado de salude como reagiram?

7. E o seu relacionamento na familia como tem sido agora? Primeiro com o seu
esposo (se tiver) e depois com a outra parte da familia?

8. No seio do seu agregado familiar a senhora tem algum poder de deciséo?

9. A Senhora sabe como contraiu o virus da SIDA? Se sim podia me contar?

10. Procurou alguma ajuda terapéutica apos saber que era soropositiva?

11. Quais os recursos terapéuticos (hospital, curandeiro, etc.) procurou?

12. Como € o tratamento para um paciente soropositivo? (Obs: explorar se tem
acesso aos medicamentos (TARVS), se tem acesso aos médicos, acesso a
informacé&o e os meios de prevencao).

13. Qual é a sua opinido sobre individuos soropositivos em relacdo ao acesso
aos cuidados de saude? Eles possuem os mesmos direitos que os ndo doentes
da SIDA?
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lll. As perguntas abaixo se referem particularmente a questdo dos direitos
humanos e nas estratégias usadas pelas portadoras do HIV e da SIDA para se

fazer em face da discriminacao e a estigmatizacgéo.

1. Ja se sentiu discriminada ou estigmatizada por ter o HIV? Conte-me em que
circunstancias foi o tal ato.

2. Ja se sentiu discriminada ou estigmatizada por prestadores de cuidados de
saude? Se ja pode me contar como tera acontecido?

3. Alguma vez na sua vida vocé se sentiu injusticada, por ser HIV positivo: quer
em seu local de trabalho (se for trabalhadora), em assuntos referentes a moradia
como, por exemplo - tendo dificuldades para alugar um imével ou para conviver
com a vizinhanga ou no seu bairro? Ou em algum lugar que ndo tenha aqui
mencionado?

4. Existe um dispositivo legal em Mocambique que proibe a estigmatizacdo da
mulher vivendo com HIV/SIDA. Vocé sabe disso? Se sim ja fez o uso deste
instrumento juridico para reivindicar um ato de discriminagéo e estigmatizacao?
5. E em relacdo ao combate, quer do estigma e da discriminagdo contra pessoas
HIV positivos. Quais sdo as acfBes que vocé tem desenvolvido de modo a
combater este mal? Primeiro fale-me de si mesmo.

6. E no que se refere ao tratamento da SIDA, tem feito algum apelo especial as
pacientes do seu circulo de convivio que ndo se fazem aos centros de saude por
temerem atos de estigmatizacao e discriminacao?

7. Para terminar, sabendo hoje do seu estado sorolégico o que vocé espera do

seu futuro?

O que vocé achou do questionario?

Obrigado pela sua colaboragao
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Instituto de Saude Coletiva
Rua Basilio da Gama s/n0 1° andar — Canela

Apéndice B - Roteiro da Observacao Participante

PESQUISA: Experiéncias de vida de mulheres HIV positivo nos bairros

periféricos da cidade de Maputo, Mogambique.

Data:

Local:

Inicio:

Término:

O Que observamos:

A observacéo participante foi um dos momentos que acompanharam toda
fase em campo. Observaremos os sujeitos implicados na pesquisa, a relacdo entre
estes com o0s técnicos de saude e a sua convivéncia com as demais pessoas
(familia, amigos, vizinhos, etc.) na comunidade. Em funcdo de serem locais onde
existiam elementos que nos garantiam a explicagdo do fendbmeno em causa — 0
estigma e a discriminacdo perante a SIDA. Para além de se estar atento aos
conteudos discursivos, 0s gestos perante a comunicacéo face a face.

Outro aspecto que foi relevante na observacao participante foi a analise dos
feitos destas mulheres HIV positivas na contribuicdo e reflexdes sobre o estigma.
Como é gue elas davam resposta a excluséo social imposta pela sociedade perante

0 seu estado sorologico.
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Universidade Federal da Bahia
Instituto de Saude Coletiva
Rua Basilio da Gama s/n° 1° andar — Canela

Apéndice C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidada para participar como voluntaria em uma pesquisa.
Apos ser esclarecida sobre as informacgdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte
do estudo, assine ao final este documento. Em caso de recusa vocé ndo sera

penalizada de forma alguma.

Titulo do Projeto: Experiéncias de vida de mulheres HIV Positivo nos Bairros

Periféricos da cidade de Maputo, Mogambique

A pesquisa tem por objetivo entender como as mulheres HIV positivo,
residentes nos bairros periféricos da cidade de Maputo, lidam com a problemética do
estigma e da discriminacdo em Mocambique. Com base nos resultados desta
pesquisa, pretendemos avancar algumas recomendacdes para o0 combate deste
fenbmeno social. Também se considera importante nesta pesquisa a identificacédo
dos fatores socioecondmicos e culturais que contribuem para atitudes e
comportamentos relacionados ao estigma e discriminacdo do HIV/SIDA, incluindo a
experiéncia das relacdes de género; as formas em que o estigma e a discriminacao
relacionados ao HIV/SIDA se manifestam na sociedade mog¢ambicana, centrando-se
em particular na questao dos direitos humanos.

O estudo é de abordagem qualitativa e serd desenvolvido através da
aplicacdo da narrativa baseada em entrevistas individuais que serdo gravadas em
um gravador digital envolvendo doze participantes selecionadas. Ressalta-se que
nao ha riscos, prejuizos ou desconforto que possam ser provocados pela pesquisa.
Esclarecemos que vocé é livre para interromper a sua participacdo a qualquer
momento, sem justificar sua decisdo. Seu nome néo sera divulgado, vocé nao tera

despesas e nao recebera dinheiro por participar do estudo.
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Assim, os usos das informacfes por mim fornecidas estdo submetidos as
normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres humanos da Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Satide (CNS) do
Ministério da Saude (MS) do Brasil e de Mogcambique.

Concordo em patrticipar do estudo: “Estigma e Discriminagéo: Experiéncias de
vida de mulheres HIV Positivo nos Bairros Periféricos da cidade de Maputo,
Mocambique” desenvolvido pelo mestrando Roséario Gregoério Andrade do Instituto
de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia — Brasil, coordenado pelo Prof.
Dr. Jorge Bernstein Iriart.

Fui devidamente informado e esclarecido sobre a pesquisa, os procedimentos
nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes da minha
participagdo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade. Estou ciente de que em caso de
davida, ou caso me sinta prejudicada poderei retirar meu consentimento a qualquer
momento e sem prejuizo do meu tratamento de saude. Também fui informada que
se desejar quaisquer outros esclarecimentos poderei contatar o pesquisador
responsavel pelo estudo no Instituto de Saude Coletiva/UFBA pelos telefones: 84-
2705000 do pesquisador principal - Rosario Gregério Andrade ou pelo coordenador
Jorge Iriart - (071) 3283-7421.

Maputo, / /2010

Assinatura da Entrevistada

Assinatura do Entrevistador
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Apéndice D — Parecer do Comité de Etica em Pesquisado |.S.C

Universidade Federal da Bahia
Instituto de Saide Coletiva

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER N° 040-09 / CEP-ISC

Registro CEP: 040-09/CEP-ISC

Projeto de Pesquisa: "Estigma e discriminacéo: experiéncias de vida de mulheres
HIV Positive nos bairros periféricos da cidade de Maputo, Mogambique.”

Pesquisador Responsavel: Rosario Gregorio Andrade

Area Tematica: Grupo |

Os Membros do Comité de FEtica em Pesquisa, do Instituto de Saade
Coletiva/Universidade Federal da Bahia, reunidos em sessao ordinaria no dia 24 de
novembro de 2009, e com base em Parecer Consubstanciado, resolveu pela sua

aprovagao.

Situagao: APROVADO
Salvador, 25 de novembro de 20009.

£ -
Lenﬁs Bomigv Trad

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa
Instituto de Sadde Coletiva
Universidade Federal da Bahia
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Apéndice E - Parecer do Comité Nacional de Bioética do MISAU de

Mocambique

REPUBLICA DE MOCAMBIQUE

MINISTERIO DA SAUDE

COMITE NACIONAL DE BIOETICA PARA A SAUDE
IRB00002657

Exmo Senhor
Dr. Dr. Rosario Gregario Andrade

Ref: 108/CNBS/10 Data 22 de Abril de 2010
Assunto: Aprovacdo do protocolo ™ Estigma e Discriminagdo: Experiéncia de vida de mulheres
HIV Positivo nos Bairros Periféricos da cidade de Maputo, Mogambique”.
Reunido no dia 15 de Abril de 2010 o Comité Nacional de Bioética para a Satide (CNBS)
analisou as respostas relativas ao protocolo com seguinte titulo: “Estigma e Discriminacdo:
Experiéncia de vida de mulheres HIV Positivo nos Bairros Periféricos da cidade de

Maputo, Mocambique”. Sobre o mesmo chegou a seguinte conclus3o:

O CNBS ndo vé nenhum inconveniente de ordem ética que impeca a realizagao do estudo pelo
que, da a sua devida aprovacgao.

Contudo, os investigadores devem manter a confidencialidade em relacdo a qualquer
informag&do que possa ser relacionado a identificacdo do doente.

Faz notar que a aprovagado ética ndo substitui a autorizagdio administrativa.

Sem mais de momento as nossas cordiais saudacoes.

O Presidente

ho Fumane

ENDEREGO: Telefones: 430814/427131(4)
MINISTERIO DA SAUDE Telex: 6-239 MISAU MO

C. POSTAL 264 FAX: 258 (1) 426547

Av. Eduardo Mondlane/Salvador Allende 258 (1) 33320

MAPUTO - MOCAMBIQUE
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