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Breve Resumo

Este relatdrio é referente ao programa de investigacdo 12355 financiado pela Agéncia Nacional francesa
de Pesquisa sobre o HIV/SIDA (ANRS) e realizado em cooperagéo pelo Instituto francés de Pesquisa
para 0 Desenvolvimento IRD (representado por Yves Fauré, responsavel pelo Norte) e o Centro de
Estudos Africanos da Universidade Eduardo Mondlane, Maputo (representado por Isabel Maria
Casimiro, responsavel pelo Sul; e por Carlota Mondlane Tembe e Luisa Chicamisse Mutisse, professoras
e investigadoras). Estard também disponivel um relatério em francés.

O programa consistiu no estudo de um fendémeno social generalizado — iniciativas espontaneas e
altruistas de assisténcia e apoio as pessoas que vivem com HIVSIDA - realizado por mulheres
mocambicanas, mas que é largamente desconhecido ou mesmo totalmente escondido no espago de
informacdo publica sobre a luta contra a epidemia (relatérios oficiais, documentos estatisticos,
inquéritos, estudos, artigos jornalisticos). No entanto, estas iniciativas compensam, embora muito
modestamente, as deficiéncias do sistema nacional de combate a doenca e assumem um significado
particular num contexto de recurso ao Tratamento Anti-Retroviral (TARV), que melhora as condi¢des
de vida das Pessoas que Vivem com HIV (PVHIV), tanto em termos de qualidade como de longevidade.

Muitos pacientes com TARV ou ndo aderem bem ao tratamento, que € cansativo para 0 corpo,
especialmente no caso de subnutrigdo, ou desistem do tratamento, por varias razfes (fadiga, custo das
viagens, constrangimentos do ambiente social, etc.). Nestas circunstancias, é crucial assegurar a
continuidade do tratamento, que € inseparavel da sua eficacia, e esta € uma das tarefas desempenhadas
pelas cuidadoras, apesar dos desafios e dificuldades que enfrentam no dia-a-dia.

Assim, era necessario conhecer estas iniciativas altruistas e dar-lhes valor social porque as mulheres
mocambicanas em geral — como noutros paises — sofrem preconceitos, discriminagdo, estigma e
estereotipos, particularmente num contexto nacional onde a taxa de prevaléncia do HIV/SIDA é
particularmente elevada.

As mulheres cuidadoras ndo sendo, por definicdo, conhecidas e listadas, foram inicialmente
identificadas por associa¢des e ONG’s que trabalham na area do HIV/SIDA e por unidades sanitarias
em trés regides — Maputo, no Sul; Beira, no Centro; e Nampula, no Norte. A partir deste ndcleo inicial
e de acordo com uma técnica de bola de neve (Respondent Driven Sampling— RDS), foi realizada numa
segunda fase a identificagdo de um novo conjunto de mulheres cuidadoras, seguida de uma terceira fase.
Foi inquirido um total de 120 prestadoras de cuidados, 40 por regido, com base num longo questionario
guantitativo e qualitativo. Do estudo feito, constatou-se que:
e As condigdes socio-econdmicas (trabalho, rendimentos) das cuidadoras sdo muito diversas;
e As cuidadoras tém um elevado nivel de conhecimento sobre o HIV/SIDA, independentemente
do seu nivel de escolaridade;
e As formas de assisténcia que prestam sdo multiplas;
e O seu empenho é forte e perseverante;
o Elas tém relagdes indistintas com o sector administrativo e da saude;
e Tém uma imagem favoravel entre os profissionais de saude, ainda que estes ultimos ndo as
conhecam de perto;
e Orgulham-se legitimamente da sua experiéncia e estdo dispostas a continuar;
e Na&o exigem a integracdo no Sistema Nacional de Saiide mas desejam obter modestos subsidios;
e Finalmente, nenhum determinismo socio-econémico, educativo, etno-regional, etc. caracteriza
0 ambiente das cuidadoras, que é muito diversificado.
Um resumo executivo mais substancial foi colocado no final do relatorio.
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Primeira parte

Condicgoes do programa de investigacao

Na altura da concepcdo, avaliacdo e seleccdo deste projecto pela ANRS, o titulo era “As
iniciativas das mulheres mogambicanas no combate ao HIV/SIDA. Conhecer e valorizar”. No
final, a equipa escolheu um titulo ligeiramente diferente, mais forte e menos didactico, como
se pode ver na capa do presente relatorio.

A primeira parte do relatorio destina-se a detalhar os elementos do programa de investigacao e
a fornecer informacgdes sobre os trés contextos locais das investigacfes (Maputo, Beira e
Nampula) nas trés principais regides de Mogcambique.

Antes de o fazer, é util justificar os termos utilizados ao longo do documento para se referirem
as mulheres que estdo no centro das investigacGes. Apds a leitura de textos, raros mas
especificos e apds uma reflexdo colectiva, a equipa optou pelas palavras e expressoes
“d’aidantes” (no relatorio em francés) e “cuidadoras” (em portugués) ou esporadicamente
“prestadoras de cuidados”, que pareciam ser as mais apropriadas para o objecto da investigacao.

O termo portugués “cuidadoras”, que se aproxima da noc¢do angl6fona de care, que floresceu
nas Ultimas décadas na literatura socio-antropoldgica, foi escolhido neste estudo em detrimento
de outras opcBes. O termo francés “aidantes” — com uma raiz etimolégica diferente, mais
proxima de ajudar (embora existam palavras relacionadas com cuidados em francés, por
exemplo, o adjectivo “caritatif”) tornou-se recentemente mais estabelecido no mundo
francofono. Estd associado ao reconhecimento social mas também administrativo que as
pessoas que ajudam os outros obtiveram nos Gltimos anos em Franca, onde actualmente gozam
de direitos no ambito da legislacao laboral (remuneracao, férias, horario de trabalho, etc.). Até
agora, nao tinham esses direitos uma vez que ndo eram assalariados(as)s nem trabalhadores(as)
independentes.
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1. Apresentacao do projecto de pesquisa

1.1. Introducéo

O presente estudo analisa as iniciativas espontaneas e altruistas das mulheres mogambicanas
(neste projecto designadas “cuidadoras”) na assisténcia ¢ apoio as pessoas que vivem com
HIV/SIDA. Este fendmeno social € generalizado, por vezes ignorado ou geralmente
subestimado no espago das informagdes da luta contra a epidemia. Estas iniciativas auxiliam
muito modestamente os dispositivos oficiais de combate a doenca, mas sdo de grande
importancia no contexto contemporaneo e complementam sobremaneira o tratamento com anti-
retrovirais (TARV), contribuindo para prolongar o tempo de vida das pessoas infectadas pelo
virus.

E necessério conhecer essas iniciativas altruistas e valoriza-las socialmente pois as mulheres
mogambicanas — como em outros paises — muitas vezes sdo alvo de preconceito, discriminacéo,
estigma e esteredtipos por assumir esta responsabilidade.

Além disso, muitos pacientes que recebem o TARV ndo aderem devidamente ao tratamento ou
abandonam os cuidados, por varias razGes (cansaco/desalento, falta de alimentos, custos
induzidos como transporte, estigma, etc.) e as pessoas que as ajudam e as apoiam geralmente
conseguem convencé-las a ndo abandonar, o que é essenial para a eficicia do tratamento. Isto
¢ ainda mais importante na medida em que ndo ha seguimento e acompanhamento efectivo por
parte das unidades sanitarias dos pacientes que tenham abandonado o TARV (Andrade,
Casimiro et al., 2012).

Com este estudo, pretendemos apresentar de forma alargada os resultados obtidos através da
divulgacdo das iniciativas das mulheres cuidadoras junto das autoridades publicas, instituicbes
nacionais e internacionais, agéncias de cooperacdo bilaterais, ONG’s mocambicanas e
estrangeiras, dedicadas de uma ou de outra forma a luta contra o HIV/SIDA.

No fundo, ambicionamos examinar as condi¢cdes nas quais estas iniciativas poderiam ser
integradas ou pelo menos aproximadas as unidades sanitarias que trabalham na &rea do
HIV/SIDA.

Em termos metodoldgicos, entrevistimos localmente as autoridades administrativas,
funcionarios e representantes do Sistema Nacional de Saude (SNS), lideres e dirigentes de
associagdes e organizacdes ndo-governamentais (ONGs). O nosso grupo alvo de pesquisa de
campo sdo mulheres adultas infectadas ou ndo pela doenca, que desenvolvem accbes de ajuda
e assisténcia as pessoas que vivem com HIV/SIDA (ou seja “mulheres cuidadoras” ou
simplesmente “cuidadoras”). As areas de estudo sdo as trés principais regides de Mogambique
(Norte, Centro e Sul) que foram objecto de trés fases sucessivas de pesquisas de campo,
preparadas e realizadas com base em autorizagBes obtidas junto do Comité de Etica, das
administracdes provinciais, municipais, politicas e de sadde de cada uma das regides.
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1.2. O contexto mogambicano do programa de pesquisa

Mocambique é um pais caracterizado por indices elevados de pobreza, onde a prevaléncia do
HIV/SIDA é muito alta e a taxa de incidéncia ainda preocupante, onde os meios de combate a
doenca sdo limitados e dependem em parte da ajuda externa.

Pobreza generalizada que afecta em particular o campo da satude

Mogambique é um pais muito pobre e como tal ocupa as Ultimas posi¢des no ranking mundial
de riqueza produzida e de desenvolvimento humano. Ainda mal tinha vencido a longa e
sangrenta guerra contra o colonialismo portugués que culminou com a independéncia nacional
(a 25 de Junho de 1975), enfrentouum a guerra civil entre o governo no poder dirigido pela
FRELIMO (Frente de Libertacdo de Mocambique) e a RENAMO (Resisténcia Nacional
Mocambicana). Foi somente em 1992 que um acordo de paz assinado em Roma pos fim as
hostilidades [1]*. Depois de tentarem estabelecer um regime de inspiragdo marxista-leninista,
os lideres da FRELIMO, confrontados com a crise do aparelho produtivo, a rapida deterioracao
das contas publicas — divida externa, défices orcamentais — e a balanca de pagamentos,
resolveram reorganizar profundamente o sistema sob os auspicios das agéncias multilaterais e
da cooperacdo bilateral. A nivel econémico, foram tomadas uma série de medidas para
liberalizar as actividades (privatizacGes, reducdo de subsidios publicos, incentivo aos sectores
de mercado etc.) que a nivel politico acompanharam o reconhecimento de um sistema
multipartidario e a organizacdo de elei¢cbes competitivas apos a aprovacdo em Novembro de
1990 da nova Constituicdo. Como resultado, o partido Frelimo, que ainda mantém apesar destas
mudancas 0 seu estatuto de partido dominante, lancou um processo progressivo de
descentralizacdo de cerca de quarenta cidades, mantendo uma administragdo pablica organizada
forte, estabelecendo entidades desconcentradas espalhando-se por 11 provincias, 128 distritos
e em postos administrativos e localidades (Faure, Udelsmann Rodrigues 2012).

Até 2015/2016 a taxa de crescimento do PIB (Produto Interno Bruto), situava-se na ordem de
7% a 8% ao ano, o que colocou Mocambique nos primeiros rankings das na¢des africanas,
dindmica que teve a sua origem nos esfor¢os de reconstrucéo do pais, fortemente apoiados pela
comunidade internacional e na descoberta de considerdveis jazidas de carvdo e gas que
comecaram a atrair investimentos estrangeiros. Contudo, como em outros paises, esse
crescimento estd longe de ter beneficiado a grande maioria dos cerca de 27 milhdes de
mogambicanos.

Alguns indicadores socio-econémicos sdo suficientes para explicar essa situacdo: o PIB per
capita era inferior a US $ 600; 82% da populagdo vivia com menos de US $ 2 por dia; o IDH
(indice de Desenvolvimento Humano), apesar de uma melhoria observada na Gltima década,
mantinha Moc¢ambique nas ultimas posi¢cdes dos rankings entre os 200 paises; a taxa de
analfabetismo era de 50%; a esperanca de vida ao nascer de 53,1 anos; e a mortalidade infantil
atingia 82,7/1.000 [2]. Contribuem para estes dados uma cobertura muito baixa do pais de infra-
estruturas e servigos basicos (&gua, electricidade, escolas, postos de salde). A essas
observacdes, devemos ainda acrescentar um Estado financeiramente muito fragil pois a
elaboracdo do seu orcamento dependia, ano apos ano, 45% a 50% da ajuda externa [16].

1 Os nimeros entre parénteses rectos[.] referem-se as fontes documentais indicadas na lista no final do estudo.
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A situacdo actual de Mocambique em termos de instalacGes e servigos de saude ndo é uma
excepcdo a esta enorme pobreza. Existem em média 8 médicos — sendo a sua maioria
estrangeiros — por cada 100.000 habitantes [2] e as evasdes regulares da profissdo médica para
0 sector privado agravam as deficiéncias do sector de saude publica. No entanto, o principal
provedor de servicos de salde é o sector publico organizado sob a designagdo de Servico
Nacional de Satde (SNS) em quatro niveis. O primeiro corresponde aos Postos e Centros de
Saude responsaveis pela atencdo priméaria a saude (CSP, Cuidados de Saude Primarios) da
populacdo numa area definida. Juntos, os postos e centros formam as unidades sanitarias
frequentemente referidas neste estudo. O nivel secundario é constituido por hospitais distritais,
que prestam cuidados aos pacientes que ndo encontram tratamentos nos CSP’s. O terceiro nivel
inclui os hospitais provinciais que recebem pacientes néo tratados pelos hospitais distritais. O
quarto nivel é o dos hospitais centrais para pacientes ndo tratados pelos anteriores, mas também
0 dos hospitais especializados que oferecem tratamento numa Unica especialidade médica.
Apesar dessa rede formalmente racional, deve-se notar que este SNS cobre apenas cerca de
60% do territério mogambicano e existe apenas uma unidade sanitaria por 10.000 habitantes
(Andrade, Casimiro et alii, 2012). Cabe destacar também que a falta de medicamentos é
frequente em todas estas unidades.

A organizacdo mogambicana para a luta contra o HIV/SIDA

Desde o primeiro caso de HIV/SIDA diagnosticado em 1986 na provincia norte de Cabo
Delgado, as autoridades mogambicanas, com a ajuda da OMS (Organizacdo Mundial da Saude)
e a Cooperacdo bilateral — incluindo a Cooperacdo francesa — fundamentavam a sua luta contra
a epidemia em dois eixos principais e complementares: primeiro, a criacdo e o fortalecimento
de estruturas dedicadas, segundo a adopgdo de um quadro normativo e o desenvolvimento de
guias praticos que promovessem accles contra o flagelo e buscassem proteger a populagédo
contra a propagacéo da doenca.

O governo dotou o pais de institui¢des e estruturas ad hoc destinadas, a nivel politico geral, a
centralizar e aprimorar as informagdes sobre HIV/SIDA e mobilizar consciéncias e energias e,
a nivel estritamente médico, a gerar e fortalecer a capacidade de resposta do SNS[1]. Ao mesmo
tempo, varios planos e programas foram adoptados, encorajando e estruturando ac¢des nesse
campo. A seguir, estd uma lista selectiva dessas iniciativas e decisdes.

1986 (Agosto) - com base no modelo proposto pela OMS, foram criados a Comissdo Nacional
do SIDA (CNS) e o Centro de Coordenacédo do SIDA (CCS), responsaveis pela implementacéo
diaria do programa de controle gerido pela CNS (principalmente a producdo de podsteres e
folhetos sobre preservativos e seu uso).

1987 (Marco) - foi estabelecida uma equipa da OMS, cuja missdo, entre outras coisas, era
conduzir estudos epidemioldgicos, identificar e caracterizar o tipo predominante de HIV no
pais.

1988 - foi langado o Programa de Controle DST/HIV/SIDA e instituido o Programa de
Vigilancia Epidemiolégica para o HIV/SIDA.

1996 - a ONUSIDA inicia a sua intervencdo em Mocambique a fim de consolidar a resposta do
pais ao HIV/SIDA e coordenar o apoio disponibilizado pelo sistema das Nac¢6es Unidas.

1996 e 1997 - foram marcados pelo langcamento dos Hospitais de Dia, com duas unidades
abertas nas cidades de Maputo, a capital do pais, e Chimoio, na provincia de Manica, destinadas
a prestar assisténcia a pacientes que sofrem de SIDA — iniciativa beneficiada pela Cooperacao
Francesa.
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1998 - foi feita a primeira pesquisa nacional, o Inquérito Nacional sobre Preservativo e
Prevencao do SIDA.

2000 - é criado o Conselho Nacional de Combate ao HIV/SIDA (CNCS) como organizagao do
Estado, com vocacdo multissectorial e que deixa de depender exclusivamente do Ministério da
Saude (MISAU). No mesmo ano foi elaborado o primeiro Plano Estratégico Nacional de
Resposta ao HIV/SIDA (PEN 1-2000-2002), cujas palavras de ordem eram a integracdo de
acgdes, a qualidade e a cobertura do pais.

2002 - o Ministério da Saude lanca o Programa Nacional de Prevencéo de Transmissao Vertical
(PTV), que foi integrado aos Servicos de Satude Materno-Infantil.

2004 - ¢ langado o segundo Plano Estratégico Nacional de Resposta ao HIV/SIDA (PEN II-
2005-2009) e ainda a partir do mesmo ano de 2004, o Governo de Mogambique implementa
um programa de Tratamento Anti-Retroviral (TARV) no sector publico, que se expandiu
amplamente até atingir todos os 128 distritos do pais, sendo administrado em 216 unidades
sanitarias [3].

2008 - é concebida uma Estratégia de Aceleracdo para a Prevencéo da Infeccdo pelo HIV como
uma resposta urgente destinada a controlar a situacdo do SIDA no pais considerada como
“explosiva”, concentrando-se na reducédo da taxa de incidéncia de HIV/SIDA, possibilitada pelo
efeito preventivo do tratamento. Em 2008, novamente, o Ministério da Satde decidiu fechar os
23 Hospitais de Dia criados até entdo em vérias provincias, com o objectivo de integrar 0s
servigcos de HIV/SIDA no Sistema National de Saude e combater o estigma e discriminacdes
que o MISAU acreditou serem especialmente vinculadas aos hospitais que recebiam
exclusivamente pessoas seropositivas, os Hospitais de Dia.

2009 - o governo publica o Plano Nacional de Acgdo Multissectorial sobre Género e HIV/SIDA,
para os anos 2010-20152.

Para além de uma série de documentos que visavam informar o publico sobre o HIV/SIDA,
ampliar o uso de preservativos, além de desenvolver guias educacionais para os profissionais
de satde melhorarem a sua abordagem aos pacientes e a doenca e promover boas praticas em
termos de testes e tratamento, o pais adoptou uma legislacdo cujo objectivo era combater a
discriminagdo que os pacientes afectados pelo HIV/SIDA continuam a sofrer nas comunidades
e familias. Foram adoptados sucessivamente trés textos normativos , mostrando tanto a
determinacdo das autoridades em combater 0 estigma como a persisténcia do mesmo (Lei
n°5/2002 de 5 de Fevereiro de 2002 e depois Lei n°12/2009 de 12 de Marco de 2009 e
finalmente a Lei n°19/2014, de 27 de Agosto de 2014) [12]. Esta Gltima amplia o assunto,
esclarece melhor os direitos, estende a proteccdo aos trabalhadores da salde e as pessoas “em
situacdo de risco ou transmissao” para além das pessoas a viver com HIV/SIDA, a trabalhadores
e candidatos a empregos publicos ou privados [12]. Os artigos 65-67 desta lei prevéem multas
de 3 a 40 vezes o salario minimo por discriminacao, insulto, calnia e violagdo do segredo do
estado de seropositividade de pessoas vivendo com HIV/SIDA. O artigo 68 prevé que as
pessoas que tenham sido consideradas responsaveis pela contaminagdo criminosa do
HIV/SIDA séo passiveis de 8 a 12 anos de prisdo.

Nos anos 2000, perante aa consideravel expansdo da epidemia de HIV/SIDA, as autoridades
mogambicanas adoptaram uma estratégia e estabeleceram um sistema sob a designagdo de
“Cuidados Domiciliarios” (CD) [17] para pessoas infectadas com o virus e tratadas com ARV’s.

2 O relatdrio elaborado por Andrade, Casimiro et alii, 2012 oferece, até este Gltimo ano, uma viséo Gtil sobre varios
aspectos sociais, institucionais e orcamentais do HIV/SIDA em Mogambique. O documento recorda as principais
medidas adoptadas pelas autoridades na luta contra o HIV/SIDA, especifica a organizacdo do Sistema Nacional
de Saide, fornece informagdes sobre a cobertura do pais em termos de dispositivos contra a epidemia, apresenta
as orientacBes dos trés primeiros Planos Estratégicos Nacionais e fornece indicagbes sobre os custos das
intervengdes publicas.
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Essa inovagdo visava lidar com as dificuldades dos servigos de saude: unidades sobrelotadas,
falta de formacdo e preconceitos do pessoal de saude, profissionais em numero limitado,
equipamento hospitalar insuficiente, falta de medicamentos, etc. Em apoio a Varios servicos
(assisténcia social, educacdo etc.) e ONG’s, foram recrutados voluntarios para cuidar das
pessoas a viver com o HIV/SIDA, visité-las regularmente e apoié-las nos seus esforgos (toma
de medicamentos, apoio social, distribuico de cestas basicas?, etc.) e manter o vinculo com os
servicos de saude [7]. Em 2013, 30.000 pessoas estavam registadas nesses CD’s [11].

Evolugdo da situagdo do HIV/SIDA em Mogambique

O Relatério Anual do CNCS, publicado em 2014 [11], indicava que Mogambique permanecia
entre os dez paises mais afectados pelo HIVV/SIDA no mundo. Apesar dos esforgos do governo,
da mobilizacdo de recursos nacionais e internacionais para conter a epidemia — entre 2004 e
2008 os gastos totais anuais no combate ao HIV/SIDA aumentaram de US $ 48,5 milhGes para
146 milhdes, dos quais apenas 1% era dedicado a prevencao — a situacdo, ainda preocupante
pode ser resumida nestes dois dados: entre o grupo de adultos dos 15 aos 49 anos, a prevaléncia
atingiu 11,5% [3] e estimou-se que 120.000 novas infec¢cdes ocorriam todos os anos [11]. O
SIDA representa a segunda causa de morte no pais (27%), ap6s a malaria (29%) [2].

Muitos factores lancam luz sobre essa situacdo. Mocambique, localizado a sul de Africa
apresenta altas taxas de prevaléncia, compartilha fronteiras com a Africa do Sul, Suazilandia
(agora Eswatini), Zimbabwe, Zadmbia, Malawi e, a norte, com a Tanzania. Movimentos
populacionais e rotas de trafego — trabalhadores mogambicanos em minas da Africa do Sul,
transportadores de paises sem costa litoral que usam pontos de venda na costa mogambicana,
etc. — contribuem para a mistura de pessoas, 0 que representa um desafio para as politicas de
HIV/SIDA. Mas factores estritamente internos também contribuem para o alto nivel de
prevaléncia. A longa luta armada pela independéncia e a guerra civil que se seguiu destruiram
parcialmente o pais, deterioraram as suas escassas infra-estruturas, causaram deslocacdes em
larga escala da populagdo, destruindo familias e comunidades inteiras. A falta de informagéo
da populacédo sobre os meios que permitem proteger-se de doencas sexualmente transmissiveis
(DST); a ignorancia sobre o HIV/SIDA (em quase 70% das pessoas questionadas [3]); a
escassez de discussbes intra-familiares sobre questdes sexuais, expdem as pessoas a
vulnerabilidades duradouras.

As dificuldades no acesso aos servigos de satde aumentam a fragilidade da situacdo. A extrema
pobreza do pais apenas permitiu uma resposta tardia de forma muito limitada a epidemia e,
além disso, faltavam dados nacionais e locais. Até o inicio de 2001, as autoridades
mog¢ambicanas adoptaram oficialmente uma posicdo contraria a inclusdo de anti-retrovirais
(ARV’s) nas campanhas de controlo do SIDA devido ao alto custo do tratamento, a baixa
densidade e capacidade dos laboratérios, aos recursos humanos insuficientes e as davidas
expressas sobre a capacidade das pessoas infectadas de aderirem ao tratamento entdo
considerado pelos lideres nacionais como altamente complexo [15]. Os ARV’s foram
introduzidos no Sistema Nacional de Saude em 2004 para pacientes com infeccdo avancada

3 A cesta basica, concebida para a fixacdo do salario minimo nacional, é composta por arroz, farinha de milho,
6leo vegetal, aclcar, amendoim, feijao, peixe, sabdo, hortofruticulas e pdo. O cabaz, para o0 sustento de um
agregado familiar-tipo em Mocambique (com cinco pessoas) durante um més, custa 5.229 meticais, pondo de lado
despesas com a higiene, carne vermelha e entretenimento. Baseia-se em 2.100 calorias/pessoa; 0 seu contetido
pode variar por regido e provincia. Em 2014, 139.187 homens e 204.297 mulheres receberam subsidios alimentares
dos Servicos de Accdo Social [34].
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pelo HIV. Em 2011, o Ministério da Saude aprovou padrdes pediatricos para o inicio do
tratamento ARV em criancas menores de 24 meses, independentemente da contagem de CDA4.
Segundo dados oficiais de 2009, apenas 32% dos pacientes elegiveis com 15 anos ou mais
estavam a receber tratamento ARV [9] [2] e até o final de 2013 apenas 39% de todas as unidades
de satde tinham TARV [11].

Extraidas da maior pesquisa de campo realizada em 2009 (INSIDA) com mais de 18.000
individuos e mais de 6.300 familias, constituindo uma amostra representativa da populacdo
mocambicana, as principais caracteristicas contemporaneas da prevaléncia do HIV/SIDA eram
as seguintes [3]: na faixa etaria de 15 aos 49 anos, 11,5% das pessoas estavam infectadas, as
mulheres (13,1%) eram significativamente mais infectadas que os homens (9,2%); a
prevaléncia também era maior nas areas urbanas (15,9%) do que nas rurais (9,2%). Na faixa
etaria de 50 aos 64 anos, a prevaléncia era de 8,5% e 1,8% entre 0s 12 e 14 anos. A prevaléncia
entre meninas de 15 a 24 anos (11,1%) era significativamente maior que a de meninos na mesma
faixa etaria (3,7%). A taxa variava consideravelmente de acordo com as regides consideradas.
Entre os 15 e 49 anos, era de 5,6% no Norte, 12,5% na regido Centro e 17,8% na regido Sul,
que inclui a capital Maputo. A prevaléncia variava com a taxa de escolaridade: 9,8% entre as
mulheres sem instrucéo, 15% entre as que atingiram um nivel secundério e superior. Entre os
homens, essas taxas variavam de 7,2% a 10,1%, dependendo dos dois niveis de escolaridade.
A prevaléncia também variava em funcédo da riqueza: 6% dos adultos no quintil mais pobre da
populacdo estavam infectados contra 17,4% das pessoas no quintil de riqueza mais alto. Um
total de 15,2% dos casais mogambicanos tinha um ou dois membros infectados. A taxa de
prevaléncia de HIV/SIDA era de 7% em comparagdo com 11,5% entre homens néo
circuncidados. 51% dos homens de 15 aos 49 anos eram circuncidados sendo que as provincias
do Norte (Niassa, Cabo Delgado, Nampula) com forte influéncia mugulmana tinham uma taxa
de circunciséo de 94% [3].

Embora o contacto heterossexual e a transmisséo vertical do HIV sejam as fontes e formas
comuns de infec¢do, varios estudos, incluindo esta extensa investigacdo, destacaram factores
gue aumentam o risco de infeccdo pelo HIV/SIDA no pais. Entre 0s mais citados, encontram-
se 0s parceiros sexuais multiplos e concomitantes; a falta de uso de preservativo e a mobilidade
das pessoas. Podemos ainda acrescentar a realizacdo de injec¢des com seringas ndo esterilizadas
(+2,8 pontos de infec¢Bes em comparagdo com pessoas que nao foram submetidas a injeccdes);
escarificacbes e tatuagens (+4,4 pontos de prevaléncia em comparacdo com pessoas sem
escarificacdo e sem tatuagens). Como em outros lugares, grupos mais vulneraveis foram
identificados — camionistas, trabalhadores sazonais e trabalhadores do sector de construcéo
civil, profissionais do sexo, homossexuais, etc. O uso de drogas é consideradono estudo como
sendo modesto em comparacao com outros paises. O Plano Estratégico Nacional de Resposta
ao HIV/SIDA 2010-2014 destacava alguns factores impulsionadores da epidemia: ter parceiros
sexuais multiplos e concomitantes; a fraca utilizacdo do preservativo; a mobilidade e a
migracao; as relagdes transaccionais e 0s niveis baixos de circuncisdo masculina [9]. Pesquisas
de campo realizadas em 2011 baseadas na representatividade estatistica em quatro provincias
mocambicanas sobre comportamentos de prevenc¢édo do HIV/SIDA destacaram um conjunto de
factores que condicionam a préatica de multiplos parceiros, o uso de preservativos e a realizagdo
de testes de HIV [6].

Os impactos demogréaficos e socio-econdémicos do HIV/SIDA sdo consideraveis: a epidemia
reduziu a esperanca de vida dos mogambicanos de 41 anos em 1999 para 37 anos em 2006.
Além disso, a forca de trabalho foi prejudicada, os ganhos anulados em varios sectores de
actividade. O sector da saude é duplamente afectado, por um lado, pelo aumento da assisténcia
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ao paciente e, por outro, pelo facto de agentes das unidades de salde estarem a ser infectados.
Segundo um estudo de 2014 do Ministério da Salde, do universo de 38.000 agentes das
unidades de saude, 11,5% estdo infectados [5]. Os danos em relagdo ao rompimento dos lacos
sociais ndo € menor: muitos pacientes sao abandonados nas unidades de saude pelas familias
devido ao preconceito, falta de recursos, etc. E o HIV/SIDA deixa muitos 6rfaos no pais: 12%
das criancas até 18 anos, sendo essa taxa mais alta na regido Sul (19%) [3].

Mais recentemente, a pesquisa por questionario conhecida como IMASIDA, realizada em 2015
a 7.169 familias (7.749 mulheres e 5.283 homens aceitaram entrevistas individuais), teve como
objectivo medir a prevaléncia de HIV/SIDA e malaria [19]. As informacdes resultantes desta
pesquisa complementam e actualizam os dados do trabalho anterior do INSIDA de 2009. Além
das entrevistas individuais, este programa de 2015 também consistiu na testagem de HIV a
pessoas entre 0s 15 e 59 anos de idade, sendo que 78% das mulheres e 72% dos homens
aceitaram a proposta, com variagdes por local de residéncia (88% em areas rurais € 69% em
areas urbanas) e por provincias (57% na Maputo-cidade e 92% em Nampula).

No grupo populacional testado, com idades entre 15 e 49 anos, e comparada a pesquisa INSIDA
de 2009, a taxa de prevaléncia aumentou de 11,5% (2009) para 13,2% (2015). No entanto, como
os intervalos de confianca dos dois inquéritos sdo aproximadamente equivalentes, o aumento
da taxa de prevaléncia certamente fornece uma tendéncia mas ndo é estatisticamente
significativo. A taxa de prevaléncia entre as mulheres (15,4%) é claramente maior que a dos
homens (10,1%). A prevaléncia total (mulheres e homens) é diferente nas areas rurais (11%) e
nas urbanas (16,8%).

Os resultados do IMASIDA mostram grandes diferencgas entre as provincias, tanto em termos
da taxa observada em 2015 como em termos de evolugdo entre 2009 e 2015. Em 2015, as
diferencas de prevaléncia variavam de 24,4% na provincia de Gaza e 22,9% na provincia de
Maputo para 5,2% na provincia de Tete e 5,7% na provincia de Nampula. Ou seja, sdo varia¢cdes
geograficas consideraveis. Em termos diacronicos, a taxa de prevaléncia aumentou em todas as
provincias, excepto Manica e Tete: mais do que duplicou no caso de Niassa (de 3,7% em 2009
para 7,8% em 2015) e aumentou mais de 5 pontos percentuais nas provincias de Cabo Delgado
e Inhambane.

Nas trés provincias que interessam ao presente estudo, os resultados sdo 0s seguintes: Maputo-
cidade teve uma taxa de 16,9% em 2015 em comparagdo com 16,8% em 2009; na provincia de
Sofala, os dados sdo respectivamente de 16,3% e 15,5%; na provincia de Nampula, a taxa era
de 5,7 em 2015, contra 4,6% em 2009.

O nivel de educacéo influencia levemente os resultados da prevaléncia em cerca de 1,5 pontos
percentuais (?) entre 0s menos instruidos, que tendem a ser mais infectados, e as pessoas mais
instruidas, que tendem a ser menos infectadas, sendo as tendéncias semelhantes entre homens
e mulheres. As faixas etarias mostram resultados bastante contrastantes: 4,3% dos 15 aos 19
anos (6,5% entre as meninas contra 1,5% entre 0s meninos, 0 que mostra a grande
vulnerabilidade de meninas e mulheres jovens) e 21,2% dos 35 aos 39 anos. A taxa de
prevaléncia varia amplamente de acordo com os niveis de riqueza: 9,6% no quintil mais baixo,
em comparacgao com 18,3% no segundo quintil mais rico (e 16,2% no quintil mais alto). O nivel
de riqueza tem efeitos muito diferentes de acordo com o sexo das pessoas pesquisadas: enquanto
a taxa de prevaléncia dos homens varia de 8,4% a 11,3% entre o quintil dos menos ricos e o
quintil dos mais ricos, a diferenca varia de cerca de 10% nos dois quintis de rendimento mais
baixo para mais de 20% nos dois quintis de riqueza mais alta.
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A esta paisagem deve ser acrescentado que a reducédo da ajuda externa, bilateral e multilateral,
incluindo o Fundo Global, pde em perigo a luta contra a epidemia, ameaca os resultados
modestos, porém reais, registados nessa luta e tem um grande efeito. Por essa razdo, as
organizacOes da sociedade civil que actuam nesse sector agora dedicam grande parte de suas
actividades a procura de recursos financeiros.

Finalmente, teria sido de grande interesse saber a extensao e evolugdo dos casos de tuberculose
ligados ao HIV/SIDA. Mas os dados sobre este ponto sdo demasiado antigos, demasiado
parciais devido a uma cobertura de diagndstico muito baixa e, quando estdo disponiveis nestas
duas condicdes, estdo desligados do HIV/SIDA e ndo lancam qualquer luz que complete
vantajosamente 0 nosso conhecimento da epidemia. A mesma observacdo pode ser feita sobre
a maléria, que é endémica em Mocambique, e cujos dados sdo tratados independentemente de
outras doengas [3, 11, 19].

1.3. Objectivos do programa de pesquisa

1. O primeiro objectivo é abordar, caracterizar e finalmente compreender melhor as iniciativas
esponténeas e altruistas de assisténcia e apoio das mulheres cuidadoras as pessoas que vivem
com HIV/SIDA. Estas praticas generosas, embora prevalecentes na sociedade de Mocambique,
s&o pouco conhecidas e raramente mencionadas nas informac6es sobre a luta contra a epidemia
(relatérios oficiais, documentos estatisticos, pesquisas, estudos). Estas iniciativas compensam
as insuficiéncias do sistema nacional na luta contra a doenga e tornaram-se indispensaveis, uma
vez que o uso dos tratamentos anti-retrovirais prolonga a vida das pessoas infectadas pelo virus.
A ajuda, o suporte, a assisténcia que os portadores de HIV/SIDA recebem devem, portanto, ser
seguidos ao longo do tempo. Como foi descrito na introducdo, muitos pacientes que recebem
ART por vezes aderem mal ao tratamento ou abandonam-no por Vérias razdes. Garantir a
continuidade do tratamento, indissocidvel da sua eficacia, € uma das tarefas cumpridas pelas
cuidadoras, mesmo perante os enormes desafios que enfrentam e as enormes dificuldades que
precisam de superar. Cabe também lembrar que ndo ha seguimento, por parte das unidades
sanitarias, dos pacientes que abandonam o TARV (Andrade, Casimiro et all, 2012).

2. E também objectivo desta pesquisa divulgar amplamente os seus resultados e tornar
valorizadas estas iniciativas pelas autoridades pablicas, instituicGes nacionais e internacionais,
cooperacdes bilaterais, ONG’s mogambicanas e estrangeiras envolvidas, de uma forma ou de
outra, na luta contra o HIV/SIDA.

3. Um terceiro objectivo € examinar as condi¢fes em que essas iniciativas poderiam ser ou ndo
integradas ou pelo menos aproximadas as unidades sanitarias que actuam no campo do
HIV/SIDA e contribuir para a reflexdo sobre como melhorar a articulacdo entre os centros de
salde e a sociedade civil nessa area especifica.

4. Por fim, com base nas realidades observadas, analises produzidas e nas recomendacdes
resultantes deste estudo, os seus participantes planeiam, no futuro, desenvolver um quadro de
referéncia que, por meio de adaptagdes nacionais e locais, sirva de apoio para pesquisas e
estudos implementados em outros paises da regido (Tanzania, Malawi, Zimbabue, Africa do
Sul) e para além do continente africano, onde as iniciativas das mulheres na luta contra o
HIV/SIDA séo tdo pouco conhecidas e justificam uma abordagem que tenha em conta as infra-
estruturas sanitarias publicas dedicadas a esta epidemia.
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1.4. As principais hipoteses de trabalho

As hipoteses de trabalho desta pesquisa sdo provenientes de estudos, relatorios, documentos
revistos e explorados sobre o HIV/SIDA, bem como sobre a situagdo das mulheres
mocambicanas. Elas correspondem aos objectivos estabelecidos e sdo formuladas como
perguntas sobre as realidades observadas e sobre as entrevistas com vista a que os resultados
obtidos no final do projecto possam confirméa-Ilas ou refuta-las.

As hipoteses-chave séo:

A. As mulheres cuidadoras infectadas pelo HIV/SIDA sdo mais propensas do que as mulheres
cuidadoras néo infectadas a desenvolver acc¢des de ajuda e assisténcia.

B. As mulheres cuidadoras com um membro do parentesco infectado por HIV/SIDA sdo mais
propensas a desenvolver ac¢des de ajuda e assisténcia do que as mulheres cuidadoras cujos
parentes estdo livres da doenca.

C. As iniciativas das mulheres cuidadoras sdo independentes da densidade de HIV/SIDA no
ambiente imediato/local; por outras palavras, essas iniciativas sdo independentes da prevaléncia
da doenca no ambiente social (comunidades, vilas, cidades, distritos) onde elas séo realizadas.
D. As iniciativas das mulheres cuidadoras enfrentam dificuldades e resisténcias relacionadas
com o estigma, estere6tipos e discriminacédo que afectam as pessoas que vivem com HIV/SIDA.
E. As accOes de ajuda e assisténcia sdo independentes das caracteristicas demograficas e socio-
econdmicas das mulheres cuidadoras (idade, escolaridade, nivel de riqueza, etc.).

F. As formas, os tipos e 0 contetdo das iniciativas diferem nas trés principais regides de
Mogambique (Norte, Centro, Sul) por causa de modos préprios das organizagdes sociais, de
diferentes status das mulheres, de diferentes culturas.

G. Os conteldos e as condigdes dessas iniciativas sdo influenciados pela posi¢do das mulheres
cuidadoras dentro das familias e pelas suas relagdes com os seus parentes do sexo masculino
(em termos da divisdo de trabalho, gestdo de rendimentos, de processos de tomada de decisfes
que envolvem a sua familia).

H. A natureza e a extensdo ou importancia dos meios de ajuda e assisténcia sao diferentes entre
as iniciativas realizadas individualmente e as iniciativas colectivas (por exemplo, através das
associagoes, etc.).

. Estas iniciativas sdo desconhecidas ou pouco conhecidas pelos servicos de salde que cuidam
dos pacientes infectados pelo HIV/SIDA e as relagdes entre as mulheres cuidadoras e os
servigos de saude sdo fracas ou até inexistentes.

J. Existem oportunidades para melhorar a articulagcdo dessas iniciativas com 0S Servicos
publicos de salde locais, distritais, provinciais engajados na luta contra o HIV/SIDA; ha
também oportunidades para melhor aproximar estas iniciativas das associacbes e ONG’s
dedicadas a este combate contra a doenca.

1.5. Métodos e condic¢es de recolha de dados das investigacdes

As mulheres adultas, infectadas ou ndo pela doenca, as chamadas cuidadoras, ou seja,
fundadoras e promotoras de iniciativas para apoiar, auxiliar, orientar as pessoas gque vivem com
HIV/SIDA sendo, por definicdo, ndo listadas e registadas, foram objecto de uma primeira
identificacdo a partir das informagdes ja recolhidas pelos membros da equipa mogambicana
deste programa nos respectivos campos de investigacdo. Essa identificagdo inicial foi
complementada por outras informacgdes obtidas nas trés principais regides do pais nas unidades
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de saude, administrac@es locais e profissionais de salde e organizagdes da sociedade civil que
trabalham e/ou se engajam na luta contra o HIV/SIDA. .

A partir desse nucleo inicial, e de acordo com a técnica chamada de “bola de neve” (Respondent
Driven Sampling - RDS), foi realizada uma segunda fase de identificacdo das cuidadoras e, a
partir desse segundo grupo, uma terceira fase de identificacdo, quando necessario. Desse modo,
foram exploradas e estudadas cerca de quarenta experiéncias em cada uma das trés regides para
atingir um total de cerca de 120 casos. Este nUmero correspondia as capacidades de investigacao
dos participantes no projecto e aos recursos materiais disponibilizados. Esse volume também
possibilitou garantir um minimo de diversidade das experiéncias estudadas. As investigacdes
de campo consistiram principalmente na administracdo de entrevistas semi-estruturadas com
mulheres cuidadoras, bem como com lideres comunitarios, autoridades locais e profissionais
de salde que trabalham préximo ou em locais adjacentes as residéncias das cuidadoras. Essas
entrevistas incluem seccBes quantitativas e qualitativas, sendo as Ultimas completamente
abertas.

Foi realizada previamente uma pesquisa piloto na regido de Maputo, capital, para avaliar,
corrigir e completar os guias e questionarios de entrevistas. Além das cuidadoras, foram
recolhidas informacgdes adicionais junto dos lideres comunitarios, autoridades locais e
profissionais de satde que trabalham em locais proximos a mulheres cuidadoras. Da mesma
forma, foram consultados documentos e dados que estavam disponiveis em cada local. Assim,
foi possivel caracterizar melhor as condi¢cdes demograficas, econdmicas, sociais, institucionais
e de saude das areas da pesquisa e avaliar em que medida os factores contextuais influenciam
ou ndo e de que forma as iniciativas das mulheres cuidadoras.

Apds serem identificadas a partir de varias fontes de informacéo e abordadas pela equipa de
pesquisa, a fim de verificar se estavam a implementar ac¢des de ajuda e assisténcia as pessoas
infectadas pelo HIV/SIDA, as mulheres cuidadoras dispostas a participar no programa atraves
da administracdo de um questionario foram absoluta e claramente informadas sobre o objectivo
e as condicBes do projecto. Aquelas que concordaram em contribuir para as entrevistas, foram
lidos dois documentos: a “Nota Informativa do Programa” e o “Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido” (ver apéndices). As entrevistadoras garantiram que esses dois documentos
fossem entendidos por seus interlocutores, se necessario repetindo as formulacdes e adaptando-
as, quando necessario, a linguagem quotidiana ou mesmo as expressdes locais/vernaculas.
Apenas ap0s essa abordagem e essas informacdes € que as cuidadoras decidiram, por si mesmas,
sem pressao ou influéncia, participar no estudo, concordando em responder ao questionario.
Assim, a escolha de contribuir para o programa dependeu estritamente das decisdes das
cuidadoras e ndo da atitude das entrevistadoras.

Finalmente, com base em informac®es locais e possibilidades praticas de acesso as cuidadoras,
os inquéritos foram realizados nas trés areas seguintes: no Sul do pais em bairros da cidade de
Maputo e na provincia de Maputo, nos distritos de Boane e Matutuine; no Centro do pais, a area
urbana que compreende a cidade da Beira e a cidade vizinha de Dondo; no Norte do pais, a
cidade de Nampula. No caso das cidades, as cuidadoras entrevistadas ndo residem nos bairros
centrais, mas na periferia urbana. Este facto decorreu da disponibilidade das pessoas sem que
fosse previamente definido.

Se esta abordagem visou garantir um minimo de diversidade entre as pessoas entrevistadas,
podemos, logicamente, antecipar um certo desequilibrio na nossa pesquisa entre os ambientes
de vida urbanos e rurais. Os comentarios e a analise dos resultados do inquérito reflectirdo esta
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realidade. Por uma questdo de coeréncia, as entrevistas nas trés areas de inquérito foram
administradas pela mesma equipa de investigacao.

Como sinal de gratiddao e agradecimento pela participacdo nas entrevistas, as cuidadoras
entrevistadas receberam, no final das pesquisas locais, senhas com direito a cestas basicas
acessiveis em lojas proximas as suas residéncias ap0s a concertacao entre as lojas e a equipa de
pesquisa. E importante especificar que essa distribuicio de produtos essenciais que elas muitas
vezes tém dificuldade em obter por falta de recursos financeiros nunca foi informada antes das
entrevistas, de modo que estas ultimas nunca foram condicionadas por qualquer promessa
material.

No que se refere mais especificamente as entrevistas planificadas com as mulheres realizadoras
de iniciativas de cuidados, os guides e questionarios (ver anexo) incluiram, entre outros,
topicosrelacionados com:

- caracteristicas das mulheres entrevistadas (dados demograficos, sociais e econémicos usuais);
- condic0es e origens das iniciativas e os métodos organizacionais — individuais, colectivos;

- caracteristicas das pessoas assistidas a viver com HIV/SIDA,;

- 0 nivel de conhecimento de DST, HIV/SIDA e doencas oportunistas;

- 0 conteuido das ac¢des de assisténcia e apoio;

- 0 acolhimento de iniciativas das cuidadoras pelo meio social circundante, pelas diversas
autoridades locais e pelas unidades sanitarias;

- 0s possiveis vinculos ou possiveis relacionamentos com os chamados cuidados domiciliarios,
atendimento oficial e sistema de monitorizacdo domiciliéria [17];

- possiveis ligagdes com outras mulheres cuidadoras, com comunidades e/ou instituicdes
religiosas, com entidades colectivas, redes, associagdes e ONG’s;

- avaliacdo, pelas cuidadoras, dos efeitos e impactos das suas accoes.

O conjunto das respostas as entrevistas e das informac6es recolhidas, a analise e o tratamento
dos dados devem confirmar ou refutar as hipoteses de trabalho, para atender os objectivos do
projecto e para alimentar as expectativas sobre os efeitos esperados.

Por vezes sera feita referéncia a recenseamentos, inventarios e inquéritos nacionais abrangendo
todo o pais ou certas grandes regides. Ndo é intencdo aqui comparar estes dados com 0s
resultados do presente inquérito, uma vez que a sua respectiva construcdo assenta em bases
muito diferentes. No entanto, a aproximagéo entre os resultados do presente programa e 0S
resultados dos censos, inventarios e inquéritos abrangendo todo o pais, permite-nos situar
socialmente as posicdes das cuidadoras e destacar as suas especificidades.

Do ponto de vista dos aspectos éticos e deontolégicos, foi respeitada uma estrita
confidencialidade de dados nominais/individuais das(os) entrevistada(os). Os dados
quantitativos e qualitativos, ou seja, 0s questionarios preenchidos e as entrevistas transcritas,
foram anonimizados e registados com um ndmero e em conjunto com 0s documentos
relacionados foram mantidos num armario fechado na sala trancada de trabalho da equipa. Os
membros da equipa (Franca e Mogambique) respeitaram escrupulosamente os requisitos éticos
e deontologicos em conformidade com a declaracdo sobre o conflito de interesses e
compromissos de cada parte, tanto em relagdo a regulamentacdo francesa de pesquisas
relacionadas com o HIV/SIDA como em relacdo as regras de proteccdo de dados pessoais
supervisionadas pela CNIL (Comission Nationale Informatique et Libertés/Franca), bem como
sob regras mogambicanas supervisionadas pelo Comité de Bioética/Faculdade de Medicina da
UEM.
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1.6. Aspectos estatisticos

Por definicdo e como ja foi dito a populacdo de mulheres cuidadoras ndo é conhecida ou é
pouco conhecida nos diversos relatorios, estudos e pesquisas. Consequentemente, 0 projecto
ndo teve como alvo uma representacdo estatistica absoluta das pessoas cujas experiéncias foram
analisadas. Trata-se de uma exploracéo relativamente ou até mesmo totalmente pioneira sobre
Mocambique. Mas se a representatividade estatistica absoluta da amostra de cuidadoras néo foi
atingida e assegurada, permanece o facto de as mulheres pesquisadas e entrevistadas serem de
facto actores/actoras nos seus respectivos contextos sociais, membros das suas comunidades e,
por isso mesmo, representantes das estruturas sociais de pertenca e dos valores. As mulheres
pesquisadas, portanto, reflectem, através de seus discursos e actos, algumas das caracteristicas
das sociedades que as integram.

O numero de 120 pessoas as quais as entrevistas foram relaizadas, parece suficiente para dar
um significado as experiéncias estudadas e assegurar a diversidade destas.

Considerando o contexto em que o projecto foi elaborado e implementado e o tamanho da
amostra das pessoas entrevistadas, os itens dos questionarios adequados a um processamento
quantitativo foram processados com recurso a estatistica descritiva.

As respostas livres e espontaneas as questdes abertas foram agrupadas em categorias tematicas
para facilitar as analises.

1.7. A populacdo estudada: mulheres cuidadoras de pacientes a viver com HIV/SIDA

Por defini¢do do projecto, sdo mulheres adultas, infectadas ou ndo pela doenca, que realizam
accOes altruistas de ajuda e assisténcia as pessoas que vivem com HIV/SIDA, nas trés principais
regides de Mocambique (Norte, Centro e Sul). Antes de focar a atencdo nessas cuidadoras,
parece util relembrar a situacdo das mulheres mogambicanas em geral e em relacdo a epidemia.

As mulheres e 0 HIV/SIDA em Mogambique

Sabemos que a taxa de prevaléncia entre as mulheres é significativamente maior do que entre
0s homens: € trés vezes maior na faixa etaria dos 15 aos 24 anos e 1,5 vezes maior na faixa
etaria dos 15 aos 49 anos. Dos 1,6 milhdes de pessoas que se estima estarem a viver com
HIV/SIDA, no inicio de 2010, 54% eram mulheres, 37% eram homens e 9% eram criancas até
14 anos de idade [13].

As mulheres sdo as primeiras vitimas do HIV/SIDA, enquanto sdo frequentemente vistas,
atraves de estereotipos persistentes, como as principais responsaveis pelo desenvolvimento da
doenca, de modo que sdo atormentadas por esses preconceitos persistentes e generalizados —
apesar dos louvaveis esforgos das autoridades nacionais para por um fim a esses preconceitos,
em particular a legislacdo dedicada & doenca que reafirma o principio constitucional da
igualdade de género e 0s inumeros eventos, manifestaces e mensagens que promovem 0
estatuto da mulher.
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Além dos factores bioldgicos conhecidos, os factores sdcio-culturais, que por si sé justificariam
uma abordagem de género (Casimiro, Paulo 2010), pesam muito nas condi¢des das mulheres,
em geral, e das mulheres mogambicanas em particular, e tornam-nas mais expostas a epidemia:
0 seu fraco poder de “negociar” ou impor o uso de preservativos; a violéncia sexual que
comumente experimentam; as relacGes intergeracionais as quais algumas delas estdo sujeitas,
consistindo, por pressdo economica, em as mulheres terem parceiros significativamente mais
velhos, provavelmente tendo relagdes desprotegidas e, portanto, com maiores probabilidades
de infeccdo; o esteredtipo popular de que um homem seria um homem se tivesse mais de uma
mulher [13]; a prética bastante difundida do levirato — com diferentes designac¢fes de acordo
com as provincias, kutchinga, kupitakufa, kulhambela, etc. — contribuem para essa maior
exposicdo das mulheres ao HIV/SIDA*,

Referéncias raras na literatura especializada

Mesmo limitados ao campo das ciéncias humanas e sociais (CHS), os trabalhos sobre
HIV/SIDA sao inimeros e abrangem todos os continentes. Antropologia, sociologia, economia,
filosofia, psicologia, historia, geografia foram chamadas a contribuir, juntamente com as
ciéncias biologicas e ciéncias médicas, como a epidemiologia, para esclarecer as condi¢bes
sociais da emergéncia e evolucdo da epidemia e explorar comportamentos e atitudes, relagdes
humanas, institucionais e profissionais, crencas e representacdes envolvidas tanto no
desenvolvimento da doenca como em politicas e ac¢Oes destinadas a suspender e a refrear a sua
expanséo.

Particularmente afectado pelo HIV/SIDA, o continente africano tem sido objecto de numerosos
estudos, pesquisas e publicacdes nesta area das CHS. Numa abundante producdo internacional
focada em Africa, o estudo das accBes e reaccdes das sociedades civis em relacdo ao SIDA tem
sido objecto de inimeras publicaces, como por exemplo a de Vidal 2014, sobre os Camardes.
Pelo mesmo autor, antropdlogo, e por causa do tema desta pesquisa, € relevante relembrar o seu
estudo inicial sobre mulheres no contexto do SIDA (Vidal 2000), no qual, a partir de varias
experiéncias africanas, ele mostra que além dos clichés que as apresentam como vitimas
passivas ou como pessoas fortes capazes de transformar a relacdo com o SIDA, as mulheres
tém, no quadro de uma dominacdo masculina que tende a perpetuar-se, alguns meios de
negociacao na area de riscos ligados a epidemia (sexualidade, maternidade, acesso a cuidados
etc.).

No que diz respeito a Mocambique, foram exploradas varias dimensdes humanas e sociais
associadas ao HIV/SIDA que nédo contradizem a constatacdo de uma relativa ignorancia das
accOes das mulheres cuidadoras. No seu artigo dedicado a questdo dos direitos humanos no
contexto do HIV/SIDA em Mocambique e, mais particularmente, as organizacdes que
trabalham neste campo, com direitos ameacados pelos imperativos de combate a epidemia, Hog
(2006) concluiu que o desempenho desses mesmos direitos na luta contra o HIV/SIDA é devido,
em particular, a sua fraca influéncia na esfera social geral do pais. Na sua tese, esse mesmo
autor, Hog (2008), fez um cruzamento de abordagens micro e macro. Com base em pesquisas
de campo realizadas em Maputo e sob uma perspectiva antropoldgica, 0 autor mostra como o
acesso ao tratamento antirretroviral (TARV) é influenciado por processos individuais, sociais e
politicos que questionam o poder, a ordem social, 0s tabus e ritos. As experiéncias de vida com

4 A taxa de infecgdo entre vilivas é estimada em 36%. Geralmente conhecida como “purificagido de viavas” — que
diz muito sobre os preconceitos contra as mulheres — essa pratica, exigindo que as vilvas tenham relagoes
desprotegidas com um parente do marido falecido, foi formalmente proibida pelas autoridades mogambicanas em
2012 [5].
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ou sem TARV'’s, o comportamento dos profissionais de satde, o funcionamento do sistema de
saude, as condicOes de entrega dos TARV’s inserem-se no clima mais geral das lutas politicas
e no legado da luta pela independéncia.

Varias outras dimensdes relacionadas com o HIV/SIDA foram estudadas em Mogambique. A
questdo de genero nas politicas dedicadas a epidemia no pais foi abordada por Casimiro e Paulo
(2010). Manuel (2011) explorou os vinculos entre as politicas de HIV/SIDA e a dindmica sécio-
cultural nacional. Monteiro (2011) mostrou como as intervencGes publicas podem revelar
conflitos culturais dentro e entre comunidades. Andrade, Casimiro et alii (2012) expuseram e
analisaram os desafios do SIDA em termos socio-econdmicos, culturais e politicos. Num
inquérito realizado num ambiente rural na provincia de Maputo, sobre 0 modo como as
mulheres jovens se representam e experimentam a gravidez, Cuinhame et alii (2018) mostram
claramente que, embora as autoridades mogambicanas recomendem que 0s casais sigam
orientacdes médicas destinadas a prevenir a transferéncia do HIV para seus filhos, o seu
comportamento reprodutivo e as suas decisdes estdo muito distantes desses incentivos oficiais®.
S&o normas sociais e valores da comunidade que permanecem activos e que ainda informam
praticas reprodutivas e que fazem sentido nessas situac@es de risco. No campo de ac¢do e mais
recentemente, um programa conduzido pela Cooperacdo Alema teve como objectivo organizar
respostas a epidemia a nivel local — distrital e municipal — num pais ainda claramente
centralizado (Fauré, Udelsmann Rodrigues 2012), adapta-las as necessidades dos grupos e
comunidades-alvo [14].

A breve amostra de trabalhos recordados acima atesta o facto de muitos angulos terem sido
tidos em conta sobre a epidemia de HIV/SIDA em Mocambique. Contudo, 0 minimo que
podemos dizer é que as iniciativas espontaneas, altruistas e individuais tomadas por mulheres
gue prestam ajuda e assisténcia a pacientes, homens e mulheres, jovens e idosos, afectados pelo
HIV/SIDA, receberam pouca atencdo por parte dos pesquisadores. E verdade que os proprios
pacientes foram objecto de numerosos estudos e certamente as accdes desenvolvidas em
beneficio das pessoas a viver com HIV/SIDA ndo foram esquecidas, principalmente quando
foram realizadas por actores colectivos, como associagdes e outras ONG’s [18]. Percebe-se,
portanto, que o interesse especifico pelas mulheres cuidadoras nessa area epidémica e a escala
individual raramente deu origem a investigaces, de modo que a presente pesquisa possui
aspectos pioneiros. Essa discricdo pode ser explicada pela falta de informacgdes formais sobre
essa populacdo, nunca identificada, e pelas dificuldades em abordar estas pessoas dispersas no
tecido social que tém apenas um relacionamento fraco com as institui¢fes de salde.

Mulheres cuidadoras: iniciativas pouco conhecidas ou ignoradas

Enguanto muitas mulheres séo vitimas da infec¢do pelo HIV/SIDA, muitas outras, livres ou
ndo da doenca, trabalham para prestar assisténcia e apoio aos doentes. Essas ac¢des altruistas
femininas sdo geralmente ocultadas ou eufemizadas no espaco publico da comunicagéo sobre a
doenca. Certamente, organizacdes publicas, fundacGes e outras ONG’s, agéncias nacionais e
estrangeiras, balcdes locais de organizagdes internacionais — por exemplo, a ONU Mulheres
Activas em Mocambique — esforgam-se para destacar a situacdo das mulheres e o papel que é
ou deve ser delas na luta contra a doenca. Contudo, essas palavras e mensagens tém pouco
significado, excepto para publicos limitados e sectores dedicados.

5 Segundo o Conselho Nacional de Combate a SIDA (CNCS), a taxa de transmissdo do VIH/SIDA de mées para
bebés era de 14% em 2017 (Jornal O Pais, Maputo, 26 de Outubro 2018).
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Relatorios oficiais, apresentagdes de pesquisas — uma sintese de algumas dezenas de
investigacOes € apresentada em [10] —ignoram as iniciativas das mulheres e raros sao os estudos
que abordam em Moc¢ambique, em relacdo ao HIV/SIDA, as questdes de género e suas acc¢des.
E sintomatico observar que num estudo solicitado pelo UNICEF que analisa informacdes sobre
HIV/SIDA na imprensa mogambicana — estudo de conteudo sobre 7 jornais e revistas, 20.599
artigos — o tema salde estd presente apenas em 3,9% do total de artigos e 0 assunto mais
especificamente relacionado com a epidemia é abordado apenas em 24,4% desses 3,9%, ou
seja, menos de 1% dos artigos. Quase nenhuma referéncia € feita as accdes das mulheres [4]. O
Plano Estratégico de Resposta ao HIVV/SIDA 2010-2014, documento substancial, longo e muito
detalhado, menciona apenas em algumas linhas ONG’s e entidades basicas da comunidade, na
esperancga de fortalecer as suas capacidades organizacionais e a sua gestdo, planeamento e
situacdo financeira. As multiplas e diversas outras ac¢des, individuais ou colectivas, e em
particular as de mulheres, que complementam o papel da sociedade civil na luta contra o
HIV/SIDA, nédo sao relatadas [9]. E sdo muito raras na lista de varias centenas de projectos
lancados nas provincias do pais e listados pelo CNCS [8] porque o trabalho de cuidadora néo €
considerado; é naturalizado e invisibilizado.

1.8. O quadro etno-regional: estruturas sociais, estatuto e papel das mulheres

Neste ponto da apresentacdo geral do projecto de pesquisa, é essencial fornecer algumas
explicacOes sobre 0 método espacial comparativo e as trés areas de pesquisa seleccionadas.

Num pais tdo grande como Mocambique — mais de dois mil quilometros entre o Norte e o Sul
— é inevitavel que sejam observados contrastes e disparidades entre as diferentes areas. Se a
classificacdo oficial em trés grandes regides, Norte, Centro e Sul, se baseia numa particao
geogréfica do territdrio, cada uma apresenta caracteristicas sociais, econdémicas e culturais
proprias, verificadas, mais ou menos, nas onze provincias que as compdem.

A exploracgdo e o inventario de uma série de indicadores de varios aspectos da vida e em varios
sectores de actividade, apresentam ao mesmo tempo tendéncias comuns, pontos de semelhanca
e convergéncia, mas também variacGes e diferencas entre as trés regides, bem como entre as
trés provincias dessas trés regides, nas quais foram realizadas pesquisas com as cuidadoras.

Se esses indicadores, como serdo detalhados nos desenvolvimentos subsequentes, mostram as
caracteristicas objectivas especificas das areas da pesquisa, eles ndo podem, por si sO, constituir
em termos de conhecimento o alfa e 0 6mega de cada territério. Uma sociedade, local ou
nacional, ndo é apenas uma série de dados quantitativos, mesmo que sejam muito confiaveis e
nos fornecam informacBes muito Uteis sobre o estado dos servicos e infra-estruturas que
sustentam a vida social e econdmica e sobre os resultados das actividades.

Linguisticamente e de acordo com os dados do ultimo censo populacional de 2017, o portugués,
o idioma oficial herdado da colonizacgéo, € o mais usado em casa por apenas 16,8% das pessoas.
Em todo o pais, cerca de quarenta idiomas séo falados localmente — idiomas vernaculares — por
numerosos falantes, dando a cada territorio 0s seus proprios modos de expressao. A linguagem
ndo é apenas um veiculo para a comunicagdo social, também envolve uma certa representacao
do mundo que ndo deixa de ter consequéncias nas atitudes e comportamentos dos seus falantes.

Outras dimensdes sociais e culturais complementam ou acompanham as diferentes maneiras de
expressar dos grupos e comunidades. As formas que as estruturas familiares assumem, 0s
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diferentes arranjos nascidos da organizacdo das relagdes sociais, a variedade de sistemas de
valores, crencas e representacdes das populaces, todas essas caracteristicas se combinam para
produzir peculiaridades locais, provinciais, regionais mais ou menos fortes — e esse obviamente
ndo é um caso especialmente mogambicano, mas um processo universal.

A familia constitui uma das bases fundamentais de todas as sociedades. Pode ter dimensdes
muito variadas — familia monoparental, familia nuclear reduzida a pais e filhos, familia
extensa/alargada, incluindo parentes mais ou menos préximos do nucleo central, grupo de cla
que reconhece um antepassado comum, real ou ficticio etc. A familia pode mostrar assim
diversas formas e uma extensdo varidvel. Em Mocambique, € comum utilizar nas analises
socioldgicas o agregado familiar — um conceito mais amplo que o agregado nuclear do tipo
ocidental. A definicdo do agregado familiar usado pelo Instituto Nacional de Estatistica €
simples, compreensivel e operacional: um individuo ou um grupo de pessoas ligadas ou néo por
lacos de parentesco que habitualmente vivem na mesma casa e cujas despesas sdo suportadas
parcial ou totalmente em conjunto®. Sabemos, pelo censo de 2017 que existe em Mogambique
uma populacao de quase 28 milhdes de habitantes e a volta de 6.150.000 agregados [15, 16].

Todavia, além da estrutura familiar da populacdo mocambicana, e como resultado directo da
nossa pesquisa focada nas mulheres cuidadoras, € importante conhecer as relagdes mulher-
homem e, mais particularmente, os papéis privados e sociais das mulheres dentro e fora desses
agregados. Esses relacionamentos e papéis podem a priori ser condicionados pelas regras que
governam a definicdo de parentesco e o regime sucessorio distribuido de um ponto de vista
antropoldgico entre dois sistemas principais.

E comum distinguir as populagdes ou comunidades governadas pelos principios patrilineares e
aquelas gue sdo organizadas segundo os principios matrilineares. Assim, por exemplo, o Atlas
de Mocambique [1] mapeia e localiza historicamente as populagdes matrilineares no norte do
pais e as populacdes patrilineares no sul, o Vale do Zambeze abrigando comunidades
apresentando uma simbiose das duas influéncias’. De facto, o rio Zambeze é frequentemente
apresentado como 0 eixo que separa os dois tipos de regime. E o que Sengulane (2015) faz em
particular no seu trabalho sobre a histdria das instituicdes politicas de Mogambique referindo-
se ao trabalho de outros historiadores e aos estudos produzidos no &mbito do Departamento de
Histdria da Universidade Eduardo Mondlane®. No que diz respeito ao nosso tema das mulheres
cuidadoras, essa macro-divisdo entre 0s dois regimes matri- e patrilinear levanta dois
problemas: em primeiro lugar, essa distribuicdo teoricamente clara corresponde as realidades
estaticas e actuais locais? Em segundo lugar, essa distribuicdo reflecte as situacdes contrastantes
das mulheres do ponto de vista da sua capacidade de ac¢do, seu poder possivel, o tipo de relacéo
entre mulheres e homens?

Para responder a primeira pergunta, € importante lembrar que a historia também é uma sucessao
de transformacdes que afectaram, certamente de acordo com diferentes processos, as sociedades
e comunidades tanto do sul quanto do norte de Mogambique de modo que as fronteiras entre os
dois regimes principais que definem as regras de parentesco e heranca estdo longe de ser
estanques e congeladas e, além disso, na sua interface central, observamos situacdes hibridas
tomando emprestado um e outro dos regimes.

6 A definigdo mogambicana de “agregado familiar” fica perto da nogéo francesa de foyer fiscal.

7 Povos matrilineares Chewa-Nyanja, Makonde, Makwa-Lémwe, Yao, Nsenga e Pimbwe os dois Gltimos no
Zambeze superior e povos patrilineares Gitonga, Copi, Nguni, Shona, Tsonga.

& Por exemplo Newitt, 1997.
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Grande especialista sobre o desenvolvimento histérico e a estruturacdo do Isldo no norte de
Mocambique, Liazzat Bonate mostrou como a dindmica historica das transformacfes nas
actuais provincias de Cabo Delgado, Nampula e Niassa afectou discursos, crencas e praticas
religiosas reformando as proprias concepcbes do Islao — o ramo sunita maioritario sendo
gradualmente empurrado por uma versdo wahhabi — e resultando, no topo das autoridades
religiosas, por fortes rivalidades entre as tendéncias sufi e anti-sufi (Bonate 2010). A mesma
autora ja havia detalhado essas transformacdes do Isldo em Pemba, vinculando a correcgdo das
normas e praticas islamicas locais num sentido mais rigoroso de respeito ao Cordo com as
mudancas na economia moral dessa religido (Bonate 2009). A persisténcia e até o dinamismo
do Isldo nas duas provincias do Zambeze, com vocacao agricola, e Tete, com vocagdo mineira,
onde se entrecruzam com frequéncia as comunidades religiosas e as comunidades comerciais,
no entanto, ndo extinguem as iniciativas da sociedade civil e a autora do estudo dedicado a essas
duas provincias mostra que as mulheres “sdo a forga mais dindmica e visivel” nos movimentos
civicos observados nos ultimos anos em favor da democracia e nas marchas que exigem o fim
da corrupcao (Iglesias 2015). Mesmo em sociedades altamente islamizadas, onde estdo longe
de ter um papel valorizado, observamos que nado faltam as mulheres certas capacidades de accao
e expresséo.

Para responder a segunda pergunta, a ideia de uma equivaléncia mecénica entre o tipo de
parentesco e regime sucessorio e a extensao dos direitos e poderes de ac¢do das mulheres deve
ser imediatamente descartada. Certamente conhecemos situacdes claramente contrastantes:
entre 0 povo hausa do Norte da Nigéria e do Sul do Niger, populacdes historicamente
matrilineares e altamente islamizadas, as mulheres sofrem uma dominagdo masculina muito
acentuada a ponto de viver com frequéncia como reclusas. Por outro lado, nas sociedades
matrilineares do Golfo do Benin, que sdo muito pouco islamizadas, as mulheres tém grande
capacidade de accdo, ndo apenas na esfera doméstica, mas também no sector econdémico
comercial no espaco publico: muitas tém actividades comerciais, animam os mercados,
diferentemente do espaco saheliano, onde sdo excluidas, administram negocios prosperos e
vérias sdo grandes empreendedoras®. Por fim, muitas delas desenvolvem influéncias politicas
notdrias apesar de ndo aceder ou tdo pouco concorrer a postos eleitoriais ou a posicdes de
dirigentes de partidos.

Voltando a situagdo mogambicana, em geral, seja qual for o regime matrilinear ou patrilinear,
as mulheres geralmente estdo sujeitas ao poder masculino, o que ndo significa que sejam
privadas de qualquer forma de ac¢éo e de gozo de direitos. Nos dois tipos de sociedades, o que
prevalece é o poder masculino, seja 0 marido em casa, hum caso ou o0 tio materno no ambiente
familiar, no outro. Resumindo, o poder geralmente ndo escapa aos homens; eles capturam-no
independentemente dos regimes de herangca em que operam. Sob 0 mesmo regime, por exemplo
a matrilinhagem, as mulheres podem ter oportunidades de iniciativa e ac¢do muito diferentes
em intensidade — pensando nas mulheres do norte de Mocambique e nas mulheres
comerciantes do Golfo do Benin — é importante distinguir claramente os espacos sociais onde
se pode ou ndo exercer esses direitos e liberdades. Mesmo em familias extensas, as mulheres
realizam actividades importantes e podem até impor as suas escolhas e interesses. Ao contrario,
essas capacidades de accgdo, esses direitos e liberdades s&o geralmente muito menos
implementados no espaco publico estruturado de acordo com uma matriz politica que gera
hierarquias e exclusdes.

9 Sobre o0 tema: Fauré (1990, 1994).
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Entender-se-a que o estatuto e o papel das mulheres sdo condicionados, entre outras alavancas,
por factores socio-culturais que sdo expressos de diferentes maneiras de acordo com as regides
e provincias. Até que ponto essas disparidades se reflectem ou ndo no comportamento das
mulheres cuidadoras, em que medida as diferencas observadas através de uma série de
indicadores objectivos se traduzem ou ndo nas atitudes, decisdes e accdes das mulheres
cuidadoras? A escolha de seleccionar trés grupos de mulheres a viver e actuar em trés areas
separadas e distantes teve como objectivo confirmar ou infirmar o peso do condicionamento
contextual nas accdes das cuidadoras.
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2. As trés regides das investigacoes: peculiaridades e semelhancas

Para contextualizar da melhor forma possivel os dados para as &reas onde foram realizadas as
pesquisas e as entrevistas, forneceremos algumas informacgfes Uteis a niveis nacional e,
sobretudo, provincial, e os dados serdo em seguida detalhados a escala dos municipios
seleccionados para o projecto. Por fim, serdo expostas informacdes sobre as estruturas sociais
consideradas e sobre o estatuto e o papel que as mulheres assumem ou exercem dentro ou em
relagdo a essas estruturas.

2.1. Alguns dados nacionais e provinciais

De acordo com os resultados do censo geral da populacéo, realizado em 2017 para uma
populacgéo total de 26.899.105 segundo [15] e 27.909.798 segundo [16], os homens representam
48% e as mulheres 52% do total. A taxa de crescimento anual da populacédo € de 2,8%. A
populacdo rural representa 67% e a populacdo urbana 33%. A estrutura por faixa etéria é a
seguinte: 0-14 anos, 46,6%; 15-64 anos, 50,1%; 65 anos e mais, 3,3%. A esperanca média de
vida ao nascer é de 51 anos para homens e 56,5 para mulheres. A taxa de dependéncia ou seja
a razdo entre populacdo inactiva (0 a 14 anos + 65 anos e mais) e a popula¢do economicamente
activa (15 a 64 anos) é de 99,5 em 2017, ou seja, em cada 100 pessoas existem cerca de 99
pessoas dependentes de outras para as apoiar em todas as suas despesas.

Em termos de alfabetizacéo, a populagéo alfabetizada era de 54,1% do sexo masculino e 45,9%
do sexo feminino. Porém, uma vez que existem mais mulheres mogambicanas do que homens,
é evidente uma forte desigualdade de género, ja que as pessoas que ndo sabem ler ou escrever
séo 40,1% entre os homens e 59,9% entre as mulheres [15].

Tabela 1. As trés provincias seleccionadas no projecto

Provincias Populagdo 2017 % da populacao Area Densidade

do pais
Nampula 5758 920 20,6% 81.606 km2 70,6 h/km2
Sofala 2 259 248 8,1% 68.018 km2 32,2 h/km2
Maputo-cidade 1120 867 4% 300 km2 3 736 h/km2

Fontes: [1], [15]

Com relacéo as trés provincias das aglomeracdes'® onde as investigacdes foram realizadas, os
dados reunidos na tabela a seguir podem ser descritos do seguinte modo:

Segundo o ultimo censo de 2017, existem 6.145.684 agregados familiares, 66,2% dos quais sao
chefiados por homens e 33,8% dos quais sao chefiados por mulheres. Existem poucas variacdes
nessa distribuicdo entre areas urbanas e rurais e também pouca variacdo entre as trés regides
seleccionadas (entre 30% e 33%). Comparadas aos grupos familiares chefiados por homens, as
mulheres chefes de agregados familiares sdo frequentemente solteiras (23,4% em comparacédo
com 6,6% para homens), menos frequentemente casadas (8,7% em comparagdo com 23,4%),
menos frequentemente ainda numa unido conjugal (30,1% em comparagdo com 66,8%),

10 De facto, as pesquisas foram realizadas nos distritos urbanos e periurbanos das capitais dessas provincias: a
provincia de Nampula, no Norte do pais, tem como capital a cidade epénima; a provincia de Sofala, no Centro,
tem a cidade da Beira como capital; finalmente, na provincia de Maputo, a cidade de Maputo composta por varios
distritos.
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claramente mais frequentemente divorciadas ou separadas (14,7% contra 1,7%) e com mais
frequéncia numa situacéo de vitvez (23 1% versus 1,5%). Estas diferentes percentagens variam
consideravelmente de acordo com as provincias: por exemplo, as mulheres divorciadas ou
separadas correspondem a 20,6% na provincia de Nampula contra 10% em Maputo-cidade;
enquanto as chefes de Agregados Familiares (AF) vilvas sdo 27,7% em Maputo-cidade, 15,2%
em Nampula. Duas observac6es podem, portanto, ser extraidas desses dados demogréaficos: por
um lado, as mulheres chefes de AF encontram-se em maior nimero do que os homens em
situacBes social e afectiva mais delicada, mais isoladas. Por outro lado, existem diferencas
significativas entre as provincias.

O tamanho medio dos grupos familiares também mostra diferencas marcantes entre as
provincias, conforme ilustrado na tabela 2.

Tabela 2. Composicado dos agregados familiares

1 a4 membros 5a 9 membros 10 membros e mais
Mogambique 55,2% 41,7% 3,1%
Nampula 58,8% 34,9% 6,3%
Sofala 49,3% 50% 0,7%
Maputo-cidade 53,9% 40,8% 5,3%

Fontes : [15], [16]

Um exame dos bens duraveis possuidos por agregados familiares mostra duas grandes séries de
disparidades, sendo a primeira espacial e a segunda tem a ver com o género.

Tabela 3. Posse de bens duraveis pelos agregados familiares

Radio Televis. Comput Fogéo Geleira Carro Mota Bicicl.
eléc/gas

H N. 34% 15,1% 2,6% 2% 6,8% 1,9% 13,5% 33,7%
M N. 16,9% 10,3% 1,5% 1,6% 5,2% 1,1% 5,5% 11,4%
HS. 40% 29,5% 7,1% 11,2% 18% 4,8% 9,6% 18,8%
M S. 20,9% 20,4% 3,8% 7,6% 13,4% 2,3% 3,6% 20,3%
H Mc. 55,5% 82,4% 33,9% 59,1% 64,8% 26% 2,6% 7,4%
M Mc. 40,4% 79,6% 23,7% 52,5% 63% 15,5% 1% 4,3%

Nota : H=homem, M=mulher ; N=Nampula, S=Sofala, MC=Maputo-cidade. Elaboracéo propria a partir de [15].

Além de possuir uma moto e uma bicicleta, observamos que, independentemente do sexo,
homens ou mulheres chefes ou chefes de agregados familiares, as familias de Maputo-cidade
séo claramente mais propensas a possuir 0s bens expostos na tabela 3 do que as de Sofala, que
fica numa posicdo intermédia entre as trés regides e ainda mais claramente em relagdo as
familias da provincia de Nampula. As vezes, as diferencas regionais sio consideraveis, podendo
exceder 50 pontos percentuais, combinando homens e mulheres.

A outra licdo clara que pode ser tirada desta tabela 3 é que ela quantifica e confirma fortes
desigualdades entre homens e mulheres chefes de agregados familiares, embora a um nivel
inferior ao das disparidades geograficas: as diferencas aqui, entre homens e mulheres, estdo
sobretudo abaixo da marca de 10 pontos percentuais, mas podem ir, para certos bens, até mais
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de 15 pontos, e até mais de 22 pontos!!. Se cruzarmos as variaveis, podemos notar que as
diferencas de género relacionadas com a posse de bens sdo maiores € em maior numero em
Maputo-cidade (4 ocorréncias), face a provincia de Nampula (3 ocorréncias) e a provincia de
Sofala (1 ocorréncia) em relacdo aos oito bens duraveis identificados. As mesmas diferencas
regionais e entre homens e mulheres sdo confirmadas em relacéo a posse de telefones celulares:
em media, 65% dos grupos familiares tém-nos na cidade de Maputo, contra 27% na provincia
de Sofala e 16,5% na provincia de Nampula. Em termos de género, as diferengas variam entre
1,5 pontos percentuais em Maputo-cidade e 8,4 pontos na provincia de Nampula e 12,5 pontos
na provincia de Sofala [15].

Para concluir sobre este ponto relativo & posse de bens durdveis, podemos indicar que as
disparidades regionais sdo relativamente grandes, e que sdo maiores que as diferencas de
género, mesmo que essas Ultimas desigualdades sejam significativas. Por fim, notdmos que a
provincia de Sofala estd numa situacdo intermedia entre Maputo-cidade e a provincia de
Nampula, ficando assim numa posi¢do a meio caminho entre as sociedades do norte e do sul de
Mocambique.

No campo da saude publica, essas diferenciacdes regionais também estdo presentes. Vamos
limitar-nos aqui a fornecer trés indicadores. O numero de unidades sanitarias por 10.000
habitantes é de 0,38 na provincia de Nampula, 0,73 na de Sofala e 0,33 na cidade de Maputo.
Estas unidades estdo distribuidas, em Mogambique, em quatro niveis, de acordo com a
importancia ou complexidade dos cuidados a serem prestados: “linha de atengdo” — 0 nivel
primario inclui 1.539 unidades, o nivel secundério inclui 53 unidades, o nivel terciario 7 e o
nivel quaternario, 6. A densidade relativamente baixa das unidades sanitarias em Maputo-
cidade € explicada pela modéstia da &rea coberta em comparagdo com as outras provincias e é
compensada pela frequéncia das consultas dessas unidades sanitarias muito mais alta do que
nas outras regides.

O ndmero de camas de internamento por 10.000 habitantes é de 3,73 na provincia de Nampula,
7,12 na de Sofala e 22,73 na cidade de Maputo. O pessoal de satde por 10.000 habitantes, todos
0s sectores e niveis combinados, é de 4,13 em Nampula, 8,61 em Sofala e 22,52 em Maputo-
cidade [20]. Vemos, portanto, que as disparidades espaciais de salde e a hierarquia das suas
dotacGes em equipamentos e pessoal reproduzem as desigualdades regionais observadas
anteriormente.

Por outro lado, as estatisticas nacionais e provinciais sobre a violéncia doméstica sugerem
realidades muito contrastantes entre as provincias aqui consideradas. No que se refere a
violéncia contra criangas (0 a 17 anos), a distribuicdo por provincia é de 9,6% em Maputo-
cidade, 13,8% em Sofala e 17,9% em Nampula. O maior numero destes jovens vitimas € do
sexo feminino: mais de 100% em comparagdo com 0s meninos em Maputo-cidade, mais de
75% em Sofala e mais de 37% em Nampula, onde parece que a violéncia nesta provincia, no
entanto superior a outras regifes, tende a ser exercida proporcionalmente menos em meninas
[21]. Serd que esse resultado se deve a condi¢Ges educacionais e de vida mais rigidas, a
preceitos religiosos mais rigidos na vida civil de acordo com o género ou apenas com o facto
de haver menos registos das ocorréncias? No que se refere a violéncia contra adultos, para
10.000 habitantes em Nampula, a taxa € de 2,3 contra homens e 4,1 contra mulheres; em Sofala,

11 Observamos de passagem que a bicicleta é o Unico bem que as mulheres possuem com mais frequéncia do que
os homens na provincia de Sofala.
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essas taxas sdo de 3,3 e 14,5, respectivamente; finalmente, em Maputo-cidade, essas taxas sdo
de 5 e 26,6. A agressao fisica e 0 estupro sdo os casos criminais mais comuns [21]*2.

No que respeita aos problemas de inseguranga alimentar e subnutrigdo, um levantamento muito
detalhado em termos das contagens efectuadas e dos seus pormenores geograficos forneceu as
pontuacdes de inseguranca alimentar aguda e de desnutricdo do pais em Julho de 2019 [36].
Sob o efeito de multiplos choques sofridos num curto periodo de tempo — secas e pragas que
afectam as culturas agricolas no sul, ciclones que devastam as regides central e norte, ataques
terroristas nas provincias do norte — provocaram perdas significativas de produgdo alimentar, a
destruicdo de mudltiplas infra-estruturas, incluindo muitas casas, e em ultima andlise a
deslocacédo forgcada de populagdes, 0 que agravou a situacdo mogambicana global. O estudo
estimou que 1.650.000 pessoas enfrentavam dificuldades alimentares entre Abril e Setembro
de 2019 e previu que este nimero se aproximaria dos 2 milhGes de pessoas para o periodo de
Outubro de 2019 a Fevereiro de 2020. O mesmo inquérito relatou 67.500 criancas que sofrem
de desnutricdo aguda.

2.2. Os perfis municipais

Antes de apresentar sucessivamente uma série de dados e informacdes sobre as cidades nas
quais foram realizadas as pesquisas de campo, servindo assim de contexto para os resultados
das investigacdes, € necessario especificar que os dados oficiais a escala do pais sao0 numerosos,
completos e muito recentes; mas os dados aos niveis provincial e sobretudo municipal sdo bem
mais antigos. Muito poucos estudos oficiais ou locais foram actualizados ou renovados, e 0s
resultados das principais pesquisas nacionais — por exemplo, censos populacionais e
habitacionais, inventarios sectoriais etc. — infelizmente nio estdo desagregados a nivel local®.

Informacdes contextuais sobre as areas de inquérito — de facto sobre os municipios — séo
importantes ndo sé para apreender as condi¢des e realidades locais, mas também para conhecer
e compreender o ambiente de vida e de trabalho das praticas de cuidados por parte das
cuidadoras.

2.2.1. O perfil de Maputo-cidade

A fixacdo portuguesa em Lourenco Marques (actual cidade de Maputo) iniciou-se com a criagéo
de um presidio em 1781, mas s6 se efectivou depois de 1805 com a chegada de uma forca
militar e a constituicdo de uma pequena povoacdo fortificada, para quartel e feitoria, que
ocupava uma faixa estreita da zona costeira com 1200 metros de comprimento e 100 metros de
largura, circundada de pantanos. A ocupagao ocorria em pontos estratégicos da costa com o

12 Deve-se lembrar que as estatisticas de violéncia doméstica — que é um crime publico - independentemente do
pais, subestimam o nivel de violéncia real, muitos casos ndo sendo relatados a policia. Porém, como os métodos
de registo de reclamacdes ndo mudaram ao longo do tempo em Mocambique, eles fornecem apenas uma visao
geral das tendéncias e niveis.

13 para uma boa compreensdo das tabelas desta seccio e tendo em conta que a organizagio geo-administrativa é
diferente entre Maputo, Beira e Nampula, € til especificar que Maputo-cidade (ou municipio) inclui 7 distritos (5
urbanos e 2 rurais), Beira-cidade (ou municipio) coincide com o distrito da Beira, que Nampula-cidade (ou
municipio) ndo inclui o distrito de Nampula que a rodeia.
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objectivo de dominar o territorio ao sul do rio Save, sob a forma de presidios que guardavam a
rota maritima da India (Melo 2013, p. 74).

Lourenco Marques (LM) floresce como um entreposto comercial, gracas a sua posicéo
estratégica em relacdo ao mar, por facilitar a comunicagio com Africa do Sul e com os paises
do hiterland. Em 1887 LM é elevada a categoria de cidade. Com a construcdo de infra-
estruturas portuérias e ferroviarias, a cidade ganhou mais importancia, e em 1898 ocorre a
transferéncia da capital de Ilha de Mocambique para LM (Verheij 2012).

Divisdo politico-administrativa

Mapa 1. Os distritos de Maputo

Fonte: www.docplayer.com.br

Com a indepedéncia nacional em 1975, LM passa a designar-se Maputo e é a capital de
Mocambique desde 1976, pelas suas caracteristicas s6cio-economicas e 0 papel que representa
a nivel nacional recebeu o estatuto de provincia e nomeada Cidade de Maputo com um dnico
municipio. A cidade de Maputo localiza-se no extremo Sul de Mogcambique e ocupa uma
superficie de 346 Km?. Em termos de limites: a Oeste encontra-se o vale do rio Infulene, que o
separa do municipio de Matola, a Leste 0 oceano indico, no Sul faz fronteira com o distrito de
Matutuine e no Norte com o distrito de Marracuene (Mira 2013). Possui actualmente sete
distritos municipais: Kamavota, Kamaxakeni, Kampfumu, Kamubukwane, Kanyaka, Katembe,
Kahlamankulu (vide o mapa) e 73 bairros.

Em relacdo aos aspectos politicos, Mogambique conhece transformacdes profundas a partir de
1990 com a nova Constituicdo que para além das liberdades de associagdo e expressdo, abre
espaco para o multipartidarismo e inicio do processo de descentralizagdo que culmina com a
criacdo de autarquias (conselhos municipais) e realizam-se as primeiras eleicdes autarquicas
em 1998 (Mira 2013). Desde essa altura a governagdo do municipio de Maputo esta com 0
partido Frelimo, actualmente dirigido pelo presidente do Conselho Municipal Eneas Comiche,
eleito nas ultimas elei¢Bes autarquicas de 2018.
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Dados demograficos

Os resultados do censo geral da populagéo realizado em 2017 e apresentados no inicio desta
seccao podem ser complementados pelos seguintes dados dindmicos: a populacdo passou, na
escala nacional, de 12 130 000 de habitantes em 1980 para 15 278 334 em 1997, 20 226 864
em 2007 e 26 899 105 em 2017 ou seja um aumento por um factor multiplicador de 2,37
enquanto o aumento dos homens foi de 2,33 e 0 aumento das mulheres de 2,42 (Langa 2010
p.110 e [15]). Segundo o mesmo INE a cidade de Maputo apresenta em 2017 o numero total da
populacdo de 1 101 170 onde 529 510 corresponde a homens e 571 660 corresponde ao numero
de mulheres; portanto as propor¢ées da capital (homens 48,1% e mulheres 51,9%) estdo muito
proximas dos resultados nacionais [15].

Tabela 4. Evolugdo da populagdo da Cidade de Maputo segundo os distritos urbanos,

1980-2007

Distritos Urbanos 1980 1991 1997 2007
Distrito Urbano 1 130.813 157.819 154.284 106.346
Distrito Urbano 2 114.295 165.126 162.750 155.462
Distrito Urbano 3 107.923 174.911 210.551 223.688
Distrito Urbano 4 75.623 158.068 228.244 293.768
Distrito Urbano 5 108.740 215.852 211.008 293.998

Total 537.394 871.776 966.837 1.099.102

Fonte: [27], Chavana 2009
A anélise do crescimento populacional da capital de acordo com os distritos urbanos dos sete
distritos, no total mostra dinamicas localizadas muito diferentes: enquanto a cidade de Maputo
como um todo cresceu por um factor multiplicador de 2,04 entre 1980 e 2007, o distrito 4
cresceu por um factor de 3,9, o distrito 5 por um factor de 2,70, o distrito 3 por um factor de
2,07 e o distrito 2 por um factor de 1,36. Quanto ao distrito 1, cujo desenvolvimento
demogréafico é negativo, ele representou em 2007 apenas 81% da sua populacdo em 19809.
Assim, vemos uma cinética populacional muito diferente de acordo com os distritos de Maputo.

Tabela 5. Populagéo por sexo e segundo a idade da cidade de Maputo, 2007

Idade Homens Mulheres Total
0-4 67 622 67 259 134 881
5-9 64 813 66 876 131 689

10-14 63 045 65 568 128 613

15-19 62 251 63 627 125878

20-24 65 413 70 364 135777

25-29 55 242 56 829 112 071

30-34 36 024 40 448 76 472

35-39 26 595 32 384 58 979

40-44 23 767 27 357 51124

45-49 22 215 22 526 44 741

50-54 16 782 16 414 33196

55-59 10 895 10 488 21 383

60-64 7143 7185 14 328

65-69 4 863 5424 10 287

70-74 3077 3971 7048

75-79 1699 2700 4 399

80-84 632 1327 1959

85-89 345 897 1242

90-94 80 222 302

95 e+ 67 192 259

Total 532 570 562 058 1094 628

Fonte: [24].
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A tabela da populacdo de Maputo por sexo e resumida em trés faixas etarias mostra que a
populacdo de 0 a 14 anos representa 36,7% dos homens e 35,5% das mulheres; a populacéo
entre 15 e 64 constitui 61,3% dos homens e 61,8% das mulheres; finalmente, a populagédo com
65 anos ou mais de idade representou em 2007, 2% dos homens e 2,6% das mulheres,
confirmagéo local de uma maior expectativa de vida das mulheres mogambicanas em geral.

Os dados expostos na tabela que diz respeito a habitacdo, agregados familiares e a populacéo
informam que, em média, os AF sdo compostos por 4,55 pessoas. Existem diferencas notaveis
no tamanho dos AF de acordo com os sete distritos, uma vez que as médias mais baixas variam
de 3,43 pessoas (caso de Kampfumu) a 4,80 pessoas (caso de Kamavota). No total e na hipdtese
de uma adequacdo desejavel entre o volume de AF e o0 nimero de residéncias, o nimero de AF
maior que o nimero de residéncias indica um déficit habitacional significativo. Deste ponto de
vista, quatro dos sete distritos parecem carecer de moradia: Kahlamankulu (- 5064),
Kamaxakeni (- 5 995), Kamavota (- 3 322), Kamubukwana (- 4 160).

Tabela 6. Habitacéo, agregados familiares e populacdo de Maputo cidade, 2017

Distritos Casas Agregados Populacéo
Municipais Familiares

Total Homens  Mulheres
Total 224 796 242 254 1101170 529 510 571 660
Kampfumu 23 449 23 457 80 550 37975 42 575
Kahlamankulu 23 967 29 031 129 306 62 410 66 896
Kamaxakeni 35751 41 746 199 565 97 464 102 101
Kamavota 65 820 69 142 331 968 159 516 172 452
Kamubukwana 65 080 69 240 321 438 153 675 167 763
Katembe 9231 8324 32 248 15552 16 696
Kanhaka 1494 1314 6 095 2918 3177

Fonte [15].

A estrutura da tabela de 1997 relativa as habitacGes e agregados revela uma certa adequacéo
entre as percentagens de tipos de habitagdes, grupos familiares e 0 nimero de pessoas em causa.
Se compararmos com a tabela 6 que data de 2017 e sugere déficit habitacional, podemos supor
que em 20 anos as condicdes habitacionais se deterioraram, sob o efeito combinado do
crescimento demografico da capital e das inadequagdes de uma politica publica dedicada a
habitacéo.

Tabela 7. Habitacgdes particulares, agregados familiares e seus membros, segundo tipo
de habitacdo que ocupam. Cidade de Maputo, 1997.

Tipo de habitacéo particular Habitagdo Agregados familiares Pessoas

Moradia 54,8% 54,4% 60,2%
Flat/Apartamento 14,6% 14,4% 12,7%
Palhota 18,9% 18,9% 15,8%
Casa precaria 4,6% 4,8% 4,0%
Casa de madeira e zinco 7,0% 7,3% 7,1%
Desconhecido 0,2% 0,2% 0,2%
Total 100% 100% 100%
Fonte: [23].
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Caracterizacdo linguistica

A lingua materna mais frequente entre a populacdo da cidade de Maputo é o Portugués, que é
falado por 42.9% da populacéo, seguida do Xichangana (31.5%) e do Xirhonga (9.7%). Mais
de metade da populacéo jovem (58.4%), com idades entre 5 e 19 anos tem o Portugués como
sua lingua materna. Esta proporcdo baixa consideravelmente a medida que a idade aumenta,
chegando a atingir 17.1% entre as pessoas de 50 e mais anos de idade. A populacdo que tem
Xirhonga como lingua materna em Maputo cidade diminuiu consideravelmente ao passar de
20.7% em 1997 para 9.7% em 2007 [25].

Educacao

A taxa de analfabetismo reduziu consideravelmente nos udltimos 10 anos, tendo em
consideracdo que em 1997 era de 15%. A tabela 8 mostra as taxas de analfabetismo nos distintos
grupos etarios e o diferencial por sexo. Os dados revelam que 9.8% da populacdo da capital ndo
sabia ler nem escrever [25].

Tabela 8. Taxas em % de analfabetismo por sexo, segundo idade. Maputo cidade, 2007

Idade Total Homens Mulheres
Total 9.8 4.4 14.8
15-19 35 3.1 3.9
20-24 6.0 4.1 7.8
25-29 7.0 4.8 9.2
30-39 7.8 3.9 11.0
40-49 11.9 3.1 20.0
50-59 21.2 5.9 36.8

60+ 37.3 12.4 57.6

Fonte: [25].

Economia

A cidade de Maputo é a capital administrativa, politica, econémica e cultural do pais. Concentra
aproximadamente 40 % da populacdo urbana de Mocambique e representa 20,2 % do PIB
nacional. Os sectores do comércio, do transporte, das comunicacfes e da indudstria
manufatureira sdo os mais significativos, e contribuem, respectivamente, com 29,6 %, 29,5 %
e 0 12,4% da producéo global. O sector informal representa a maior forgca de trabalho, com
64,4% da populacdo ocupada, seguido do sector privado formal com 19,7% da populacao
ocupada total (Mira, 2013 p. 13).

Pobreza
Segundo o Banco Mundial, a provincia e a cidade de Maputo registaram as maiores melhorias
nos indicadores de pobreza, com uma reducgédo de 70%, apesar de, em 2002/03, terem uma taxa

de pobreza significativamente mais baixa do que outras provincias do pais (Banco Mundial, s.
d. p. 8).
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Tabela 9. Taxas de pobreza na cidade de Maputo (2002-2015)

Ano Taxa de pobreza
2002/03 13%
2008/09 14%
2014/15 4%

Fonte: Banco Mundial, s. d., p.8.
Salde Publica

Em relacdo ao sector da saude na cidade, apresenta a mesma organizacdo que qualquer outra
provincia do pais (11 em total). Sendo assim, embaixo do nivel central, MISAU, encontra-se a
Direcdo da Saude da Cidade de Maputo (DSCM), o organismo a nivel provincial e depois das
transferéncias de competéncias da area de salde para autarquias, encontram-se as DSMSAS a
nivel municipal (Mira, 2013).

Em 2014, a cidade de Maputo apresentava um total de 37 unidades hospitalares, dentre elas 30
centros de salde, 4 hospitais distritais e 3 hospitais centrais ou provinciais [26].

A saude da populacdo da CM néo difere do resto do pais, com predominancia das doencas
transmissiveis, como sdo os casos de HIV/SIDA, malaria, tubercolose. Nos ultimos anos, tem
crescido o numero de doencas cronicas e infecciosas, em grande parte, pelo processo de
urbanizacéo acelerado e desorganizado que ocorre desde 1992 com o fim da guerra dos 16 anos
(Mira, 2013)

Nutricao

No que concerne a nutri¢do, a nivel da regido Sul com excepg¢do da provincia de Inhambane, a
provincia e cidade de Maputo apresentam as propor¢cdes menos elevadas, ambas com 23%.
Embora tratando-se de uma provincia com um bom potencial agro-pecuério incluindo o sector
de pescas ja que os dados totais da provincia indicam, por exemplo, que a campanha agricola
2011/2012 garante a satisfacdo das necessidades alimentares durante 1 ano e coloca a
disposicao para comercializacdo cerca de 76.344 toneladas de cereais, 0s habitantes da mesma,
mormente as criangas dos 0 a 5 anos de idade sofrem de desnutri¢éo [22].

Em 2008 quando a World Initiative for Soy in Human Health (WISH) conduziu uma pesquisa
na mesma provincia de Maputo constatou que cerca de 75% de crian¢as tinham reservas de
proteinas inadequadas no corpo com sintomas que incluiam problemas de pele, problemas
respiratorias e diarréias [22].

HIV-SIDA

A abordagem sindrémica com fluxograma das infeccdes de transmisséo sexual é realizada em
todos os distritos em quase a totalidade das unidades sanitarias (94%). Excepto o TARV, todas
as componentes da prevencéo e luta contra o HIV estdo bem representados em todos os distritos
e na maioria das unidades sanitarias. 100% das maternidades da cidade fazem PTV — Prevengéo
da Transmissdo Vertical (e 82% do total das unidades sanitarias). A cobertura média municipal
do servico de Assessoramento e Testagem em Saude sdo de aproximadamente 42 000 habitantes
por unidade sanitaria oferecida pelo respectivo servigo, 0 que poderia parecer uma boa
cobertura. Mas ha que ter em conta que neste caso a média é pouco representativa, havendo
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valores que vao desde os 1.862 habitantes por unidade até os 100.612 por habitantes em certas
outras unidades (Mira 2013, p. 39).

O Inquérito Integrado Bioldgico e Comportamental (em inglés Integrated Biological and
Behavioral Survey - IBBS), realizado pelo Instituto Nacional de Saude (INS) e o Centro de
Controlo de Doencas (CDC) em 2011 na cidade de Maputo mostra que a taxa de prevaléncia
entre as mulheres trabalhadoras de sexo com idade 25 + anos €é de 60,3%, respectivamente [11].

Como mencionado em secgdes anteriores sobre o contexto geral e a evolucdo do HIV/SIDA em
Mocambique, os resultados mais recentes da prevaléncia da cidade de Maputo mostram uma
taxa de 16,9% em 2015, em comparagdo com 16,8% em 2009. Dos que eram seropositivos,
81,7% declararam ter tomado ART em 2015 [19].

2.2.2. O perfil da Beira

A fundacio da Beira, a cidade e porto do indico, esta ligada aos acontecimentos europeus de
uma corrida & Africa no século XIX. O governo colonial portugués tencionava lancar em Africa
(Angola e Mogambique) as bases de novos Brasis, coexistindo colonizadores e emigrantes,
tanto seguindo a politica do Estado como impulsionadora por motivacBes individuais
(Mendonca, Reis, 2018).

Mapa 2. A cidade da Beira no mapa da provincia de Sofala
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Fonte: www.docplayer.com.br

A cidade da Beira fica na provincia de Sofala, a margem esquerda do rio Pungué na saida para
0 Oceano Indico, na costa oriental de Africa (vide o mapa 2). Nasceu de uma expedicao militar,
saida de Chiloane, composta por 30 soldados e 10 operarios, que embarcaram em quatro
lanchas e em 19 de Agosto de 1887 atracaram na Ponta Chiveve, instalando-se num local
lamacento afectado regularmente pelas marés, na foz dos rios Pungué e Buzi. Este local foi
baptizado com o0 nome de Beira, em homenagem ao Principe D. Luis Felipe, nascido no ano da
expediacdo, 1887 (Amaral 1969).
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Volvidos 5 anos, em 1892, Beira foi elevada a categoria de aglomeragdo urbana, designagéo
meramente legal, uma vez que, ndo reunia 0s requisistos para a transicdo. Este nucleo
populacional destinava-se a servir de apoio a penetracdo europeia e servia de limite entre os
talhGes de terrenos sob a juridiscdo do Estado e da Companhia de Mogambique, concessionaria
da vasta area ao seu redor (Amaral 1969).

O Estatuto de Cidade foi-lhe atribuida em 20 de Agosto de 1907. Ao falar da sua evolucéo e
desenvolvimento é incontornavel mencionar o papel da Companhia de Mogambique do século
XIX. Posteriormente, 0 mérito € atribuido ao governo colonial portugués, concretamente entre
1942 até 1975, ano da independéncia de Mogcambique (O Autarca 2016).

Divisdo administrativa

A cidade da Beira é considerada a segunda capital mais relevante de Moc¢ambique, possui
estatuto de municipio e € governado desde 1998 pelo partido saido das elei¢cGes autarquicas.
Com uma area de 631 Km?, a cidade da Beira ocupa 0,9% do territorio da provincia de Sofala.
O censo de 2007 refere-se a uma densidade de 731 hab/km?, muito acima dos restantes distritos
da provincia de Sofala onde a média era de 28 hab/ km? [29]

Administrativamente a cidade da Beira encontra-se dividida em 5 Postos Administrativos:
Central, de Munhava, de Inhamizua, de Manga-Loforte e de Nhangau, e um total de 26 bairros
(Silva 2017).

Mapa 3. Divisdo administrativa da cidade da Beira
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Fonte: www.docplayer.com.br

Vida politica actual

Albano Carige € o actual presidente do Conselho Municipal da Beira em substituicdo de Daviz
Simango que falaceu no dia 22 de Fevereiro de 2021. Daviz Simango ocupou o cargo desde
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2003, como resultado da vitoria nas eleigdes autarquicas em anos consecutivos: 2003, 2008 e
2018. Em 2003 foi eleito em representacdo da Renamo. No ano de 2008, depois de ter sido
expulso da Renamo, recandidata-se como independente, num contexto de muita tenséo e de
uma oposicdo (Renamo) enfraquecida e ainda mais divida, sai vencedor. A Beira foi 0 Unico
municipio ndo ganho pelo partido Frelimo nas elei¢ces de 2008. E em 2018 em representacdo
do Movimento Democratico de Mocambique (MDM), repete a proeza. Daviz Simango sucedeu
a Chivavisse Muchangage do partido Frelimo, que foi primeiro presidente do Conselho
Municipal eleito em 1998, nas primeiras elei¢des. (O Autarca 2016, Nuvunga 2012).

A nomeacao ou selec¢do de candidatos a presidentes do conselho municipal nos dois partidos,
a Frelimo e a Renamo, é realizada pelos 6rgdos centrais. Este procedimento nem sempre acolhe
simpatia na base. Um dos exemplos ilustrativos ocorreu nas eleicdes de 2008 no partido
Renamo. A sede do partido Renamo imp6s um candidato, mas a direc¢éo do partido na Beira
escolheu o entdo presidente do conselho municipal, Daviz Simango, como candidato natural do
partido. A decisdo do entdo presidente de continuar a corrida levou a sua expulsdo conforme
indicado acima (Nuvunga 2012).

Demografia

Beira é a segunda maior cidade do pais. De acordo com os dados do Censo de 2007 do INE a
cidade contava com uma populacéo de 431.583 habitantes, sendo 219.624 homens e 211.959
mulheres [29]. Volvidos mais de 10 anos a populacédo da cidade da Beira cresceu. Os dados do
altimo Censo de 2017 apontam para um total de 533 825 habitantes, dos quais 265 045 é
correspondente aos homens e 268 780 correspondente as mulheres [15, 16].

Tabela 10. Populacédo da Beira por grupos etarios relevantes e % em relacéo ao total da
provincia, 2007

Grupos etarios e sexo Distrito da % do distrito
Beira em relacéo a
provincia
Namero %
Total 431583 100 26,3
Populacéo feminina 211959 491 25,1
Populacdo masculina 219624 50,9 27,5
Populacdo 0-14 anos 171855 39,8 22,2
Populacdo 15-64 anos 251136 58,2 30,5
Populacdo de 65 anos e + 8 592 2,0 18,9
Fonte [24]

A tabela sobre a populacao dividida por faixa etaria e por sexo mostra que em 2007 o diferencial
de nimeros entre homens e mulheres era bem mais reduzido do que no pais inteiro e na capital
Maputo. Ao contréario, a distribuicdo por classe de idade era conforme as outras regides.
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Tabela 11. Habitaco, agregados familiares e populacéo da cidade da Beira e de outros
distritos da provincia de Sofala, 2017

Distritos Casas Agregados Populacéo
Familiares

Total Homens Mulheres
Beira 117 588 125 294 533 825 265 045 268 780
Buzi 34933 34135 177 348 83 597 93751
Caia 38 284 40 203 191 950 91231 100 719
Chemba 17 310 17729 87 925 41 077 46 848
Cheringoma 10 492 11 089 58 542 28 381 30161
Chibabava 26 306 27 325 134 293 60 621 73672
Dondo 38 861 39 886 184 458 92 386 92072
Gorongoza 30 765 37520 182 226 86 929 95 297
Machanga 11749 12 153 55 861 25 804 30 057
Maringué 14 966 22 255 98 828 45 412 53 416
Marromeu 31738 31973 156 720 76 509 80211
Muanza 7 326 8 096 42 289 21 447 20 842
Nhamatanda 60 325 62 545 317538 153 391 164 147
Total 440 643 470 203 2221803 1071830 1149973

Fonte: [15, 16].

Em 2017, os AF’s dos diferentes distritos da provincia de Sofala eram compostos, em média,
por 4,72 pessoas. Esta média caiu para 4,26 pessoas na capital Beira, enquanto em Maputo a
média ficou em 4,55 pessoas no mesmo ano. Existe, portanto, neste indicador, uma marca
especifica da capital de Sofala. Lendo a mesma tabela em questdo, percebe-se que na grande
maioria dos distritos (12 em 13) o nimero de AF é maior e, as vezes, consideravelmente maior
gue o numero de casas, 0 que leva a pensar que esses resultados reflectem uma falta
significativa de alojamento para as familias, especialmente na Beira e no distrito de Gorongoza.

Grupos étnicos e linguas

Na cidade da Beira as principais etnias sdo 0s Sena e os Ndau, entretanto com 0s movimentos
migratorios conjugado com o fim da guerra civil terminada em 1992, observa-se a coexisténcia
de diferentes grupos étnicos provenientes de diferentes regides de Mogambique (Silva 2017)

Os VanNdau pertencem a grande familia linguistica Shona-Caranga, com origem no actual
Zimbabwe. Em Mogambique, ocupam uma faixa geogréfica horizontal que cobre toda a zona
central do pais, do rio Save o limite Sul e o rio Buzi o limite Norte (Floréncio 2005, p. 79). Este
grupo subdivide-se em cinco grandes grupos, 0os Shanga que habitam principalmente a faixa
costeira entre os rios Save e BUzi e cujo cla totémico principal chamado mutupi é o Simango;
0s Gova que habitam as terras baixas situadas entre os rios Buzi e Save, cujo mutupi mais
importante € o Nkomu; os Danda que habitam a regido fronteira ao Zimbabwe, cujo mutupi
principal é igualmente o Nkomu; os Tombodji, que habitam as terras altas do macigo central,
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junto da fronteira entre os rios Save e 0 maci¢o de Chimanimani; e os Teve, ligados ao reino de
Quiteve (Floréncio 2005, p. 94).

Os Sena descendem de um grupo de indigenas conhecidos por ba-sena oriundo dos mucaranjas,
que desceram do Norte para o Vale do Zambeze, onde se estabeleceram. Eles ocupam toda a
area compreendida pelas terras marginais do rio Zambeze, desde Tambara (Manica),
circunscricdo de Chemba (Sofala), até ao delta do grande rio, concelho do Chinde (Tete e
Zambézia) (Meque 1993, p. 13).

Em termos linguisticos, a lingua portuguesa ¢ falada por 36% da populacéo, seguida das linguas
maternas: Chisena — 24% e o ChiNdau — 23% (Silva 2017).

Educacéo

Tabela 12. Estabelecimentos de ensino por tipo e nivel no distrito da Beira e na
provincia, 2007-2008

Estabelecimentos de ensino Distrito Provincia  Dist/Prov.
2008 2008 em %
Ndamero total de escolas 134 960 14.0
Escolas primarias (EPI +EPII) 104 894 116
EPI 67 722 9.3
Plblicas 55 702 7.8
Privadas/comunitarias 12 18 66.8
EPII 37 172 21.5
Plblicas 25 154 16.2
Privadas/comunitarias 12 18 66.7
Escolas secundarias Gerais 28 63 44 .4
(ESGI+ESGII)
ESGI 18 42 42.9
Publicas 5 21 23.8
Privadas 13 21 61.9
ESGII 10 21 47.6
Publicas 3 8 375
Privadas 7 13 53.8
Escolas Técnico-Profissional 2 3 66.7
Publicas 2 3 66.7
Privadas 0 0
Fonte: [25].

Os dados disponiveis nos estabelecimentos de ensino revelam uma clara dominancia da capital
Beira, independentemente do tipo e nivel da escola. O distrito da Beira assume a lideranca e
cada vez mais claramente a medida que se eleva na hierarquia dos estudos para abrigar quase
metade dos estabelecimentos das escolas secundérias e ainda mais na educagéo técnica. Essa
concentragdo, como mostra a tabela 12, é sobretudo o resultado da preponderancia das
instituicdes privadas cujo 6nus financeiro é das familias e que oferecem condicGes de estudo
mais favoraveis do que os estabelecimentos publicos. Essa realidade ndo é sem importancia
num pais e numa provincia onde as lutas de libertacdo também foram alimentadas pelas
esperancas de servigos publicos modernos e de qualidade acessiveis ao maior nimero da
populagéo.
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Economia

A cidade vive do comércio e do porto, estando conectada a dois corredores de transporte: o
primeiro liga a cidade da Beira ao Zimbabwe por via rodoviaria e facilita o acesso do hiterland
ao litoral. Este corredor contém também o oleoduto que liga o porto da Beira ao Zimbabwe; e
0 segundo liga a cidade da Beira ao Malawi por via rodoviaria (O Autorca 2016).

Os principais produtos de exportagdo do porto sdo aguUcar, algodao, fibra de pita agave, cromo,
minério de ferro, cobre, chumbo, carvéo (O Autorca 2016, p. 4).

A actividade comercial é praticada por cerca de 31% dos individuos, seguindo-se a agricultura
e pesca. Estas sdo praticadas em moldes de subsistencia pelos agregados familiares. Os
produtos que advém destas actividades entram para o sistema alimentar da cidade. A indudstria
das manufacturas sucede as actividades ja indicadas. (Silva 2017)

Condic0es de vida

Tabela 13. Agregados familiares segundo o tipo de material e distribuicdo percentual de
construcéo de habitacéo no distrito da Beira e provincia, 2007

Tipo de material Distrito da Beira Provincia
NUmero % NUmero %

Total de paredes 94 804 100 339 155 100
Bloco de cimento 46 146 48,7 56 588 1,7
Bloco de tijolo 6 516 6,9 10 367 3,1
Material de zinco 665 0,7 1344 0,4
Bloco de adobe 1143 1,2 19 920 59
Canigo/paus/bambu/palmeira 7 560 8,0 90 596 26,7
Paus maticados 31 694 33,4 157 409 46,4
Lata/cartdo/papel/saco/casca 463 0,5 1114 0,3
Outros 2370 2,5 4913 14
Total de pavimento 94 804 100 339 155 100
Madeira/parquet 7023 7,4 7 542 2,2
Mérmore/granulito 265 0,3 633 0,2
Cimento 66 929 70,6 88 189 26,0
Mosaicoftijoleira 1775 19 2 261 0,7
Adobe 11 616 12,3 209 527 61,8
Sem nada 6 870 7,2 29 750 8,8
Outros 326 0,3 1253 0,4
Fonte: [24].

Sejam paredes ou pisos, os materiais utilizados nas residéncias familiares sdo de melhor
qualidade, mais robustos e mais duraveis no distrito capital da Beira, em compara¢do com 0s
dados do interior da provincia. Esses resultados sdo obviamente um sinal de uma riqueza muito
relativa, mas maior, na capital.

Em termos de bens duraveis de propriedade dos AF’s, observamos a frequéncia do radio (mais
de 2/3) e da televisdo (pouco mais de um terco), sendo a bicicleta possuida por pouco menos de
um quarto de AF. Enquanto outros bens s&o muito mais raros, deve-se notar que quase um AF
em cada quatro ndo possui nenhum dos itens listados na tabela, testemunho da sua pobreza ou
mesmo de extrema pobreza. Se o radio mantém o seu primeiro lugar nas familias da provincia,
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a televisdo é mais raramente possuida do que na capital, enquanto a bicicleta € um bem
frequentemente mantido pelas familias. Observamos que a percentagem de familias que nédo
possuem nenhum dos bens aqui designados aumenta bastante entre a cidade da Beira e a
provincia, testemunhando uma maior pobreza no interior de Sofala.

Tabela 14. Agregados familiares que possuem bens duraveis no distrito e total da
provincia, 2007

Bens duraveis Distrito da Beira Provincia
Ndmero % Numero %

Radio 65 708 69,3 208.416 61.5
Televisdo 33 066 34,9 40.632 12.0
Telefone 33079 3,2 4.142 1.2
Computador 3493 3,7 3.878 1.1
Carro 5516 5,8 6.862 2.0
Motorizada 2 546 2,7 4.419 1.3
Bicicleta 22 517 23,8 142.082 419
Nenhum 22 399 2,.6 96.166 28.4
Numero total de agregados familiares 94 804 339.155

Fonte: [24, 25).

Quanto as fontes de agua utilizadas pelos AF’s, observamos a frequéncia do recurso a agua
proveniente da rede, no entanto, uma clara preponderancia da rede acessivel fora de casa: essas
duas fontes constituem na Beira, 53,3% das praticas. Com as duas outras fontes, a fontenaria e
poco sem bomba a céu aberto, essas quatro fontes juntas representam quase 95% das situacdes.
O contraste é forte com a realidade de toda a provincia, onde o acesso a rede de dgua é mais
raro e 0 uso de pocos e rios ou lagoas € muito mais frequente.

Tabela 15. Fontes de agua utilizadas pelos AF’s, 2007

Fonte de agua Distrito da Beira Provincia
Numero % Numero %

Agua canalizada dentro de casa (rede) 11 088 11,7 12 577 3,7
Agua canalizada fora de casa (rede) 39 448 41,6 45 866 13,5
Fontenaria 22 896 24,2 45 046 13,3
Poco/furo protegido 4 040 43 65 451 19,3
Poco sem bomba (céu aberto) 15 960 16,8 116111 34,2
Rio/Lagoa 401 0,4 52 323 15,4
Agua da chuva 5 0,0 592 0,2
Agua mineral 61 0,1 82 0,0
Outros 905 1,0 1107 0,3
Numero de agregados familiares 94 804 100 339 155 100

Fonte: [24, 25]

No que diz respeito as fontes de energia utilizadas pelas familias na Beira, o petroleo esta
claramente a frente do uso de electricidade; essas duas fontes representam 96% dos usos. O
petréleo é usado com a mesma frequéncia em toda a provincia de Sofala; o uso de electricidade
é mais raro do que na capital e a lenha, quase inexistente na Beira, € usada por pouco mais de
um quarto das familias no interior da provincia.
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Tabela 16. Agregados familiares segundo a principal fonte de energia na habitagio no
distrito da Beira e na provincia, 2007

Fonte de energia Distrito da Beira Provincia
NUmero % NUmero %

Electricidade 35.462 37.4 42.783 12.6
Gerador/placa solar 188 0.2 1.200 0.4
Gés 64 0.1 183 0.1
Petroleo/parafina/querosene 55.485 58,5  199.521 58.8
Vela 2.919 3.1 6.124 1.8
Bateria 92 0.1 552 0.2
Lenha 396 0.4 88.036 26.0
Outras 198 0.2 756 0.2

Numero total de agregados familiares 94,804 100 339,155 100
Fonte:INE [24, 25].

Pobreza
Apds uma melhoria da situacao observada em 2008 e 2009, os dados mais recentes mostraram
uma deterioracdo, como a tabelal7 indica claramente.

Tabela 17. Taxas de pobreza na provincia de Sofala (2002-2015)

Ano  Taxa de pobreza

2002/03 48%
2008/09 62%
2014/15 50%

Fonte (Banco Mundial, s. d. p. 8)
Saude Publica
Em termos de infra-estruturas sanitarias a provincia de Sofala apresenta um ndmero
consideravel. O INE demonstra que esta provincia, em 2014 apresentava um total de 156

unidades hospitalares, sendo 25 correspondente a postos de salde, 125 centros de saude, 5
hospitais distritais e 1 hospital central [26].

Tabela 18. Infra-estruturas de satde por tipo no distrito da Beira e na provincia de

Sofala, 2008

Infra-estruturas Distrito de Provincia Dist/Prov em

Beira %
Unidades Sanitarias Publicas
Hospital central 1 1 100,0
Hospital psiquiatrico 0 0 -
Hospital provincial 0 0 -
Hospital rural 0 0 -
Hospital distrital 0 0 -
Centros de salde 11 107 10,3
Equipamento
Total de camas gerais 215 675 31,9
Camas de maternidade 624 1175 53,1
Camas por 1000 habitantes 188 109 172,0

Fonte: [29]
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Se os Centros estiverem razoavelmente bem distribuidos por toda a provincia, a presenga do
hospital central da a capital um papel eminente no tratamento de doencas graves.

Nutricdo

No que concerne a nutricdo, a provincia de Sofala ocupa a escala nacional, uma posi¢éo
intermédia com 35,7%. Os dados de 2011 mostram que as provincias da regido Norte sdo as
que registaram as taxas de prevaléncia de retardo de crescimento mais elevadas, sendo as
provincias de Nampula e de Cabo Delgado as que se evidenciam com 55% e 52%,
respectivamente, comparadas com a taxa nacional de 42.6% [22].

A prevaléncia de malnutri¢do varia de acordo com as provincias em todo o pais. O quadro a
seguir mostra a prevaléncia de ma nutricdo crénica em 2008/09 da provincia de Sofala
comparativamente com as outras provincias. Deste modo, a prevaléncia de ma nutri¢éo crénica
é maior nas provincias de Manica e Nampula. A provincia de Maputo é a que tem a menor taxa
de ma nutri¢do cronica do pais [28].

Tabela 19. Taxa de prevaléncia de desnutricdo infantil nas diferentes provincias de
Mocambique, 2008/09

Provincia Taxas de prevaléncia de desnutricéo (%)
Provincia de Maputo 20%
Inhambane 38%
Sofala 36%
Manica 58%
Tete 52%
Zambézia 49%
Nampula 56%
Cabo delgado 54%
Niassa 50%

Fonte: [28].

A inventariagdo feita pelo INE em 2009 sobre as causas de mortalidade infantil indicavam que
as quatro (4) principais causas da mortalidade das criancas entre 0s 0 e 5 anos de idade eram
devido as seguintes doencas [22] como informa a tabela 20:

Tabela 20. Doencas consideradas como causas de mortalidade infantil na provincia de

Sofala, 2009
Causas de mortalidade infantil Taxas dos 0 a 5 anos
Maléria 32%
InfeccOes respiratorias agudas 10%
HIV-Sida 9.9%
Doengas diarréicas 8.9%

Fonte: [22]

A contabilizacdo das taxas de desnutri¢do na provincia indica 35,7% para desnutri¢do cronica,
11,35% de baixo peso em 5 anos de idade e 7,4% para desnutricdo aguda. Embora a cobertura
de servicos de cuidado pré-natal seja alta em Sofala e tenha aumentado de 82% para 95% na
Gltima década e no mesmo periodo, as taxas de nascimento institucionais aumentaram de 51%
para 71% [22].
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A utilizacdo formal dos servicos de salde para criangas sintomaticas menores de 5 anos de
idade é também alta em Sofala se comparada com a taxa nacional incluindo aquelas que sofrem
de sintomas diarréicos (71,2% em Sofala contra 58,5 a nivel nacional) e febre (75,4% contra
58,8% a nivel nacional [22].

HIV/SIDA

A prevaléncia de HIV na provincia de Sofala continua a registar uma taxa elevada de
seroprevaléncia com um resultado de 15.5%, sendo a maior taxa a nivel das provincias do
Centro do pais. Particularmente em Sofala, a prevaléncia entre mulheres e jovens é quase 5
vezes maior que a dos homens da mesma faixa etaria (Lemia 2018, p. 19).

Na cidade da Beira, a seroprevaléncia em mulheres é de 20,5 e 12,3% em homens, segundo 0s
dados mais recentes divulgados pelo Ministério da Saude em 2016 (Lemia 2018, p. 29).

O Inquérito Integrado Biologico e Comportamental (Integrated Biological and Behavioral
Survey - IBBS), realizado pelo Instituto Nacional de Saude (INS) e o Centro de Controlo de
Doencas (CDC) em 2011 na cidade da Beira mostra que a taxa de prevaléncia entre as mulheres
trabalhadoras de sexo com 25 anos de idade e mais é de 47,9% [11].

Na provincia de Sofala, que inclui a cidade da Beira, ja vimos anteriormente que os dados de
prevaléncia em 2015 sdo de 16,3% contra 15,5% em 2009. E 60,2% das pessoas seropositivas
declararam ter tomado ART em 2015 [19].

2.2.3. O perfil de Nampula

A cidade de Nampula tem a sua origem ligada a construgdo de um posto militar portugués por
volta de 1907, que passou a servir como sede da capitania e centro da expansdo colonial
portuguesa para toda a regido Norte de Mogambique (Baia 2009, p. 32). A primeira penetracao
portuguesa no interior do territorio da actual provincia de Nampula remonta a 1896 com
objectivo de ocupar os reinos de Macuana, Maurusa e Mongole. Posteriormente, em 1897 foram
fundados os postos de Ibraimo, Nameluco e Itoculo, este Ultimo que passou a ser a sede da
capitania (Aradjo 2005, p.211). O estabelecimento definitivo da administracdo portuguesa
ocorreu por volta de 1930 com a construcdo da linha férrea a partir de Lumbo e atingiu a
localidade de Nampula. Em 1934 a localidade de Nampula ascendeu ao estatuto de vila e em
Agosto de 1956 a vila passou a ter o estatuto de cidade (Baia 2009, p. 32).

Localizacao geogréfica e divisdo politico-administrativa

A cidade de Nampula localiza-se na provincia de Nampula, no centro do espaco geogréfico do
distrito de Nampula e ocupa uma area de 402 Km?. De Este para Oeste tem uma extensdo de
24,5 km. No sentido Norte — Sul estende-se por 20,25km, desde a barragem do rio Monapo até
ao riacho de Muepelume (Araujo 2005, p. 210).

Administrativamente a cidade de Nampula constitui um municipio, mas que nao pertence ao
distrito rural de Nampula. Como ilha dentro do distrito, toda a expanséo da cidade se faz a custa
daquela entidade administrativamente diferente (Aratjo 2005, p. 210). E formado por 6 postos
administrativos, nomeadamente: Central, Muatala, Muhala, Namicopo, Natikire e Napipine,
que englobam 18 bairros (Aradjo 2005).
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Mapa 4. A cidade de Nampula no mapa da provincia de Nampula
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Fonte. www.docplayer.com.br

Actualmente o municipio é dirigido pelo presidente do Conselho Municipal, Paulo Vahanle,
pertencente ao partido Renamo, eleito em 2018 nas elei¢Bes intercalares. Vahanle sucede
Mahamudo Amurane do partido MDM (assassinado em 4 Outubro de 2017, até entdo em
exercicio de funcdes de Presidente do Conselho Municipal).

Demografia

Em 2017, o censo indicou uma populacdo de 5.758.920 habitantes e, de acordo com o0s
resultados do censo anterior, os dados de 2017 continuam a fazer de Nampula a provincia ndo
apenas a mais populosa do pais, mas também a mais dindmica em termos de crescimento
populacional. Entre 1997 e 2007, a populagdo aumentou 1.009.866 habitantes, 0 maior nimero
registado de qualquer provincia mocambicana. E entre 0s censos de 2007 e 2017, a populacédo
aumentou 41,0%, correspondendo a 1.674.264 habitantes adicionais. Nampula € de facto a 22

cidade do pais.

Tabela 21. Populacdo de Nampula por grupos etarios relevantes e % em relacéo ao total
da provincia, 2007

Grupos etarios e sexo

Total

Populacéo feminina
Populacdo masculina
Grupos especiais
Populacéo entre 0-14 anos
Populacéo entre 15-64 anos
Populacdo de 65 anos e mais

Distrito
Numero %
471717 100
231284 49,0
240433 51,0
471717 100
207 369 44,0
257969 54,7

6 379 1,4

% do distrito em
relacdo a
provincia

11,8

11,5

12,2

11,8

10,9

13,1
6

Fonte : [24].
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A estrutura da populacdo de Nampula em termos de género, bem como em termos de classe
etaria, apresenta muito pouca diferenca com os dados ja apresentados para Maputo-cidade e
Beira: encontramos, de facto, aproximadamente as mesmas proporcOes entre homens e
mulheres e entre faixas etarias. Comparada a provincia, a cidade de Nampula tem uma
populacdo jovem muito menor (0 a 14 anos), uma popula¢do maior na idade média (15 a 64
anos) e significativamente menos pessoas idosas.

O numero médio de pessoas nos AF’s em toda a provincia € de 4,14; esta média é muito mais
alta na cidade de Nampula, onde soma 4,53 pessoas; este Gltimo resultado é muito proximo do
da cidade de Maputo (4,55) enquanto na Beira é de 4,26 (mas atinge 4,71 na provincia de
Sofala).

Se colocarmos o nimero de AF em relagéo ao nimero de casas, veremos que, a nivel provincial,
0 maior numero de AF (20.000 unidades a mais) sugere deficiéncias na area de habitacdo. Esta
situacdo de défice é também a de Nampula como cidade e distrito, uma vez que o nimero dos
seus AF’s excede o numero de casas em cerca de 8.000 unidades. Fora da cidade de Nampula,
17 dos 22 outros distritos ttm um namero ligeiramente maior de AF do que casas, 0 que
confirma o problema de habitacdo em toda a provincia, mas num nivel mais baixo do que na
capital da provincia.

Tabela 22. Habitacao, agregados familiares e populacéo de Nampula e outros distritos
da provincia, 2007

Distrito Casas  Agregados Populacéo
Familiares
Total Homens  Mulheres
Total 1453123 1473792 6 102 867 2941344 3161523
Nampula 156 016 164 005 743 125 363 157 379 968

Outros distritos 1297 107 1309 787 5359 732 2578187 2781 555
Fonte [24, 25].

Grupos étnicos

A maior parte da populacdo pertence ao grupo étnico Makuwa, que é, do ponto de vista
numérico, 0 mais homogéneo. A unidade social Makuwa é constituida pela familia de filiacdo
matrilinear, constitdida a volta do cl&, o nihimo. A estrutura de parentesco Makuwa sofreu uma
grande modificacdo com o desenvolvimento acelerado do comércio a longa distancia e com o
comeércio de escravos nos meados do século XIX. Isto forneceu aos grandes chefes Makuwa
mais proximos do litoral oportunidades sem precedentes para reforgarem o seu poder a expensas
de tribos rivais e transformaram-se no principal motivo de contenda entre 0s maiores potentados
(Macuane 2012, p. 251).

Por outro lado, os Makuwa constituem um unico e grande conjunto étnico, apesar de marcado
por particularidades locais, constituindo assim diferentes subgrupos. O primeiro subgrupo é
constituido pelos Acherimas, o mais importante do grupo étnico Makuwa, pelo seu numero e
pela posicdo geografica que ocupa. Este subgrupo pode ser encontrado nos distritos de Malema
e Ribaué. O segundo subgrupo é formado pelos Makuwa propriamente ditos, nomeadamente
os “Eratis”, que ocupam uma parte do distrito de Namapa, Nacar6a e Muecate; os “Chakas”,
instalados no posto administrativo de Alua e de Mirrote e no distrito de Memba; os Namarrais
que se encontram nos distritos de Mossuril e de Monapo. Os “Namarrais” tornaram-se célebres
pelas sucessivas derrotas que infligiram aos portugueses durante as guerras de pacificacao.
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Finalmente, encontram-se os Mogovolas, que vivem no distrito de epdnimo. A semelhanca dos
Namarrais, 0s Mogovolas distinguiram-se pela sua resisténcia aos portugueses. No inicio do
século XX, seu chefe, Kubula-muno, tinha-lhes dado uma certa unidade politica (Macuane
2010, p.9). O terceiro subgrupo ¢ constituido pelos Makuwa que vivem na zona costeira e que
se auto-intitulam de Amakhas. Sdo Makuwas que sofreram uma grande influéncia islamica e
que se distinguem dos outros por possuirem nomes diferentes de acordo com a sua situacao
geogréfica (Macuane 2010, p. 9).

Desta forma, na zona costeira encontram-se os Matibanes, que habitam a zona de Nacala Porto;
Naharas que habitam nas regides ao Norte do distrito de Mogincual, distrito de Mossuril e todos
aqueles que de uma ou de outra forma se consideram originarios do distrito da llha de
Mocambique; os Amassangage, situados na peninsula de Sangage no distrito de Angoche. Os
Ampamelas ou Imbamelas (0 nome Ampamela era usado pelos Makuwa do interior de maneira
a exprimir um regionalismo em relacdo aos Makuwa da Costa) estavam instalados no actual
posto administrativo de Boila. Os Morevones encontravam-se a partir de Naburi, distrito de
Pebane na Zambézia, Moma e no litoral de Angoche, e finalmente os Koti habitantes das ilhas
de Angoche e todo o territorio em frente as mesmas ilhas. Os Amakha s8o uma sociedade
homogénea, ocupam toda a zona costeira de Nampula (Macuane 2010, p. 10).

Educacéo

A situacdo educacional da cidade de Nampula, do ponto de vista institucional, € muito
semelhante & da cidade da Beira. O dominio dos estabelecimentos na capital sobre a provincia
como um todo aumenta com o aumento da hierarquia dos niveis educacionais e das escolas.
Também devemos observar o peso dos estabelecimentos privados nessa tendéncia hegemonica,
que destaca a fraqueza do sector pablico de educacéo.

Tabela 23. Estabelecimentos de ensino por tipo e na cidade de Nampula e na provincia,

2007-2008
Estabelecimentos de ensino Cidade Provincia Cidade/Prov.
Nampula 2008 em %
2008

NUmero total de escolas 126 2040 6,2
Escolas primarias (EPI +EPII) 98 1953 5,0
EPI 60 1660 3,6
Plblicas 51 1608 3,2
Privadas/comunitarias 9 52 17,3
EPII 38 293 13,0
Plblicas 33 283 11,7
Privadas/comunitarias 5 10 50,0
Escolas secundéarias Gerais (ESGI+ESGII) 26 78 33,3
ESGI 16 52 30,8
Plblicas 8 36 22,2
Privadas 8 16 50,0
ESGII 10 26 38,5
Plblicas 4 17 23,5
Privadas 6 9 66,7
Escolas Técnico-Profissionais 2 9 22,2
Plblicas 2 6 33,3
Privadas 0 3 0,0

Fonte: [24, 25].
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Economia da Provincia

A agricultura é a actividade dominante e envolve quase todos os agregados familiares. Existem,
ainda, pequenas infra-estruturas de rega com capacidade para fazer irrigacdo de superficie e
represas com potencial para irrigar pequenas areas agricolas. A pequena industria local (pesca,
carpintaria e artesanato) surge como alternativa a actividade agricola, ou prolongamento da
mesma. O comércio informal tem contribuido, substancialmente, para o abastecimento da
populacdo em produtos de primeira necessidade, incluindo instrumentos de producéo. E um
sector que merece encorajamento, licenciando aqueles que estdo a progredir, além de apoio em
microcredito [30].

Condicoes de vida

Seja nas paredes ou no chdo, os materiais utilizados nas construcfes que abrigam familias na
cidade de Nampula sdo de melhor qualidade e mais robustos do que os utilizados nas habita¢des
da provincia. Sem davida, essas familias na capital tém melhores meios financeiros do que as
do interior.

Tabela 24. Agregados familiares segundo o tipo de material e distribuigdo percentual de
construcéo de habitacdo de Nampula e provincia, 2007

Tipo de material Distrito Provincia
NUmero % NUmero %

Total de paredes 101 484 100 994 230 100
Bloco de cimento 17 558 17,3 34 858 3,5
Bloco de tijolo 1080 1,1 5211 0,5
Material de zinco 135 0,1 453 0,0
Bloco de adobe 70 450 69,4 546 489 55,0
Canigo/paus/bambu/palmeira 1357 1,3 39 580 40
Paus maticados 9826 9,7 362 695 36,5
Lata/cartdo/papel/saco/casca 82 0,1 617 0,1
Outros 996 1,0 4 327 0,4
Total de pavimento 101 484 100 994 230 100
Madeira/parquet 1503 1,5 3114 0,3
Mérmore/granulito 193 0,2 1179 0,1
Cimento 37 202 36,7 80 340 8,1
Mosaico/tijoleira 1627 1,6 3921 0,4
Adobe 49 341 10,9 669 613 67,3
Sem nada 11023 10,9 230 007 23,1
Outros 595 0,6 6 056 0,6
Fonte: [24].

Como nas demais regides analisadas, observamos na cidade de Nampula o lugar predominante
do radio nos bens possuidos pelo AF claramente diante da televisdo e da bicicleta. Nesse
aspecto, deve-se lembrar que um terco dos AF’s ndo possui nenhum dos produtos listados na
tabela. Os dados de toda a provincia mostram uma queda acentuada nos bens duraveis
pertencentes aos A’s: menos de um em cada dois AF’s possui radio, a televisdo quase
desaparece das estatisticas e apenas a bicicleta, os meios indispensaveis de mobilidade e os
instrumentos de producdo nas areas rurais sdo difundidos. E quatro em cada 10 AF’s ndo
possuem nenhum desses bens duraveis. Como os dados da cidade de Nampula estéo integrados
nos resultados gerais da provincia, € 6bvio que as diferengas entre a capital e o interior da
provincia sdo claramente maiores do que as apresentadas nessas linhas.
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Tabela 25. Agregados familiares que possuem bens duraveis de Nampula e total da
provincia, 2007

Bens duraveis Distrito Provincia
NUmero % Numero %

Radio 60 858 60,0 461 286 46,4
Televisdo 24 655 24,3 40 058 4,0
Telefone 2293 2,3 4071 0,4
Computador 2 336 2,3 3046 0,3
Carro 3834 3,8 6 281 0,6
Motorizada 6 358 6,3 23 464 2,4
Bicicleta 20 783 20,5 349 923 35,2
Nenhum 33259 32,8 407 178 41,0
Ndmero total de 101 484 994 230

agregados familiares

Fonte: [31].

Tabela 26. Agregados familiares segundo distribuicdo de fonte de agua em Nampula e
na provincia, 2007

Fonte de agua Distrito Provincia

NUmero % NUmer %
0
Agua canalizada dentro de casa (rede) 4173 4,1 6 816 0,7
Agua canalizada fora de casa (rede) 22719 22,4 61 208 6,2
Fontenaria 44 647 44,0 95411 9,6
Poco/furo protegido 3425 43,4 78 260 79
Poco sem bomba (céu aberto) 23014 22,7 553352 55,7
Rio/Majune/Lagoa 3298 3,2 196 877 19,8
Agua da chuva 4 0,0 467 0,0
Agua mineral 37 0,0 314 0,0
Outros 167 0,2 1525 0,2
Numero de agregados familiares 101 484 100 994 230 100
Fonte: [24].

Na cidade de Nampula, a principal fonte de 4gua utilizada pelas familias vem de um poco em
mais de 66%, sendo 0s pocos protegidos mais numerosos do que aqueles sem bomba e a céu
aberto. A 4gua da rede € usada por cerca de um quarto das familias, principalmente fora de casa.
Fontenario € usado por pouco menos da metade das familias. Os pogos também sdo usados em
toda a provincia principalmente na forma de pocos de superficie. Uma em cada cinco familias
da provincia usa a 4gua do rio.

O petrdleo é usado como fonte de energia doméstica por quase dois tercos das familias e a
electricidade por pouco menos de um tergo delas; juntas, essas duas fontes representam 95%
dos usos nas casas da cidade de Nampula. Se o petréleo também é usado principalmente em
toda a provincia por pouco menos de dois tercos dos consumidores, quase um terco usa lenha:
juntas, essas duas fontes representam cerca de 92% dos usos familiares. Estas praticas séo muito
proximas as das outras cidades estudadas, em particular a Beira.
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Tabela 27. Agregados familiares segundo principal fonte de energia na habitagdo em
Nampula e na provincia, 2007

Fonte de energia Distrito Provincia
NUmero % NUmero %
Electricidade 32 027 31,6 59 322 6,0
Gerador/placa solar 307 0,3 1658 0,2
Gas 142 0,1 1030 0,1
Petroleo/parafina/querosene 64 379 63,4 595 910 59,9
Vela 2768 2,7 8997 0,9
Bateria 95 0,1 3330 0,3
Lenha 1478 1,5 318 751 32,1
QOutras 288 0,3 5232 0,5
NUmero de agregados familiares 101. 84 100 994 230 100
Fonte: [24]
Pobreza

Existem grandes desigualdades s6cio-econémicas entre as provincias. Se olharmos para 0s
niveis de pobreza entre Zambézia, Nampula e Niassa, comparativamente a provincia e cidade
de Maputo, constatdmos que nas primeiras trés a pobreza continua elevada enquanto Maputo
regista uma descida. Naquelas provincias em 2014-2015 os niveis estavam acima da média
nacional (48,4%), Niassa (67%), Nampula (65%) e Zambézia (62%) (Banco Mundial, s. d.).

Em 2002/03 as classificagdes provinciais diferiam significativamente, com Tete, Gaza e
Inhambane a apresentarem taxas de pobreza acima de 70%. Desde entéo, a reducdo de pobreza
tem sido mais rapida nestas provincias, com uma descida de cerca de 40%-50% [32].

Tabela 28. Taxas de pobreza na provincia de Nampula (2002-2015)

Ano Taxa de pobreza
2002/03 69%
2008/09 61%
2014/15 65%

Fonte: [32].
Saude Pdblica

As grandes infra-estruturas hospitalares ao nivel da provincia de Nampula sdo, Hospital Central
de Nampula (HCN) que se encontra no centro da cidade de Nampula, Hospital provincial de
Nampula, Hospital Distrital de Nacala. Os dados mostram que em 2014 a provincia de Nampula
apresentava um total de 213 unidades hospitalares, das quais, 3 hospitais centrais, 159 centros
de salde, 43 postos de saude e 8 hospitais distritais [26].
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Tabela 29. Infra-estruturas de satde por tipo em Nampula e na provincia, 2008

Infra-estruturas Distrito Provincia Dist/Prov em
%
Unidades sanitarias publicas

Hospital central 1 1 100,0
Hospital psiquiatrico 0 0 -
Hospital provincial 0 0 -
Hospital rural 0 4 0,0
Hospital geral 1 2 50,0
Hospital distrital 0 2 0,0
Centros de salde 11 107 10,3
Equipamento

Total de camas gerais 182 967 18,8
Camas de maternidade 607 2090 29,0
Camas por 1000 habitantes 1.98 0.77 257,0

Fonte: [31].

Seguranca alimentar e nutricional

O crescimento da cidade de Nampula pode ser atribuido ao processo de expansao com absorcao
de areas rurais pela cidade. O volume de producdo local ndo permite o abastecimento a
populacdo da cidade, o que pode estar a contribuir para os elevados indices de desnutricdo que
se situam em torno de 55% em toda a provincia (Zano 2017, p. 183).

O Secretariado Técnico de Seguranca Alimentar e Nutricional (SETSAN) mostra que a situacao
de seguranca alimentar e nutricional na provincia de Nampula no ano de 2009 continuava
estavel [33]. Havia disponibilidade de alimentos e reservas, na maioria dos distritos que podiam
suportar mais de 7 meses. A produgdo de cereais cresceu em 16%, leguminosas, 20% e
tubérculos 9% quase que em toda a provincia. Os pre¢os de produtos agricolas, sobretudo de
cereais aumentou consideravelmente entre 40 a 50% nos momentos de caréncia. Os mercados
apresentaram qualidades suficientes de produtos de primeira necessidade (6leo, sabédo, agucar
e sal) e registaram a subida de precos destes produtos nos ultimos seis meses do ano 2009 [33].

Ao nivel da cidade, a agricultura é praticada essencialmente na area rural quer pelos agricultores
urbanos quer pelos rurais. E uma agricultura de sequeiro, sem uso de sementes melhoradas, e
sem aplicacdo de adubos, consistindo apenas em lavrar a terra e lancar a semente. A horticultura
ndo € significativa na periferia da cidade de Nampula, apesar dos incentivos do governo e de
ONG’s que procuravam alcancar os mesmos niveis da cidade de Maputo. A percentagem de
produtores de horticulturas é em média de 23% cultivado de forma tradicional, em &reas de
cerca de 5 metros quadrados sem recursos a tecnologias melhoradas. As principais culturas séo
cereais, raizes e tubérculos (Zano 2017).

Os distritos do interior da provincia continuam a ressentir-se do cronico problema da falta de
agua. A qualidade néo é salubre, € impropria para 0 consumo humano. As doencgas mais comuns
na maioria dos distritos sdo a tuberculose, maléaria, e a hérnia [33]. Ha também problemas de
ma nutricdo infantil crénica (podendo atingir 45%) em alguns distritos da provincia de
Nampula.
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HIV/SIDA

O Inquérito Integrado Bioldgico e comportamental —(IBBS), realizado pelo Instituto Nacional
de Saude (INS) e Centro de Controlo de Doencas (CDC) em 2011 na cidade de Nampula, mostra
que a taxa de prevaléncia entre as mulheres trabalhadoras de sexo com 25 anos e mais é de
48.0% respectivamente [11].

Com vista a garantir a sua mogambicanizacdo, bem como a consolidacao da sua apropriacéo, o
governo de Mocgambique decidiu retomar o financiamento de resposta ao HIV e SIDA
sustentado pelas comunidades. Em 2013, na provincia de Nampula foram analisadas e
aprovadas 13 propostas que tinham como areas-chave de intervencgdo a prevencao, o tratamento
e amitigacao. Neste sentido foram alocados 3 943 925,04 MT como forma de impulsionar estas
acgdes com um alcance de cerca de 860 beneficiarios entre PVHS, COV’s, mulheres gravidas,
jovens e outras pessoas nas comunidades [11]. Dos projectos financiados, 4 localizam-se na
cidade de Nampula, 1 em Nacala Porto, 1 no distrito de Namiconha em Ribaué, 1 no distrito de
Mogovolas, 1 em Angoche - Sede, 4 no distrito de Rapale.

Na provincia de Nampula, que inclui,a cidade com o mesmo nome, a taxa de prevaléncia do
HIV/SIDA era de 5,7% em 2015 em comparagdo com 4,6% em 2009. Ao contrario das outras
duas areas de inquérito, o documento do IMASIDA né&o especificava a taxa de acesso a ART
nesta provincia [19].

Papel da mulher

O distrito tem uma populacdo estimada em 253 mil habitantes - 128 mil do sexo feminino -
sendo 9% dos agregados familiares do tipo mono parental chefiados por mulheres. A nivel do
distrito tem-se privilegiado a coordenacdo das accOes de algumas organizacGes néo
governamentais, associacGes e sociedade civil, promovendo a criacdo de igualdade de
oportunidades e direitos entre sexos em todos os aspectos de vida social e econdémica, e a
integracdo da mulher no mercado de trabalho, processos de geracdo de rendimentos e vida
escolar [30].

No tocante a actividade econémica, de um total em 2012 de 128 mil mulheres, 72 mil estdo em
idade de trabalho (mais de 15 anos), das quais 51 mil séo economicamente activas. A populacdo
ndo economicamente activa de mulheres com 15 anos ou mais (29%) € constituida
principalmente por senhoras domésticas (21%) e estudantes a tempo inteiro (4%). O nivel de
participacdo no trabalho das mulheres (71%) é inferior ao dos homens (84%) [30].

Na provincia de Nampula, que inclui a cidade com o mesmo nome, a taxa de prevaléncia do
VIH/SIDA era de 5,7% em 2015, em comparacdo com 4,6% em 2009. Ao contrario das outras
duas areas de inquérito, o documento do IMASIDA ndo especificava a taxa de acesso a ART
nesta provincia [19].
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Segunda parte

Apresentacao dos resultados: O mundo das cuidadoras

Esta seccdo inicial comentara e analisard os dados, tanto quantitativos como qualitativos,
recolhidos durante as entrevistas por questionario com as mulheres que prestam cuidados. Foi
entrevistado um total de 120 mulheres cuidadoras, 40 em cada regido inquirida. Os comentarios
e analises, bem como as tabelas que os acompanham, respeitardo a ordem dos temas do
questionario que serviu de apoio aos intercambios organizados com o0s(as) nossos(as)
interlocutores(as). As entrevistas realizadas com as cuidadoras foram completadas por
inquéritos realizados com profissionais de salde e gestores institucionais e sociais com 0s quais
as cuidadoras tém relacdes mais ou menos frequentes, mais ou menos profundas. Desta forma,
seré possivel obter uma imagem, reconhecidamente pioneira, mas relativamente robusta, das
cuidadoras e do contexto em que estas operam.

Nas tabelas completas no final das sec¢fes que desenvolvem as analises tematicas, junto aos
resultados apresentados em dados absolutos estéo indicadas as percentagens correspondentes,
colocadas entre parénteses curvos (...). Estas percentagens, tal como o0s nimeros absolutos, sdo
calculadas e tém em conta apenas as pessoas as quais as perguntas se aplicam; por outras
palavras, ndo incluem os casos de “ndo se aplica” ou em oposi¢do as situacdes de “ndo sei” ou
“sem resposta” incluidas nos célculos.
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1. O perfil social das cuidadoras

Os dados descritivos iniciais com forte orientacdo quantitativa ndo serdo naturalmente
suficientes para compreender o mundo das prestacdes de cuidados. Os resultados obtidos
atraves do cruzamento de certas variaveis permitir-nos-ao aprofundar a situacdo das cuidadoras
e especificar as condigdes em que operam a sua ajuda e assisténcia.

Zona urbana versus rural

Uma primeira indicacdo é que quase 82% das mulheres inquiridas vivem em zonas urbanas e
um pouco mais de 18% em zonas rurais’*. Esta distribuicio, tanto geografica como,
indirectamente, econdmica, que resultou essencialmente das possibilidades de acesso as
cuidadoras, ndo esta isenta de possiveis consequéncias sobre as caracteristicas idiossincraticas
ou comparativas que discutiremos mais tarde. A relacdo final 82/18 varia localmente entre as
trés areas inquiridas: 75/25 em Maputo, 70/30 na Beira e 100/0 em Nampula.

Idades e faixas etarias

A idade média das mulheres inquiridas € de 40,5 anos , com diferencas significativas de acordo
com a localizacdo: é mais elevada em Maputo (49 anos), em linha com o resultado global na
Beira (39,5 anos) e significativamente mais baixa em Nampula (32,5 anos). A distribuicdo por
grupo etario mostra que os trés primeiros (20/29, 30/39 e 40/49) representam quase 81% do
total. Os grupos etarios 30/39 e 40/49 sdo 0s mais numerosos (pouco mais de 58%). O grupo
etario 20/29 (22,5%) é ligeiramente menos numeroso do que 0s dois seguintes; isto pode ser
devido a relativa juventude das mulheres inquiridas em Nampula, onde os dois primeiros grupos
representam 75% da populacéo local e os grupos etarios mais velhos 50/59 e 60+ ndo estdo
presentes. Em Maputo e na Beira, a distribuicdo etéria estd mais préxima dos resultados globais.
Vale a pena notar a importancia relativa das pessoas com 50 anos ou mais em Maputo, que
constituem 35% das cuidadoras inquiridas na capital. Tal como no caso da distribuigdo de
ambientes vivos (urbano/rural), estes resultados relacionados com a idade, que ndo foram a
priori procurados pela equipa do inquérito, sdo o produto das oportunidades de acesso as
mulheres a serem entrevistadas. E tal como na variavel ambiente de vida, a distribuicéo etaria
das cuidadoras tera provavelmente um efeito em algumas das suas respostas expressas
analisadas mais tarde neste estudo.

Chefia de familia

A distribuicdo é mais equilibrada no que respeita ao estatuto de chefe do agregado familiar:
quase 51% das inquiridas tém esta responsabilidade social contra um pouco mais de 49% que
ndo tém. Também aqui, podemos assumir que o facto de a familia ser ou ndo chefiada pela
entrevistada terd ou ndo um efeito sobre outras caracteristicas do compromisso das inquiridas.
Sobre este ponto, notamos a situacdo oposta entre Maputo, onde 77,5% dos cuidadoras s@o

14 para facilitar a leitura utilizaremos muitas vezes os nimeros arredondados, as tabelas de sintese sucessivas
fornecendo dados mais precisos.
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chefes de familia, e Nampula, onde 70% nédo tém este estatuto, provavelmente devido as
diferencas medias de idade entre os dois lugares. O censo oficial da populacéo de 2017 indicou
que 33,8% das mulheres eram chefes de familia, um nivel muito inferior ao das cuidadoras [15,
16]. O fosso de viuvez entre as mulheres — 23% das mulheres a nivel nacional contra apenas
1,5% dos homens [15, 16]*°, uma situacdo confirmada entre as cuidadoras — entre outros
factores, pode explicar a frequéncia das responsabilidades familiares que as mulheres tiveram
de assumir, particularmente num ambiente em que o HIV/SIDA dizimou populacbes. O
apuramento cruzado das variaveis “grupo etario” e “chefe de familia”, ao refinar a exploragéo,
confirma esta tendéncia: enquanto os chefes de familia sdo, no conjunto, quase 51% das pessoas
entrevistadas, tém este estatuto nos trés grupos mais antigos, 54%, 79% e 100%
respectivamente; pelo contrario, as cuidadoras que ndo tém este estatuto representam 70% e
61% dos dois grupos mais jovens, respectivamente.

Tabela 30. Faixas etarias e estatuto de chefes do agregado familiar

Chefes Nao chefes? Total
20/29 anos 29,6% 70,4% 100%
30/39 anos 39,4% 60,6% 100%
40/49 anos 54,1% 45,9% 100%
50/59 anos 78,6% 21,4% 100%
60 anos e mais 100% 0% 100%
Total 50,8% 49,2% 100%

Tamanho das familias

No total, o nUmero de pessoas no agregado familiar, incluindo a entrevistada, totaliza 732, o
que representa uma média de pouco mais de 6,1 pessoas por familia. H4 uma maior presenca
de mulheres (56%) em comparacdo com 44% de homens. Sabe-se que o ultimo recenseamento
oficial da populacdo mostrou que as mulheres representavam 52% e os homens 48% [15, 16].
O diferencial de género € mais acentuado nos nossos resultados.

Tabela 31. Faixa etaria e tamanho das familias

la4 549 10e+

Pessoas pessoas Pessoas Total
20/29 anos 29,6% 55,6% 14,8% 100%
30/39 anos 15,2% 72,7% 12,1% 100%
40/49 anos 32,4% 56,8% 10,8% 100%
50/59 anos 50% 35,7% 14,3% 100%
60 anos e mais 55,6% 33,3% 11,1% 100%
Total 30,8% 56,7% 12,5% 100%

As familias compostas por 5 a 9 pessoas, o estrato intermédio da distribuicdo, estdo claramente
na maioria (um pouco menos de 57%, a frente das familias menos densas (31%) e daquelas com

15 Os ntimeros entre [...] referem-se a bibliografia final.
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mais filhos. E estas familias no estrato intermedio estdo também em maioria absoluta em
Nampula (65%) e Beira (60%) e em maioria relativa em Maputo (45%). As familias menos
densas estdo localizadas em Nampula (20%). Sera este resultado na regido Norte relacionado
com a relativa juventude das inquiridas nesta cidade? A tabulacéo cruzada das variaveis grupo
etario” e “tamanho da familia” contradiz esta asser¢do intuitiva.

A tabela 31 mostra que nos dois grupos etarios mais velhos a maioria das familias é de baixa
densidade (50% e 56%, respectivamente) enquanto, a0 mesmo tempo, as familias nos grupos
etarios mais novos sdo esmagadoramente mais densas (56% e 73% , respectivamente no extrato
2 da composicéo familiar). E de notar que as familias mais densas das cuidadoras, em menor
numero, estdo distribuidas de forma bastante uniforme entre os grupos etarios das entrevistadas.

O nuimero de criancas e adolescentes e 0 nimero de adultos pertencentes a todas as familias das
cuidadoras é quase equivalente (363 contra 369). A nivel local, existe uma maior disparidade
entre estes dois grupos em Nampula, onde as criangas e adolescentes superam em 36% 0
numero de adultos nas suas préprias familias. Em Nampula, observdmos que a idade média das
cuidadoras é mais jovem do que noutras cidades, e 0 numero médio de criancas e adolescentes
é de 3,8, comparado com 2,7 em Maputo e 2,5 na Beira.

Cuidadoras e maes

Quase todas as mulheres inquiridas tiveram filhos (96%) e ha muito pouca variagdo neste
resultado entre as trés cidades. Dentre estes filhos as mesmas proporcdes de nascimentos
femininos (ligeiramente maioritarios) e masculinos sdo observadas em Maputo e Nampula,
enquanto que estas proporcdes sdo ligeiramente invertidas na Beira.

Estado civil

No que diz respeito ao estado civil das mulheres cuidadoras no momento dos inquéritos,
notamos que uma maioria relativa delas estd numa unido conjugal (42,5%), a frente das vilvas
(22,5%), mulheres solteiras (quase 16%) e mulheres casadas (pouco mais de 9%). As
cuidadoras divorciadas ou separadas e aquelas abandonadas (auto-definicdo) estdo em
proporcoes iguais (5%). A comparagdo com os dados do censo de 2017 deve ser feita com
cautela. No que diz respeito ao estado civil, o recenseamento diz respeito as pessoas com 12
anos ou mais, 0 que explica a importancia das pessoas solteiras (33%), enquanto apenas 16%
das cuidadoras questionadas, com pelo menos 20 anos de idade, s&o solteiras. Como resultado,
existem discrepancias mecanicas entre as mulheres cuidadoras e as mulheres abrangidas pelo
censo noutras categorias do estado civil — sem esquecer que 0 n0sso questionario incluiu mais
uma categoria, ou seja, mulheres abandonadas, que representam 5% das nossas interlocutoras.
Embora as mesmas proporc6es sejam observadas em ambos os casos — 0 censo oficial e o
presente inquérito — para as mulheres em unides conjugais a 42,3% e 42,5% respectivamente,
as mulheres casadas encontram-se numa proporc¢do inferior no presente inquérito (um pouco
mais de 9%) do que no censo (13,6%). Enquanto as mulheres separadas ou divorciadas estéo
em proporcdes semelhantes (5% no presente inquérito e 4,8% no censo), a propor¢édo de vilvas
€ muito mais elevada no presente inquérito (22,5% contra 6,7% no censo). Deve ter-se em conta
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que estas discrepancias sdo o resultado de diferencas de idade entre 0 censo e 0 N0sso inquérito,
que alteram mecanicamente as proporcdes nas diferentes categorias do estado civil.

Nas trés cidades inquiridas, o estatuto de unido conjugal € o mais importante e muito proximo
entre Nampula (50%) e Beira (52,5%), enquanto que a viuvez ¢ a categoria modal em Maputo
(37,5%). Estas diferencas sdo o resultado lI6gico das diferencas de classe etaria entre as
mulheres inquiridas nas trés cidades.

Instrucédo

Do ponto de vista do nivel de escolaridade, pode observar-se que, em geral, as cuidadoras que
tiveram acesso ao ensino primario a qualquer nivel (EP1 ou EP2) e as que tiveram acesso ao
ensino secundario, independentemente do ciclo 1 ou 2, representam um pouco menos de 80%
das matriculas'®, e as cuidadoras que ndo tiveram acesso a escola ou que foram apenas
alfabetizadas constituem cerca de 20% das interlocutoras. Os casos nos niveis superiores de
ensino séo raros. Contudo, se estas tendéncias se confirmarem ao nivel das trés cidades, é de
notar que o nimero de cuidadoras com educacdo secundaria € muito maior em Nampula do que
na Beira e Maputo. Sera visto em desenvolvimentos posteriores se o nivel de escolaridade pode
ter ou ndo um efeito sobre os tipos de compromissos e o conteddo das préaticas de assisténcia
das mulheres cuidadoras.

Pouco mais de 19% das cuidadoras disseram que ndo tinham escolaridade ou que mal eram
alfabetizadas. No entanto, quando questionadas sobre a sua capacidade de ler e escrever, quase
32% delas concordaram que ndo eram capazes de o fazer. Esta discrepancia entre os resultados
indica que algumas das mulheres cuidadoras que frequentaram a escola sdo no entanto
incapazes de ler e escrever. O cruzamento das variaveis "nivel de educacdo" e "alfabetizagédo"
permitira identificar as cuidadoras que se encontram nesta situacao.

Tabela 32. Niveis de instrucéo e aptidédo para ler e escrever?’

0 1 Total
Sem instrugéo 100% 0% 100%
Alfabetizada 100% 0% 100%
Primario (EP1 ou EP2) 31,9%  68,1% 100%
Secundario (1% ou 2¢ ciclo) 0%  100% 100%
Formacdo de professores 0%  100% 100%
Ensino superior 0%  100% 100%
Total 31,7% 68,3% 100%

Nota : coluna 0 = ndo sabem ler e escrever; coluna 1 = sabem ler e escrever

Os resultados do cruzamento sdo muito explicitos: embora seja l6gico notar que 100% das
pessoas que ndo tiveram educacdo ou que mal foram alfabetizadas ndo sabem ler e escrever,

16 O acesso ao ensino primario ou secundario ndo implica que o curriculo tenha sido completo.
17 As modalidades que ficaram em branco nas respostas das cuidadoras sdo recordadas nos quadros de sintese
colocados no final das andlises tematicas.
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notamos que quase 32% das mulheres que prestam cuidados e que tiveram acesso ao ensino
primario estdo também privadas desta capacidade de ler e escrever, ao contrario de todas as que
tiveram acesso ao ensino secundario e a fortiori para além deste. Duas explicagdes podem ser
apresentadas para compreender a magnitude (32%) do grupo de mulheres que ndo sabem ler e
escrever: ou tém actividades quotidianas que ndo as levam a pratica da leitura e da escrita —
uma situacdo comum para muitas mulheres em situacfes precarias que ndo sd@o ou ndo foram
encorajadas pelo seu ambiente social e familiar a ter acesso aos rudimentos a escola; ou, e este
pode ser 0 caso das mulheres que tiveram acesso ao ensino primario mas que ndo sabem ler e
escrever, a escolaridade ndo tem sido suficientemente robusta ou suficientemente longa para
fornecer aos alunos conhecimentos basicos de uma forma sustentavel, o que depois pde em
evidéncia deficiéncias por parte da instituicdo. Estas dificuldades na leitura e escrita s&o mais
pronunciadas na Beira (42,5%) do que em Maputo (32,5%) e Nampula (20%). Estamos perante
casos de mulheres que ndo se expdem a leitura e escrita ha mais de 15 anos, uma vez que,
frequentaram o nivel primario ha muito tempo, ainda em tenra idade entre 5 e 10 anos. Mas
também em Mocambique, 0 nimero de raparigas que ndo frequenta a escola ou desiste ainda
no nivel priméario é maior, esta é uma das principais preocupac¢des do Ministério da Educacéo
e Desenvolvimento Humano, principalmente para as raparigas que passaram a sua adolescéncia
em areas rurais.

Linguas faladas

Os dados do inquérito sobre as linguas frequentemente utilizadas pelas entrevistadas mostram
claramente que estas evoluem e se expressam num contexto de diglossia, no sentido em que
este termo reflecte uma realidade que caracteriza toda a sociedade que rodeia as cuidadoras, ou
seja, 0 seu ambiente social, e ndo apenas as suas habilidades individuais, caso em que
deveriamos referir-nos ao bilinguismo. E, portanto, uma situacdo linguistica muito composta
que é revelada pelas mulheres entrevistadas: enquanto a lingua materna, local, vernéacula, é mais
frequentemente citada do que o Portugués (17,5% contra pouco mais de 9%), a utilizagédo
simultdnea de ambos os tipos de linguas é esmagadoramente maioritaria (quase 72% das
mulheres cuidadoras) e a niveis muito mais elevados na Beira (87,5%) e Nampula (97,5%),
enquanto que em Maputo a importancia da utilizacdo da lingua materna (47,5%) e do Portugués
(17,5%) reduz o uso conjunto destas linguas (30%).

Tabela 33. Lingua falada e faixa etaria

1 2 3 4 Total
20 a 29 anos 74% 3,7% 0% 88,9% 100%
30 a 39 anos 9,1% 12,1% 3% 75,8% 100%
40 a 49 anos 10,8% 18,9% 0% 70,3% 100%
50 a 59 anos 71% 358% 7,1% 50% 100%
60 anos e mais 11,2% 44,4% 0% 44,4% 100%
Total 92% 175% 1,6% 71,7% 100%

Nota : colunas = 1 Portugués, 2 lingua materna, 3 outra lingua, 4 Portugués e lingua materna

A tabela 33 que cruza os dados linguisticos e de faixa etaria mostra claramente que o uso do
Portugués e da lingua materna é um fendmeno geracional: da classe mais jovem para a mais
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velha, esta pratica dupla diminui de 89% para 44% de acordo com a linearidade pura.
Inversamente e logicamente, pode-se ver que a lingua exclusivamente materna (coluna 2) é
praticada pelas classes cada vez mais antigas.

Religido

O censo da populacdo de 2017 indicou que 27,4% das mulheres sdo catolicas, 15,9% sao
protestantes/evangélicas, 16,4% sdo sido/zione e 18,8% sdo muculmanas, este conjunto
representando 78,5% da populacdo feminina total, sendo o resto anglicano, outra religi&o,
religido desconhecida e sem religido [15, 16]*. Em comparagio com todas as cuidadoras
entrevistadas, pode-se notar a mesma taxa de mulheres catdlicas (27,5% no presente inquérito)
e uma taxa proxima do censo para o culto sido/zione (15% no presente inquérito), uma taxa
ligeiramente mais distante para o grupo islamico (13,3%). Existe uma diferenga muito grande
entre os resultados do censo para as mulheres protestantes/evangélicas, que representam 37,5%
das cuidadoras, ou seja, um diferencial de mais de 22 pontos percentuais com o censo.

Tabela 34. Religido e faixa etaria

20/29 30/39 40/49 50/59 60 e+ Total
Catdlica 24,2% 30,3% 27,3% 6,1% 12,1% 100%
Protest/evang 22,2% 28,9% 28,9% 11,1% 8,9% 100%
Si&o/Zione3 5,6% 16,6% 44,4% 27,8% 5,6% 100%
Mugulmana 43,8% 25% 31,2% 0% 0% 100%
Velhos apost. 0% 20% 40% 40% 0% 100%
Outra religido 0% 100% 0% 0% 0% 100%
Sem religido 50% 50% 0% 0% 0% 100%
Total 22,5% 27,5% 30,8% 11,7% 7,5% 100%

As semelhancas e diferencas entre a presente investigacdo e o censo sdo o resultado de
inquéritos de campo em que a religido ndo foi um critério de seleccdo das cuidadoras e em que
a possibilidade de acesso as mesmas sem qualquer outra condicdo além da disponibilidade das
cuidadoras abertas ao didlogo com a equipa do inquérito foi crucial. Em nenhuma das trés
cidades a distribuicdo das religides é proxima da distribuicdo do censo. Em Maputo, 0
subconjunto das mulheres protestantes/evangélicas e sido/zionistas constitui 77,5% das
cuidadoras, com uma distribuicdo equilibrada entre as duas orientagdes religiosas, enquanto na
Beira se nota a importancia das protestantes/evangélicas (62,5%). Catolicas e muculmanas néo
estdio muito afastadas em Nampula (42,5% e 37,5% respectivamente), enquanto as
protestantes/evangélicas sdo muito menos frequentes do que nas outras duas cidades (10%). Em
Nampula, depararmo-nos com o primeiro lugar ocupado pelo catolicismo a frente do isldo pode
ser surpreendente, uma vez que a cidade esta situada numa regido bastante marcada pela religido
do profeta Maomé. Se o censo documenta muito pouco e apenas de forma muito geral o factor

18 A Igreja sionista ou zionista faz parte dos cultos evangélicos carismaticos cristdos. Fundada em 1924 na Africa
do Sul, conta com varios milhdes de fiéis em Africa.
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religioso em Mocambique, sabe-se que a regido Norte também inclui areas com concentracfes
de catdlicos e protestantes/evangélicos. Nosso caso €, mais uma vez, o resultado aleatério do
inquérito. O cruzamento da varidvel "faixa etaria" e da varidvel "religido” permite-nos
aperfeicoar o conhecimento da orientacdo religiosa das cuidadoras.

Pode-se observar que tanto as seguidoras catolicas como as protestantes/evangélicas estdo
principalmente e uniformemente distribuidas nos primeiros trés grupos etérios; as fiéis do culto
sido/zione estdo principalmente presentes nas classes ligeiramente mais velhas (3 e 4); as
mulheres mugulmanas estdo 100% presentes nos grupos etarios mais jovens, especialmente no
primeiro grupo etario; as cuidadoras associadas ao culto dos Velhos Apdstolos®®, uma minoria
muito pequena, estdo presentes nos grupos etarios intermédios; as respostas "outra religido™ e
"nenhuma religido™ sdo demasiado raras para justificar comentarios. EXxistem portanto
orientacdes religiosas mais ou menos marcadas nos diferentes estratos etarios, mas a dispersao
dos resultados ndo indica qualquer influéncia decisiva da idade na pertenca a uma determinada
religido, por outras palavras, podemos notar o fraco condicionamento da religido pela idade.

19 A Igreja dos Velhos Apostolos fundada no final do século XIX na Holanda ndo reconhece a infalibilidade
pontifical e a autoridade universal do bispo de Roma, um dogma adoptado pela Igreja Catdlica no primeiro
Concilio do Vaticano em 1870.
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Tabela 35. Perfil social das cuidadoras

Modalidades Maputo Beira Nampula Total
Participantes 40 40 40 120
Rubricas
Zonas Urbana 30 (75) 28 (70) 40 (100) 98 (81,7)
Rural 10 (25) 12 (30) 0(0) 12 (18,3)
Idade Idade média 49,1 39,4 32,6 40,4
20a29 1(2,5) 11 (27,5) 15 (37,5) 27 (22,5)
) - 30a39 8 (20) 10 (25) 15 (37,5) 33 (27,5)
Faixas etarias | ;49 13 (32,5) 14 (35) 10 (25) 37 (30,8)
50 a 59 11 (27,5) 3(7,5) - 14 (11,7)
60 e mais 7 (17,5) 2 (5) - 9 (7,5)
Chefe do AF Sim 31 (77,5) 18 (45) 12 (30) 61 (50,8)
N&o 9 (22,5) 22 (55) 28 (70) 59 (49,2)
Numero de NUmero mulheres 146 (59,1) 119 (53,8) 145 (54,9) 410 (56)
NUmero homens 101 (40,9) 102 (46,2) 119 (45,1) 322 (44)
pesspas no AF Total 247 221 264 732
incluindo a AF 1 a 4 pessoas 15 (37,5) 14 (35) 8 (20) 37 (30,8)
entrevistada AF 5 a 9 pessoas 18 (45) 24 (60) 26 (65) 67 (56,6)
AF 10 pessoas e mais 7 (17,5) 2(5) 6 (15) 16 (12,5)
NUumero de NUmero de criancas e adolescentes 109 102 152 363
pgssoas Numero de adultos 138 119 112 369
vivendo
habitualmente Total 247 221 264 732
coma
entrevistada
Tevel/tem filhos Sim 39 (97,5) 37 (92,5) 39 (97,5) 115 (95,8)
vivos Total 144 133 142 419
Sexo M 80 63 77 220
Sexo H 64 70 65 199
N&o 1(2,5) 3(7,5) 1(2,5) 5(4,2)
Estado civil Casada 1(2,5) 4 (10) 6 (15) 11(9,2)
actual Uni&o conjugal 10 (25) 21 (52,5) 20 (50) 51 (42,5)
Divorciada/separada 1(2,5) 3(7,5) 2(5) 6 (5)
Vilva 15 (37,5) 7 (17,5) 5 (12,5) 27 (22,5)
Solteira 10 (25) 5 (12,5) 4(10) 19 (15,8)
Abandonada 3(7,5 0 3(7,5) 6 (5)
Nivel de Nenhum/sem instrucéo 7 (17,5) 8 (20) 3(7,5) 18 (15)
instrugéo Alfabetizada 3(7,5) 0 2(5) 5(4,2)
Priméario (EP1 ou EP2) 20 (50) 19 (47,5) 8 (20) 47 (39,2)
Secundatrio (I° ciclo ou 2° ciclo) 9 (22,5) 12 (30) 27 (67,5) 48 (40)
Técnico elementar ou basico 0 0 0 0
Formacéo de professores 1(2,5) 0 0 1(0,8)
Superior 0 1(2,5 0 1(0,8)
Sabe ler e Sim 27 (67,5) 23 (57,5) 32 (80) 82 (68,3)
escrever Nao 13 (32,5) 17 (42,5) 8 (20) 38(31,7)
Lingua falada Portugués 7 (17,5) 4 (10) 0 11(9,2)
; Lingua materna 19 (47,5) 1(2,5) 1(2,5) 21 (17,5)
com mais Outra 2 (5) 0 0 2(1,7)
frequéncia em Portugués e lingua materna 12 (30) 35 (87,5) 39 (97,5) 86 (71,6)
casa
A religido Catélica 5(12,5) 11 (27,5) 17 (42,5 33 (27,5)
Protestante /evangélica 16 (40) 25 (62,5) 4 (10) 45 (37,5)
Sido/Zione 15 (37,5) 3(7,5) 0 18 (15)
Mugulmana 1(2,5) 0 15 (37,5) 16 (13,3)
Animista 0 0 0 0
Velhos apostolos 3(7,5) 1(2,5) 1(2,5) 5(4,2)
Outra 0 0 1(2,5) 1(0,8)
Nenhuma religido 0 0 2(5) 21,7

Nota: AF= Agregado Familiar; M=Mulher, H=Homem.
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2. Condicdes de alojamento das cuidadoras

Conhecer as condicdes fisicas em que as cuidadoras vivem permite clarificar o seu ambiente de
vida e as circunstancias objectivas do seu trabalho na ajuda e apoio a favor das pessoas que
vivem com o HIV/SIDA.

Habitacao

No total das trés cidades, quase 2/3 das entrevistadas (64,2%) vivem em habitacGes
relativamente solidas e duradouras construidas com materiais convencionais (principalmente
tijolos, cimento). Este tipo de habitacdo é esmagadoramente o das cuidadoras em Maputo; na
Beira o resultado € mais ou menos 0 mesmo que na situacdo geral. O caso de Nampula € o
oposto, uma vez que a maioria das habitacGes encontram-se em condic¢des precarias, utilizando
materiais locais.

Um exame dos tipos de residéncia confirma esta distribuicdo de resultados a nivel global, bem
como a nivel das trés cidades, uma vez que pouco mais de 2/3 das habita¢bes incluem a
alvenaria no conjunto e os dados recolhidos em Maputo e na Beira sdo idénticos as
caracteristicas anteriores. O aspecto precario das habitacfes em Nampula é aqui acentuado pelo
detalhe dos seus componentes: as cuidadoras mencionaram mais construcdes precarias a base
de adobe ou tijolo feito de barro e muitas vezes sem cimento.

O apuramento cruzado das variaveis precariedade/ndo precariedade da habitacéo e estado civil
das cuidadoras mostra que a grande maioria das cuidadoras casadas e das pessoas em unido
conjugal vivem em habitacGes ndo precérias (72% e 80% respectivamente). As cuidadoras
divorciadas e as vilvas também residem predominantemente, mas em menor grau, em
habitacdes ndo precarias (64% e 58%, respectivamente). A diferenca nas condicdes de
habitacdo entre estas varias categorias do estado civil ndo €, portanto, muito marcada, ao passo
que se poderia pensar que as mulheres divorciadas e as vilvas estdo em pior situacdo. Este ndo
€ 0 caso, e as outras duas cuidadoras, uma abandonada e o outra solteira que vivem em
habitagBes ndo precarias, confirmam a nossa conclusdo acima. Tudo isso mostra que as
mulheres que prestam cuidados no nosso inquérito vivem em condi¢des menos vulneraveis do
que outras mulheres abordadas noutros inquéritos.

Estado de ocupacéo da habitacdo

Cerca de 3/4 das cuidadoras sdo proprietarias da sua casa, menos de 15% alugam-na e as outras
condic¢des sdo muito minoritarias: cedida (menos de 6%); heranga, alojamento com um membro
da familia (menos de 7%). Segundo o censo de 2017, 90% dos habitantes séo proprietarios da
sua prépria casa, enquanto que em 5,6% dos casos a habitacdo € alugada e em 3,4% dos casos
a habitacdo ¢ fornecida gratuitamente [15,16]. E possivel tentar especificar as caracteristicas
sociais das cuidadoras e 0 estatuto de ocupacao das suas habitacfes neste inquérito.
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Tabela 36. Estatuto de ocupacéo do alojamento e grupos etarios

1 2 3 4 Total
20/29 anos 44,4% 55,6% 0% 0% 100%
30/39 anos 6,1% 69,7% 9,1% 15,1% 100%
40/49 anos 8,1% 78,4% 8,1% 5,4% 100%
50/59 anos 0% 92,9% 0% 7,1% 100%
60 anos e mais 0% 88,9% 11,1% 0% 100%
Total 14,2% 73,3% 5,8%0 6,7% 100%

Nota: colunas 1= arrendada; 2=prépria; 3=cedida; 4= outro estatuto

O cruzamento das variaveis na tabela 36 mostra muito claramente que o estatuto de proprietaria
é verificado de forma esmagadora em todos 0s grupos etarios, com excep¢do do grupo mais
jovem, algumas das quais arrendam a habitacdo, quase 45%. No que diz respeito aos niveis de
recursos que poderiam eventualmente condicionar o estatuto de proprietaria, o cruzamento dos
dados mostra que este estatuto estd predominantemente presente em todos os niveis de
rendimentos mensais e mesmo entre as cuidadoras que declararam ndo ter tais rendimentos. Por
outras palavras, o nivel de rendimento ndo tem influéncia sobre se as cuidadoras sdo ou nao
proprietarias da casa.

Tabela 37. Estatuto de ocupacéao e estado do alojamento

1 2 Total
Arrendada 16,3% 13% 14,2%
Propria 79% 70,1% 73,3%
Cedida 4,7% 6,5% 5,8%
Outro estatuto 0% 10,4% 6,7%
Total 100,00% 100,00% 100,00%

Nota: coluna 1=alojamento precério; 2=alojamento ndo precério

O célculo cruzado das variaveis "estado de ocupacao" e “habitacdo precdria/ndo precaria”
mostra que as habitacBes precarias tendem, muito ligeiramente, a ser propriedade das
cuidadoras por uma diferenca de 9 pontos percentuais e que sdo muito ligeiramente mais
alugadas do gue as habitacdes sélidas.

Fonte de agua utilizada e distancia de acesso a mesma

As principais fontes de dgua potavel utilizadas pelas familias vém primeiro da rede que chega
a habitacdo ou ao quintal em redor da casa (quase 41% dos casos) e da rede localizada fora da
casa (um pouco mais de 29% dos casos). A utilizacdo de uma fontenéria, de um simples furo
no solo, de um pogo com uma bomba e de outras fontes possiveis — a maioria dos quais sao
pocos artesanais — s3o individualmente muito minoritarios. A escala das cidades inquiridas, as
condicdes de acesso a 4gua sao relativamente confortaveis em Maputo e na Beira, onde 62,5%
e 50% das mulheres cuidadoras tém acesso a rede de agua, respectivamente. As condigdes sao
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claramente mais dificeis em Nampula, onde o acesso a agua requer longas caminhadas fora de
casa. No conjunto, as condi¢fes de acesso a dgua parecem um pouco mais favoraveis em
comparacdo com os dados do Censo de 2017 [15, 16]. Mas é verdade que isto reflecte as
condicbes de vida de uma populacdo rural na altura de 67%; o campo, como sabemos, esta
muito menos bem equipado em termos de infra-estruturas do que as zonas urbanas.

Excepto em situacGes em que a pergunta ndo se aplica — porque as cuidadoras tém acesso ao
sistema de 4gua ou a uma fonte dentro do perimetro da habitagdo — na grande maioria dos casos
0 tempo necessario para ir da habitacdo até a fonte de &gua mais proxima é inferior a 15 minutos
(86% dos casos). Em pouco menos de 8% dos casos, o percurso demora entre 15 e 30 minutos,
enguanto que em pouco mais de 6% das situacdes o tempo necessario € entre 30 minutos e uma
hora. Estes dados temporais sdo mais favoraveis do que em muitas areas e regides onde as
mulheres — sejam adultas ou raparigas mais jovens — tém de suportar longas e cansativas tarefas
de transporte de agua.

Posse de bens duraveis

Por ordem de frequéncia, os bens durdveis pertencentes as cuidadoras ou as suas familias séo
respectivamente um telemével (um pouco mais de 88%), um fogdo melhorado (quase 71%),
um aparelho de televisdo (70%), uma geleira (um pouco menos de 52%). Outros bens duraveis
sd80 menos comuns, tais como um radio (42,5%), uma bicicleta (21%), um computador e uma
mota (11% cada). Os painéis solares e os automoveis sd0 muito mais raros. E interessante
observar a posse do telemdvel, uma vez que os dados do Censo de 2017 sé para as mulheres
mostraram uma taxa de 22,4% a nivel nacional, 11,5% em Nampula, 20,8% na Beira e 64,2%
em Maputo [15, 16). No presente inquérito, constatamos que a frequéncia deste meio de
comunicacdo é muito maior e que este elevado nivel de posse do bem faz com que todos os
niveis de recursos das mulheres cuidadoras estejam representados nesta posse. N&o se afirma
aqui que o telemovel é propriedade plena dos cuidadoras, uma vez que pode pertencer ao circulo
familiar e ser utilizado dentro dele pelos seus diferentes membros. No entanto, também se pode
levantar a hipotese de que este instrumento de comunicacéo, além de facilitar a vida quotidiana
das mulheres, especialmente se elas forem chefes de familia, é também um meio de ajuda na
gestdo das pessoas que vivem com HIV/SIDA e sdao amparadas pelas cuidadoras. A este
propdsito recordamos uma entrevistada em Nampula que nos disse ter recebido uma chamada
do seu cunhado informando que a sua irma passaria a receber 0 seu apoio.

Estes bens ndo sdo das mesmas frequéncias nas trés cidades. Por exemplo, pode-se observar
que ha mais aparelhos de televisdo em Maputo, que o telemével e a geleira sdo um pouco menos
frequentes na Beira e Nampula e que as bicicletas sdo proporcionalmente mais numerosas em
Nampula e especialmente na Beira. Assim, cada cidade oferece uma paisagem ligeiramente
diferente nesta area de bens duraveis, dependendo, obviamente, das condi¢des sociais e
econdmicas das cuidadoras. E interessante comparar os resultados deste inquérito com os dados
sobre bens duraveis pertencentes a mulheres chefes de grupos familiares, tal como aparecem
no censo de 2017, que, recorde-se, abrange 2/3 da populagdo das zonas rurais e, por hipotese, é
menos dotado de equipamento actual. A nivel nacional, as mulheres chefes de familia tém
menos e por vezes muito menos dos bens durdveis enumerados acima [15, 16].
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Fontes de energia usada

A grande maioria das cuidadoras (77,5%) tem electricidade nas suas casas, estando assim
distribuidas: Maputo (87,5%) e Beira (82,5%) e uma proporcdo menor em Nampula (62,5%).
Esta disponibilidade nédo significa que a electricidade seja utilizada frequente ou rotineiramente,
uma vez que 0 seu consumo tem um custo que muitas familias ndo poderiam suportar. A sua
utilizacdo diz respeito a luz na habitacdo e, quando esta existe, ao funcionamento da geleira.
Por isso outras fontes de energia séo usadas como o carvéo (quase 82% dos casos), madeira
(quase 72%) e, em grande parte e sO na Beira, 0 petrdleo (27,5% em compara¢do com 2,5% em
Maputo e Nampula) e gas (22,5% em Maputo em comparagdo com quase nenhuma utilizacéo
na Beira e Nampula). O carvdo e a madeira sdo utilizados com a mesma frequéncia em todas as
trés cidades.
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38. Condicodes do alojamento das cuidadoras

Rubricas Modalidades Maputo Beira Nampula Total
Participantes 40 40 40 120
Principal A maior parte do material: é 5(12,5) 14 (35) 24 (60) 43 (35,8)
; local/natural ou precario
material Eie A maior parte d(fmaterial elaborado
construcéo da é de cimento, tijolo ou convencional
casa etc 35 (87,5) 26 (65) 16 (40) 77 (64,2)
Tipo de Casa de alvenaria 35 (87,5) 28 (70) 18 (45) 81 (67,5)
residéncia Flat/apartamento 1(2,5) 0 0 1(0,8)
Casa precéria (canico, capim,
bambu, palmeira, madeira e zinco) 4 (10) 12 (30) 22 (55) 38 (31,7)
A casa que Arrendada 2(5) 8 (20) 7 (17,5) 17 (14,2)
ocupa é Prépria 31 (77,5) 28 (70) 29 (72,5) 88 (73,3)
Cedida 2 (5) 3(7,5) 2 (5) 7 (5,8)
Outra 5 (12,5) 12,5 2(5 8 (6,7)
Principal fonte Agua canalizada dentro de casa ou
5 no quintal 25 (62,5) 20 (50) 4 (10) 49 (40,8)
de agua usada Agua canalizada fora de casa 8 (20) 12 (30) 15 (37,5) 35 (29,2)
para beber no Fontenarios 1(2,5) 2 (5) 6 (15) 9 (7,5)
seu AF Furo 5(12,5) 0 12,5 6 (5)
Poco a bomba 0 6 (15) 2 (5) 8(6,7)
Rio 0 0 0 0
Agua da chuva 0 0 0 0
Camiéo cisterna 0 0 0 0
Agua mineral 0 0 0 0
Outra 1(2,5) 0 12 (30) 13 (10,8)
Quanto tempo Menos de 15 minutos 15 (100) 16 (84) 24 (80) 55 (86%)
; Entre 15 minutos a 30 minutos 0 2 (11 3(10 5(7,8%
por _dla I~eva da Entre 30 minutos a 1 hora 0 l((5)) 3 %10; 4 §6,2%;
habitacdo até & | gntre 1 a 2 horas 0 0 0 0
fonte de agua Mais de 2 horas 0 0 0 0
mais proxima A questéo ndo se aplica 25 21 10 56
A casa tem ou o | Radio 34 (85) 19 (47,5) 16 (40) 51 (42,5)
AF possui Televisdo 37 (92,5) 26 (65) 24 (60) 84 (70)
Telemovel 6 (15) 33(82,5) 36 (90) 106 (88,3)
Computador 0 3(7,5) 2 (5) 11 (9,2)
Painel solar 29 (72,5) 3(7,5) 1(2,5) 4 (3,3)
Fogao melhorado 28 (70) 27 (67,5) 29 (72,5) 85 (70,8)
Geleira e/ou congelador 4 (10) 22 (55) 12 (30) 62 (51,7)
Bicicleta 2 (5) 10 (25) 7 (17,5) 21 (17,5)
Mota 1(2,5) 5 (12,5) 4(10) 11 (9,2)
Automével ou outro veiculo a motor 0 1(2,5) 1(2,5) 3(2,5)
Tractor 0 0 0 0
Arado ou charrua 0 0 0 0
Fontes de Electricidade 35 (87,5) 33 (82,5) 25 (62,5) 93 (77,5)
; Carvéo 34 (85) 37 (92,5) 27 (67,5) 98 (81,7)
energiausada 0 25 (62,5) 30 (75) 31(77.5) | 86(717)
habitualmente | petrgleo 1(2,5) 11 (27,5) 1(2,5) 13 (10,8)
pelo AF Gas 9 (22,5) 12,5 0 10 (8,3)
Respostas
multiplas
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3. As condicdes economicas das cuidadoras

As mulheres cuidadoras foram questionadas sobre as suas actividades fora dos servicos de apoio
que desenvolvem para doentes com HIV/SIDA. As informagdes recolhidas permitem assim
clarificar o seu contexto de vida e de acgédo, tanto em termos do trabalho, das profissdes e
funcbes em que estdo envolvidas, como da remuneracdo e de outros ganhos que deles possam
derivar ou das vérias formas de assisténcia que recebem.

Principais actividades e rendimentos

Tendo em conta a posicao ocupada e a actividade desenvolvida e a sua possivel remuneracéo,
0 inquérito identifica sete situagdes diferentes. Uma minoria de mulheres que prestam cuidados
(53/120 ou 45%) recebe remuneracdo da sua actividade principal, incluindo mulheres
reformadas que recebem mesmo um rendimento modesto devido ao seu estatuto: trabalhadoras
permanentes remuneradas, trabalhadoras ocasionais remuneradas, trabalhadoras por conta
propria sem empregados, e trabalhadoras por conta propria com empregados. Em dois outros
tipos de situacdo, as mulheres sdo activas mas ndo remuneradas: 11 mulheres trabalhadoras
familiares — que produzem o trabalho doméstico ndo remunerado — (pouco mais de 9% do
conjunto)?® e mulheres que tém uma ocupacao significativa como activistas de causas sociais
e/ou feministas, voluntarias em colectivos e outras associagdes, agricultoras e trabalhadoras
domeésticas (55, ou quase 46% de todas as cuidadoras). Os dois grupos de mulheres que ndo
auferem qualquer rendimento das suas actividades séo assim 67 e representam 55% de todas as
cuidadoras.

Tableau 39. Rendimentos da ocupacao ou da actividade principal e faixa etaria

1 2 3 4 5 Total
< 499 meticais 42,8% 28,6% 28,6% 0% 0% 100%
500-999 0% 66,7% 33,3% 0% 0% 100%
1.000-1.999 29,4% 23,5% 29,4% 5,9% 11,8% 100%
2.000-3.999 42,9% 42,9% 14,2% 0% 0% 100%
4.000-5.999 16,7% 41,7% 16,7% 16,7% 8,2% 100%
6.000-9.999 40% 40% 0% 20% 0% 100%
10.000-19.999 0% 0% 100% 0% 0% 100%
20.000 e mais 0% 100% 0% 0% 0% 100%
Total 28,3% 35,9% 22,6% 7,5% 5,7% 100%

Nota: as colunas 1 a 5 correspondem a grupos etarios. As cuidadoras que nao declararam rendimentos ou ndo
responderam a pergunta sdo excluidas desta tabela.

Devemos, portanto, notar a importancia numérica destas mulheres sem rendimentos préprios,
apesar de estarem empenhadas em ajudar e assistir doentes que vivem com HIV/SIDA. A

20 Conforme o censo 2017: “Doméstico(a)s sdo pessoas que ocupavam-se somente dos trabalhos da sua propria
casa”.
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miseéria, a precariedade, a pobreza e as condi¢des de vida modestas ndo sdo, portanto, um
obstaculo a sua generosidade e altruismo.

Entre as mulheres cuidadoras que espontanea e claramente declararam o rendimento da sua
actividade principal, ocupacdo ou posicdo, 68% delas encontram-se a niveis financeiros
intermédios (1.000/1.999 MT; 2.000/3.999 MT; 4.000/5.999 MT). Dez tém rendimentos
extremamente modestos, proximos da mera sobrevivéncia (menos de 499 MT e até 999 MT).
Sete tém rendimentos préprios confortaveis acima das 6.000 MT. Em todas as trés cidades, a
maioria das cuidadoras que relataram um rendimento proprio e um montante correspondente,
encontravam-se também nos estratos financeiros intermediarios?..

Para explicar o baixo nimero de mulheres que relataram o seu nivel de rendimento vale a pena
notar que muitas destas mulheres ndo tém o hébito de fazer apontamento dos ganhos da
actividade que desempenham, quer pela impossibilidade de efectuar registo por ndo saberem
escrever, mas também muito do que se ganha diariamente é aplicado imediatamente na
alimentacao diaria da familia. Algumas destas familias vivem com menos de 50 meticais diario.

Existe alguma relacdo entre o nivel de rendimento relatado por 53 das 120 cuidadoras e a sua
filiacdo num determinado grupo etario? O quadro construido com base neste cruzamento das
duas variaveis mostra que os dois primeiros niveis financeiros sao relativos as cuidadoras dos
trés grupos etarios mais jovens, os rendimentos intermédios (1.000 a 5.999 MT) sdo espalhados
pelos cinco grupos etarios com, no entanto, uma predominancia nos dois primeiros grupos
etarios. Finalmente, rendimentos superiores a 6.000 MT dizem respeito a uma minoria de
mulheres e encontram-se nos trés grupos etarios mais jovens. Existe, portanto, uma relacéo
muito ligeira que sugere que 0s grupos etarios mais jovens tém rendimentos ligeiramente mais
elevados, mas esta relacdo ndo é suficientemente forte para ser significativa. O coeficiente de
correlacdo entre as duas variaveis (R = 0,21) é demasiado baixo para afirmar claramente esta
relacdo.

Outras actividades e rendimentos

Quase 46% das cuidadoras ndo tém outras actividades. Entre as actividades declaradas, as
vendas informais de produtos alimentares e as actividades agricolas e de pecuéria de pequena
escala lideram largamente com 44,6% e 35,1% respectivamente. Estas mesmas actividades sdo
relativamente frequentes em cada uma das trés cidades. As outras actividades declaradas séo
muito minoritarias. A importancia relativa da agricultura-pecuaria em Maputo pode ser

21 para colocar o valor destes ganhos em relagdo ao rendimento salarial nacional, é de notar aqui que o salario
minimo actual, ajustado na ultima Concertagdo Social em Abril de 2020, é de 1.680 meticais inferiores as
exigéncias dos sindicatos. Nos sectores modernos da economia nacional — industria e servi¢os — o salario minimo
varia de cerca de 4.500 Meticais a cerca de 11.000 meticais (Fonte: meusalario.org/Mocambique acesso fevereiro
de 2021). O Instituto Nacional de Estatisticas fixou em 4.468 Meticais em 2019 o saldrio minimo [35]. As
discrepancias observadas nesta area sdo uma das caracteristicas dos paises em desenvolvimento correspondentes
a uma economia desarticulada, ou seja, uma em que os efeitos induzidos séo dificeis de observar de um sector da
economia para outro e, como resultado, todas as actividades e os seus efeitos formam um sistema nacional pouco
coerente e integrado. Os sectores operam com ligacOes fracas entre si, de modo que os seus efeitos tém poucas ou
nenhumas repercussdes para outros sectores da economia nacional. Sabe-se que a auséncia ou a fraqueza dos
efeitos inter-sectoriais (spillovers) limitam a dinamica do crescimento econdmico.
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observada, mas € verdade que a localizacdo desta ultima, na periferia da cidade, facilita este
tipo de actividade em pequena escala.

Os ganhos explicitamente declarados por estas outras actividades — algumas cuidadoras que ndo
puderam avaliar estas actividades de rendimento ndo séo tidas em conta — sdo inferiores aos das
actividades principais: 39 das 42 cuidadoras (93%) que realizam estas outras actividades tém
rendimentos nos primeiros quatro niveis financeiros e especialmente nos dois primeiros niveis.
Isto significa que estes rendimentos adicionais sdo modestos ou extremamente modestos e
constituem um suplemento num contexto de dificuldades de vida. H4 uma diminuicdo do
numero de cuidadoras com outra actividade (65) e daqueles que dela obtém rendimentos (42,
ou seja, menos 23 pessoas), 0 que significa que 35% das primeiras ndo tém rendimentos ou ndo
foram capazes de os avaliar. Das 53 cuidadoras de 120 com actividades e rendimentos
principais, 16 tém outras actividades e rendimentos; estas cuidadoras estdo em todos os niveis
de rendimento principal?.

Redes de ajuda mutua, subsidios e assisténcia

Um pouco mais de 38% das cuidadoras participam numa rede de ajuda mutua, xitique, ganho-
ganho, etc, nas linguas locais e em alguns casos podem ser semelhantes as “tontines” em paises
da Africa Ocidental. Tal participacdo é muito mais frequente em Maputo (50%), um pouco
menos na Beira (37,5%) e muito menos em Nampula (27,5%). Uma explicacdo deste Gltimo
resultado pode ser que em Nampula a maior parte das cuidadoras sdo domésticas e muito poucas
desempenham actividades que lhes deem rendimento para poderem fazer parte de um Xxitique
podendo ser por essa razdo que a percentagem € mais baixa em relacdo a Maputo e Beira.
Algumas entrevistadas disseram que recebiam no passado ajuda de familiares, entretanto no
altimo ano, por conta da COVID 19, alguns familiares cessaram essa ajuda. 1sso podera estar
relacionado com a reducdo de postos de trabalhos e até de actividades temporarias (biscatos,
ganho-ganho) decorrente da pandemia. Muitas das cuidadoras até faziam parte de um Xxitique,
mas porgue ja ndo tém nenhuma fonte de rendimento tiveram que abandonar esta rede de apoio
mutuo que tem sido de extrema ajuda para a maior parte das mulheres.

Perguntadas se as cuidadoras recebem apoio, subsidios, assisténcia social, 87,5% das suas
respostas sdo negativas. As 15 pessoas que responderam afirmativamente foram distribuidas
uniformemente entre os 5 grupos etarios. Em relacdo a este ponto temos que ter cuidado, por
vezes as pessoas referem que ndo recebem nada, por ndo saberem as implicacdes de uma
resposta positiva. Isto €, “se eu disser que recebo, posso nio ser abrangida por subsidio ou ajuda
deste projecto”. Algumas cuidadoras diziam nao ter nada, nenhum apoio e nenhuma actividade
econdmica, entretanto o estado e vestuario mostravam que tém alguma fonte de renda ou apoio.

22 Como os ganhos sdo expressos em intervalos, ndo é possivel acumular os ganhos principais e adicionais para
obter uma ideia precisa dos ganhos totais das diferentes actividades.
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Rendimento e apoio familiar

Pouco mais de metade das cuidadoras (54%) estdo em familias com fontes de rendimento, mais
frequentemente na Beira (65%) do que em Maputo (55%) e Nampula (42,5%).

Das cuidadoras, 32,5% recebem assisténcia das suas familias sob a forma de dinheiro ou outros
bens. Das 39 cuidadoras em causa, 32 (82%) estdo nos trés grupos etarios mais jovens. As
cuidadoras mais velhas parece ndo receberem mais atencao do seu circulo familiar. Talvez os
membros da familia ndo estejam em condigdes de apoiar, uma vez que deixaram de ter o
rendimento que antes tinham, por terem perdido o seu trabalho, por viverem de biscates.

Das 28 cuidadoras que recebem assisténcia familiar e que sdo capazes de avaliar o valor desta
ajuda, 9 avaliam-no a menos de 499 MT por més, 14 entre 500 e 1.999 MT e 4 entre 4.000 e
5.999 MT. Estes sdo, portanto, valores muito dispersos, que vao desde um subsidio muito
modesto até contribui¢fes que ndo sdo negligenciaveis.

Resumindo sobre este ponto: existe uma grande diversidade na situacdo das mulheres
cuidadoras em relagéo ao apoio familiar; uma minoria beneficia do mesmo, principalmente sob
forma monetéria e para cuidadoras bastante jovens; finalmente, os montantes envolvidos s&o
heterogéneos.
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40. Condigdes economicas das cuidadoras

Rubricas Modalidades Maputo Beira Nampula Total
Participantes 40 40 40 120
Actividade Trabalhadora remunerada — 1(2,5) 11 (27,5) 6 (15) 18 (15)
i ermanente
prpﬁ;smnal 'Flj'rabalhadora remunerada —casual
principal /temporério/ contrato/sazonal 6 (15) 1(2,5) 0 7 (5.8)
Trabalhadora por conta prépria sem
empregados 12 (30) 0 9 (22,5) 21 (17,5)
Trabalhadora por conta propria com
empregados 1(2,5) 1(2,5) 3(7,5) 54,2)
Trabalhadora familiar ndo
remunerada 11 (27,5) 0 0 11 (9,2)
Reformada 3(7,5) 0 0 3(2,5)
Trabalhadora ndo remunerada
(activista/voluntaria/cuidadora/camp-
onesa/doméstica) 6 (15) 27 (67,5) 22 (55) 55 (45,8)
Ganho por més | Inferior a 499 MT 2 (5) 1(2,5) 4(10) 7 (13,2)
com a 500 — 999 2 (5) 0 1(2,5) 3(,7)
. 1000 - 1.999 8 (20) 2(5) 7 (17,5) 17 (32,1)
actividade 2.000 — 3.999 0 4 (10) 3(7,5) 7 (13,2)
profissional 4.000 — 5.999 4 (10) 5 (12,5) 3(7,5) 12 (22,6)
principal 6.000 — 9.999 0 2(5) 3(7,5) 5(9,4)
10.000 — 19.999 0 1(2,5) 1(2)
20.000 e acima de 20.000 0 1(2,5) 1(2)
N&o ganha ou ndo se aplica 24 (60) 24 (60) 19 (47,5) 67 (56)
Qutras Loja/bar/barraca 1(2,9) 1(4,2) 0 2(3,1)
actividades Servigos/oficinas 1(2,9) 0 0 1(1,5)
econémicas e (cab_eI)eireira/telefone/reparagéo/carp
intaria
fontgs de 23 Venda de produtos tradicionais 1(2,9) 1(4,2) 0 2(3,1)
rendimento Venda informal de produtos 9 (26,4) 12 (50) 12 (75) 33 (50,1)
alimenticios
Respostas Venda de roupa e calgado 3(8,8) 0 0 3 (4,6)
mltiplas Agricultura/pecuaria 18 252,)9) 6((25)) 2 212,53 2(6 (40))24
i Outra 1(2,9 4(16,7 2 (12,5 7 (10,8
POSSIVEIS N&o tem outras actividades 12 19 24 55
Ganho por més Inferior a 499 MT 6 (46,2 5(31,3 3(23,1) 14 (33,3)
500 — 999 3(231) 6 (37,6) 5 (38,5) 14 (33,3)
com .outras 1000 — 1.999 3(23,1) 2 (12,5) 3(23,1) 8(19,1)
actividades 2.000 — 3.999 1(7,7) 0 2 (15,3) 3(7,1)
econdémicas 4.000 — 5.999 0 1(6,2) 0 1(2,4)
6.000 — 9.999 0 1(6,2) 0 12,4
10.000 — 19.999 0 1(6,2) 0 1(2,4)
20.000 e acima de 20.000 0 0 0 0
Sem objeto/ndo se aplica 26 24 27 77
Participa de Sim 20 (50) 15 (37,5) 11 (27,5) 46 (38,3)
alguma rede de N&o 20 (50) 25 (62,5) 29 (72,5) 74 (61,7)
ajuda muatua
(xitique, ganho-
ganho)

23 Para outras actividades, os célculos sdo baseados no nimero de actividades e ndo no nimero de pessoas
envolvidas.
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Recebe apoio, Sim 7 (17,5) 4 (10) 4 (10) 15 (12,5)

subsidios N&o 33 (82,5) 36 (90) 36 (90) 105 (87,5)

assisténcia

social do

estado/governo

Tém actividades | Sim 22 (55) 26 (65) 17 (42,5) 65 (54,2)

e fontes de Nao 18 (45) 14 (35) 23 (57,5) 55 (45,8)

rendimento no

agregado

Recebe alguma | Recebe

ajuda em Sim 11 (27,5) 11 (27,5) 17 (42,5) 39 (32,5)

. . Nao 29 (72,5 29 (72,5 23 (57,5 81 (67,5

dinheiro ou (72.9) (72.9) (57.9) (67.9

bens de algum

familiar

Se recebe em Inferior a 499 MT 3(27,3) 4 (36,3) 2 (11,8 9(23,1)

e 500 — 999 1(9,1) 2(18,2) 4 (23,5) 7 (17,9)

dinheiro, quanto | 7055 99 4(36.3) 0 3(17.6) 7 (17.9)

€ por mes 2.000 — 3.999 2(18,2) 1(9,1) 1(5,9) 4 (10,3)
4.000 — 5.999 0 0 1(5,9) 1(2,6)
6.000 — 9.999 0 0 0 0
10.000 — 19.999 0 0 0 0
20.000 e acima de 20.000 0 0 0 0
N&o sabe ou ndo respondeu 1(9,1) 4 (36,3) 6 (35,3) 11 (28,2)
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4. As cuidadoras, a doenca e o sistema de saude

A percepcao do HIV/SIDA pelas mulheres cuidadoras e a sua relacdo com o sistema de saude
estdo no centro desta investigagdo. As suas respostas as questdes colocadas de forma humana
pela equipa séo discutidas nesta sec¢cdo com vista a elucidar e compreender as suas percepcoes,
opinibes e comportamentos em relacdo & doenca e ao sistema de saude. E evidente que as
respostas das cuidadoras ndo so reflectem o seu proprio ponto de vista , independentemente da
ajuda que prestam, mas também um ponto de vista que tem implicitamente em conta 0s
pacientes que cuidam, particularmente nas suas relagdes com as instituicdes de saude.

O HIV/SIDA: do ambiente circundante a situacao pessoal das cuidadoras

Quando Ihes perguntdmos se conhecem alguma pessoa infectada pelo HIV/SIDA que viva no
bairro, as cuidadoras responderam afirmativamente a pouco mais de 78%. Neste ponto, 0s
resultados variam muito de uma cidade para outra: enquanto a resposta positiva é 100% em
Maputo, é apenas 72,5% na Beira e 62,5% em Nampula. Deve ter-se cuidado ao interpretar
estes dados: estes resultados ndo pretendem reflectir a situacdo objectiva do ambiente das
cuidadoras, mas a sua apreciacdo subjectiva dos ambientes em que vivem. Isto ndo significa
que esta apreciacdo seja estritamente especulativa ou artificial, uma vez que envolve uma certa
visdo das coisas e pode gerar efeitos préaticos.

Noventa por cento das cuidadoras relatam que membros do seu grupo familiar contrairam
HIV/SIDA. Este nivel global é verdadeiro em Nampula, enquanto que sobe para 97,5% na Beira
e desce para 82,5% em Maputo. E possivel que estes resultados consistentes, retirados de uma
realidade dramatica, ndo sejam alheios ao compromisso das cuidadoras com as pessoas que
vivem com esta doenca, quer pertencam ou nao ao circulo familiar.

Um pouco mais de 98% dos membros da familia infectados com HIV/SIDA estdo em
tratamento anti-retroviral (TARV). Apenas duas das 108 pessoas infectadas por esta questdo
sdo excepcOes. Este € um resultado colectivo muito positivo na luta contra a doenca: embora
infelizmente o TARV néo traga consigo a garantia de uma cura, melhora consideravelmente as
condicdes dos pacientes e prolonga a sua esperanca de vida, mesmo gue seja em troca de
esforco, sacrificio e sofrimento — sabe-se que este tratamento tende a esgotar 0s organismos e
gue a sua exaustiva regularidade é a causa da retirada de alguns pacientes. A falta de alimentos
para suportar a medicacdo também é um desafio.

Um pouco menos de % das cuidadoras estdo elas proprias infectadas com HIV/SIDA (73,3%
para ser exacto), com niveis de contaminagdo que variam muito dependendo da cidade: é
significativamente mais elevado em Nampula (87,5%) e Beira (85%) e significativamente mais
baixo em Maputo (47,5%). Obviamente, estes numeros ndo devem ser vistos como um reflexo
das prevaléncias das areas inquiridas, mas como o resultado das condicdes aleatdrias em que a
investigacao foi levada a cabo.

Quase todas as cuidadoras infectadas pelo HIV/SIDA estdo em tratamento anti-retroviral:
97,6% em geral, 100% na Beira e Nampula e 94,7% em Maputo. E aquelas que ndo tém a
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doenca sdo 100% testadas. Com base nestas duas informagdes, podemos sem duvida salientar
a seriedade com que as cuidadoras levam a doenga em conta.

Infectadas ou nédo infectadas as cuidadoras sao muito susceptiveis de falar do HIV/SIDA, tanto
dentro como fora do grupo familiar, quase 91% em geral e niveis semelhantes nas trés cidades
(90% na Beira e Nampula, 92,5% em Maputo). Esta realidade de abertura de espirito e liberdade
de expressdo transcende assim as culturas e a geografia.

Mas neste assunto sera que existe una diferenca entre as familias alargadas e as familias
nucleares? N&o se fala abertamente da doenca mesmo na familia nuclear. As mulheres
normalmente ndo informam os maridos da sua seropositividade, porque normalmente esta
situacdo € entendida como se andasse envolvida com outro homem. O marido/namorado nunca
assume a sua responsabilidade. O que verificAmos noutras investigac@es é que as mulheres tém
uma confidente e € esse contacto que dao na unidade sanitaria.

Os estudos sobre o HIV/SIDA identificam principalmente duas categorias de populagdo: as
pessoas infectadas com o virus, que sdo seropositivas, e as pessoas que nao estdo infectadas
mas cujo ambiente imediato, particularmente o circulo familiar, inclui individuos infectados;
esta segunda categoria € constituida por pessoas que sao afectadas no sentido de, sem estarem
infectadas, serem tocadas, ou mesmo afligidas, moralmente e/ou materialmente pelos efeitos da
doenca que atinge um individuo préximo (membro da familia, vizinho, etc.) Os dados
recolhidos neste inquérito indicam que 88 das 120 cuidadoras, ou 73,3%, estdo infectadas com
HIV/SIDA e que 32 cuidadoras, ou 26,7%, ndo estdo. No entanto, a extenséo da infecgéo
notificada por muitas cuidadoras na vizinhanca (78,3%) e no ambiente familiar (90%) leva-nos
a considerar que as cuidadoras ndo infectadas sdo quase todos afectadas pela doenca. Por
conseguinte, podemos legitimamente adoptar esta abordagem binéria, considerando, por um
lado, as cuidadoras infectadas e, por outro, as cuidadoras afectadas.

Coloca-se entdo a questdo de saber se, e em que medida, esta distin¢cdo pode ser verificada nas
caracteristicas sociais e nas condicdes e formas de ac¢do das cuidadoras. Em primeiro lugar,
notamos que um certo nimero de resultados dos inquéritos diz respeito a quase 100% das
cuidadoras — estamos a pensar aqui, por exemplo, nos dados sobre os conhecimentos delas sobre
o HIV/SIDA — de modo a que vao claramente além do nimero de pessoas infectadas e também
dizem respeito as pessoas afectadas.

Mas podemos explorar mais e mais precisamente para tentar responder a questdo colocada por
uma serie de tabulacGes cruzadas. No que diz respeito as caracteristicas sociodemograficas,
existem apenas diferencas estatisticas muito pequenas entre as cuidadoras infectadas e afectadas
(chefe de familia, nivel de educacdo, religido, ajuda prestada pela familia, etc.). A Unica
diferenca significativa entre os dois grupos diz respeito aos seus respectivos grupos etarios:
embora haja poucas cuidadoras infectadas a partir dos 50 anos e mais de idade (9,1%), ha muito
mais cuidadoras afectadas neste grupo etario (46,6%). Estes resultados ndo devem ser
extrapolados de forma alguma, uma vez que sao o resultado de uma abordagem aleatéria, como
tem sido frequentemente indicado neste documento. Quanto as condi¢des e modalidades da
assisténcia prestada as PVHIV: a distribui¢cdo em func¢do do nimero de pessoas assistidas (1, 2
e mais de 2) é idéntica entre os dois grupos (infectadas/afectadas), tal como no que diz respeito
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a relacdo de parentesco com as pessoas assistidas, bem como ao alojamento das PVHIV, a
duracdo da assisténcia ou a intencdo de continuar a assisténcia no futuro.

Podemos concluir destes resultados que o estado seroldgico das cuidadoras ndo tem
praticamente nenhuma influéncia nas suas decisdes e nas formas de assisténcia que prestam,
por outras palavras, a propensdo para ajudar transcende o estado de saude das cuidadoras.

As cuidadoras e os seus conhecimentos sobre a doenga

Em geral, as prestadoras de cuidados obtém informac6es sobre o HIV/SIDA de varias fontes:
atraves do Sistema Nacional de Saude (95%), de circulos amigaveis ou relacdes familiares
(65%), programas de televisdo (pouco mais de 63%), membros de grupos familiares (pouco
menos de 61%) e radio (pouco mais de 54%); os jornais e revistas sdo fontes muito menos
frequentes (pouco mais de 18%). Este aspecto relaciona-se com o nivel de escolaridade ou o
argumento colocado, que o sistema de educacdo é deficitario e ndo permite passar
competéncias solidas para o dominio da escrita e leitura, dai que os jornais e revistas sejam de
pouca consulta por parte das cuidadoras. A hierarquia destas fontes é aproximadamente a
mesma em Maputo e na Beira. Observam-se respostas significativamente mais baixas para
todas estas fontes em Nampula. Em Nampula, como nas outras duas cidades, destacam-se outras
fontes de informacdo, mas com frequéncias muito mais elevadas: associacdes e ONG’s,
hospitais, brochuras e folhetos, em particular.

As cuidadoras demonstram um grande conhecimento dos modos de transmissdo do virus (95%
globalmente com taxas de 97,5% em Maputo, 100% na Beira e 87,5% em Nampula). Quase
todas elas em Maputo e na Beira e a grande maioria em Nampula mencionam,
espontaneamente, o seguinte como prova dos seus conhecimentos:

- lamina e agulha contaminadas;

- relacOes sexuais desprotegidas;

- contacto com sangue contaminado;

- contacto com objectos contaminados/ infectados/ néo esterilizados;
- transmissao vertical mae-filho;

- aleitamento materno por uma maée positiva.

Questionadas sobre formas de se protegerem e assegurarem a prevencdo contra o HIV/SIDA,
as prestadoras de cuidados mostram, em niveis que vao de 90% a 97,5%, conhecimentos
solidos: para além de evitarem 0s objectos e situacfes mencionados na pergunta anterior,
mencionaram a utilizacdo de preservativos, — citada em quase todos os casos — 0 uso de luvas
quando cuidam de pessoas seropositivas, o respeito da higiene alimentar e das maos. Apenas
uma cuidadora em Nampula defende evitar o adultério como forma de prevenir a doenca.

Todas as cuidadoras tém conhecimento do tratamento de doentes com HIV/SIDA e falam de
comprimidos anti-retrovirais. Elas estdo quase unanimemente (mais de 98%) conscientes que
tais tratamentos permitem aos pacientes viver e continuar a viver com a doenca.
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A grande maioria (quase 91%) ouviu falar de campanhas ou programas contra o HIV/SIDA:
92,5% em Maputo, 97,5% na Beira e 82,5% em Nampula. Receberam informacédo através de
varios canais: hospitais, comités de saude, associacdes e ONG’s, activistas, mas também através
da radio e televisdo. Assim, muito poucas leem sobre o assunto devido a sua incapacidade para
tal, por ndo saberem ler e escrever.

Acesso a testes e tratamento

Para uma grande maioria das prestadoras de cuidados (mais de 79% das respostas) é possivel
fazer o teste num hospital ou centro de saide (100% na Beira, 77,5% em Maputo e 60% em
Nampula). O GATV/ATS — Gabinete de Atendimento e Testagem Voluntaria/ Aconselhamento
e Testagem em Saude — vem em segunda posi¢do nos lugares designados para o teste (um pouco
mais de 54% mas com fortes variagdes entre Maputo (60%), Beira (75%) e Nampula (27,5%).
Os préximos servicos nomeados sdo 0 PTV — Prevencado da Transmissdo Vertical — ( menos de
47% das respostas), 0 SAAJ — Servicos Amigaveis para Adolescentes e Jovens — ( menos de
36%) e ATS Comunitaria — Aconselhamento e Testagem em Saude — ( menos de 22%). As
clinicas e laboratérios privados sdo praticamente ignorados nas respostas. — por falta de
condicOes financeiras estas opgdes sdo descartadas. Nas respostas livres e espontaneas ha
referéncias a Cruz Vermelha e as brigadas mdveis. Todas as respostas sob este titulo variam de
uma cidade para outra, dependendo tanto das estruturas de saude locais como dos
conhecimentos das prestadoras de cuidados®.

O tempo de percurso necessario para chegar ao local da testagem foi estimado em 15-30
minutos por 32,5% das cuidadoras, 30-60 minutos por 25% e pouco menos de 15 minutos para
22% das cuidadoras. Um percurso de uma a duas horas foi indicado por pouco menos de 11%
das cuidadoras e por menos de 2% como demorando mais de duas horas. No entanto, notamos
gue mais de 8% ndo sabem como avaliar o tempo de deslocamento. Sabemos que muitas
cuidadoras por motivos de sigilo recorrem a hospitais distantes aonde nao correm o risco de
encontrar pessoas conhecidas.

Quase todas as prestadoras de cuidados (99,2%) sabem que é possivel fazer uma testagem
rapida numa unidade sanitaria.

No seu ambiente de vida, a grande maioria das prestadoras de cuidados pensa que € possivel
aceder ao tratamento anti-retroviral num hospital ou centro de satde (pouco mais de 94% das
respostas). Os outros lugares sugeridos pelo questionario sdo praticamente ignorados, sendo o
hospital de dia em Maputo mencionado apenas 5 vezes.

O tempo de percurso estimado para as cuidadoras chegarem a um local préximo para tratamento
anti-retroviral a partir de casa foi de 15-30 minutos em 35% das respostas, 30-60 minutos em
pouco menos de 32% das respostas, menos de 15 minutos em 20% das respostas, e 1-2 horas

% VerificAmos durante o trabalho de campo que muitas cuidadoras ndo utilizam ou ndo conhecem as siglas
referentes aos servigos onde operam, por exemplo SAAJ. Todavia sabem que existe no hospital um sector que
presta aconselhamento e testagem de HIV aos adolescentes.
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em pouco menos de 12% das respostas, e menos de 2% para tempo de deslocamento estimado
em mais de duas horas.

A investigacao tentou determinar se as prestadoras de cuidados foram informadas que, apds
violacgdo ou contacto com sangue contaminado, a profilaxia pos-exposicao poderia ser fornecida
no prazo de 72 horas. Foi-lhes dito que este tratamento reverte rapidamente os efeitos da
exposicdo ao virus. As respostas obtidas mostram que esta informagdo estd muito menos
difundida entre as cuidadoras do que outros dados sobre a doenga e tratamentos: apenas 40%
delas estdo conscientes desta possibilidade. As tabula¢fes cruzadas desta variavel com grupos
etarios ou nivel de educacdo ndo indicam qualquer condicionamento do conhecimento desta
profilaxia pos-exposicdo pela idade ou escolaridade das prestadoras de cuidados. Uma
interaccdo humana muito interessante ocorreu em relacdo a profilaxia pos-exposicao: a maioria
das cuidadoras que ndo dispunham desta informacdo agradeceram muito a equipa de
investigacao.
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41. A percepcao da doenca e do sistema de saude pelas cuidadoras

Rubricas Modalidades Maputo Beira Nampula Total
Participantes 40 40 40 120
Ha membro(s) Sim 40 (100) 29 (72,5) 25 (62,5) 94 (78,3)
da vizinhanca Nao 0 11 (27,5) 15 (37,5) 26 (21,7)
do bairro, da
vila, infectado(s)
pelo HIV/Sida
Ha membro(s) Sim 33(82,5) 39 (97,5) 36 (90) 108 (90)
do agregado Nao 7 (17,5) 1 (2,5) 4 (10) 12 (10)
infectado(s)
pelo HIV/Sida
Se ha membro Sim 32 (97) 38 (97,4) 36 (100) 106 (98,1)
infectado faz Néo 1(3) 1(26) 0 2(19)
tratamento Né&o se aplica 7 1 4 12
TARV
A entrevistada Sim 19 (47,5) 34 (85) 35 (87,5) 88 (73,3)
esta infectada N&o 21 (52,5) 6 (15) 5(12,5) 32 (26,7)
pelo HIV/Sida
Se infectada, Sim 18 (94,7) 34 (100) 35 (100) 87 (97,6)
faz o tratamento | N&o 1(5.3) 0 0 1(2,3)
TARV N&o se aplica 21 6 5 32
Se néo Sim 21 (100) 6 (100) 5 (100) 32 (100))
infectada, fezo | Néo _ 0 0 0 0
teste Nao se aplica 19 34 35 88
A entrevistada, Sim 37 (92,5) 36 (90) 36 (90) 109 (90,8)
infectada ou Néo 3(7.9) 4 (10) 4 (10) 11 (9.2)
ndo, conversa
sobre HIV/Sida
dentro ou fora
do agregado
Fonte de Radio 21 (52,5) 27 (67,5) 17 (42,5) 65 (54,2)
conhecimento Televisao 30 (75) 28 (70) 18 (45) 76 (63,3)
geral sobre a Jornais ou revistas 10 (25) 6 (15) 6 (15) 22 (18,3)
doenca Membro/s do agregado 28 (70) 25 (62,5) 20 (50) 73 (60,8)
Amigas ou amigos, familiares 33 (82,5) 25 (62,5) 20 (50) 78 (65)
Respostas Outra fonte 15 (37,5) 32 (80) 35 (87,5) 82 (68,3)
multiplas
Grau de Modo de transmisséo do virus 39 (97,5) 40 (100) 35 (87,5) 114 (95)
conhecimento Sabe como proteger-se da
epidemia, sabe das formas de
ggrezﬂgs;bre a prevengéo 38 (95) 39 (97,5) 36 (90) 113 (94,2)
Sabe dos tratamentos 40 (100) 40 (100) 40 (100) 120 (100)
Ouviu falar de campanhas e/ou
programas contra o HIV/Sida 37 (92,5) 39 (97,5) 33(82,5) 109 (90,8)
Sabe que ha tratamento que permite
as pessoas viver com a doenca 39 (97,5) 39 (97,5) 40 (100) 118 (98,3)
Onde se pode GATV/IATS 24 (60) 30 (75) 11 (27,5) 65 (54,2)
fazer o teste de | Hospital/Centro de Saude 31 (77,5) 40 (100) 24 (60) 95 (79,2)
HIV/SIDA no Clinica, laboratério privado 2(5) 1(2,5) 1(2,5) 4(3,3)
bairro onde vive SAAJ 10 (25) 25 (62,5) 8 (20) 43 (35,8)
PTV 19 (47,5) 24 (60) 13 (32,5) 56 (46,7)
Respostas ATS Comunitaria 11 (27,5) 9 (22,5) 6 (15) 26 (21,7)
mltiplas Outro lugar 4 (10) 5(12,5) 2(5) 11 (9,2)
Quanto tempo Menos de 15 minutos 10 (25) 11 (27,5) 5(12,5) 26 (21,7)
precisaria para Entre 15 minutos a 30 minutos 14 (35) 16 (40) 9 (22,5) 39 (32,5)
chegar ao lugar Entre 30 minutos a 1 hora 9 (22,5) 10 (25) 11 (27,5) 30 (25)
do teste Entre 1 a 2 horas 3(7,5) 3(7.5) 7(17,5) 13 (10,8)
Mais de 2 horas 1(2,5) 0 1(2,5) 21,7
NZo Sabe 3(7,5) 0 7 (17,5) 10 (8,3)
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Sabe que é Sim 40 (100) 39 (97,5) 40 (100 119 (99,2)

possivel fazer Néo 0 1(2,5) 0 1(0,8)

um teste rapido

numa unidade

sanitaria ou

Farmécia

Em que lugar Hospital/Centro de Saude publico 37 (92,5) 39 (97,5) 37 (92,5) 113 (94,2)

proximo da sua Elinicgs_ privadas 1 ggg 1 (3,5) 8 i Eég

armacias s s

for aceaso a | Hospialde dia® 5(129) 0 0 5 (42
Médico traditional 0 2 (5) 0 21,7

ggttiarlgreg:/ticr)al Outro lugar 0 4(10) 0 4(3.3)

Sabia que Sim 17 (42,5) 17 (42,5) 14 (35) 48 (40)

depois de uma Nao 23 (57,5) 23 (57,5) 26 (65) 72 (60)

violacéo ou de

contacto com

sangue

contaminado é

possivel realizar

profilaxia pds-

exposi¢cdo num

prazo de 72

horas

(tratamento que

anula de forma

repentina a

expansao do

virus)

Quanto tempo Menos de 15 minutos 10 (25) 11 (27,5) 3(7.5) 24 (20)

pesarete | STTmamannoes | HE | BG | E@ | S8

ntre 30 minutos a 1 hora ,
iﬁng;’SSOpl?Jrgaar Entre 1a2 horas 3(7,5) 3(7.5) 8 (20) 14 (11,7)
do tratamento M~a|s de 2 horas 1(2,5) 0 1(2,5) 2(1,7)
h . N&o Sabe 0 0 0 0
antiretroviral

2 Embora tenha sido encerrado em 2008, o hospital de dia foi por vezes citado por cuidadoras mais velhas, em
Maputo.
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5. Formas de accdo das cuidadoras e perfis das pessoas ajudadas

A forma como as mulheres desenvolvem os seus cuidados e a natureza do apoio que prestam é
crucial para compreender o comportamento das mulheres prestadoras de cuidados a pessoas
que vivem com HIV/SIDA.

As accdes das cuidadoras e as pessoas que elas ajudam

Em mais de 98% dos casos, a assisténcia prestada pelas mulheres faz parte de uma accéo
individual, de sua prépria iniciativa, apenas 2 (dois) em 120 casos sdo excepc¢des a esta
condicéo.

As declaracOes livres e esponténeas feitas pelas prestadoras de cuidados destacam uma
variedade de razBes para 0 seu envolvimento. Para além de casos particulares e historias
singulares, aparecem nos seus relatos algumas circunstancias recorrentes que se lhes impuseram
e que podem ser aqui delineadas, dando alguns exemplos selectivos, mas representativos das
situacGes narradas nas palavras auténticas das cuidadoras. Estes exemplos que nao sdo
especificos de cada area de inquérito estdo agrupados em alguns temas.

Dramas familiares:

“Cuidei de uma amiga com HIV/SIDA e posteriormente trés (3) irmas minhas faleceram com HIV/SIDA

esta situacdo obrigou-me a procurar mais informacdes sobre a doenca para poder ajudar as pessoas
préximas e mais tarde decidi apoiar outras pessoas que precisavam”.

“Sempre ajudei pessoas necessitadas. .. a minha irma morreu nas minhas méos por HIV/SIDA...portanto,
quando ajudo os outros penso nela. A morte dela foi por ndo aceitar a doenga e o tratamento...estou a
fazer o que ndo consegui fazer por ela...”.

“Meu esposo me deixou a cuidar sozinha dos meus filhos que estdo com HIV/SIDA”.

Risco de abandono de criancas:
”’Sdo0 meus netos...vou entregar a quem?...sdo filhos da minha filha falecida com HIV/SIDA”.
Altruismo auto-evidente:

“Como a minha filha € positiva e recuperou muito bem, sinto que devo apoiar as outras pessoas para
ficarem bem também...”.

“Eu considero todas as pessoas como meus irmaos, cresci assim...por isso tenho o espirito de ajuda ao
proximo”.

“Eu me coloquei no lugar deles sendo eu também positiva, para lhes encorajar”.

“Era para ajudar”.

Revolta contra a injustica e a discriminagéo:

“0 facto de ter visto alguém a ser desprezado pela propria familia me criou revolta € por isso que ajudo
0s outros e o meu proprio filho é seropositivo”.

“A minha irma ficou vituva e no dia do enterro do esposo ao regressar a casa foi expulsa pelos familiares
do esposo...assim ofereceram chapas de zinco e disseram-me para cuidar da minha irma”.

“Ver o sofrimento das pessoas e como tenho informagdo sobre este tema, ajudo com 0 que posso, €
quando vejo doente com sintoma que conhego também ajudo”.

“Minha tia estava doente e era muito humilhada por ser seropositiva, isso criou uma revolta em mim”.
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Uma forma de reciprocidade :

“Eu fui apoiada e sobrevivi até agora porque alguém cuidou de mim...entdo decidi apoiar os outros”.
“Os cuidados que tenho que ter com a minha salde por ser seropositiva, despertam em mim o desejo de
ajudar os outros, partilhar o que eu aprendi e sei”.

“O trabalho na associagdo levou-me a apoiar outros que ndo conhecem entidades que as podem apoiar”.

Partilha de informacdes e experiéncias sobre a doenca:

“Para ajudar o povo que ndo abre os olhos, que ndo quer aceitar”.

“Minha experiéncia com a doenca me fez querer ajudar as outras pessoas, principalmente mulheres que
nem sempre t€m acesso a informagao”.

“ Eu fui activista de uma associa¢do. Com o fim do meu trabalho, passei a ajudar minhas irmas que
precisam de apoio”.

“Por causa do trabalho que fago, fui escolhida para partilhar meu exemplo com outras mulheres”.

Era importante saber quantas pessoas estavam a receber assisténcia por cada cuidadora. Em
42,5% das situacdes, as prestadoras de cuidados estavam a ajudar apenas uma pessoa vivendo
com HIV/SIDA. Esta proporcdo é significativamente mais elevada em Nampula (62,5%) do
gque em Maputo e na Beira (30% e 35%, respectivamente). Seria possivel explicar estas
diferencas pela idade média claramente inferior na cidade do Norte (32,6 anos) do que em
Maputo (49,1 anos) e na Beira (39,4 anos) e, portanto, pela assun¢do diferenciada de
responsabilidade em funcdo da idade? Esta hipdtese explicativa sera respondida um pouco mais
adiante.

Em pouco mais de 18% dos casos, as cuidadoras prestaram apoio a duas pessoas: um pouco
mais na Beira (25% dos casos) do que em Nampula (22,5%) e Maputo (7,5%). Finalmente, em
pouco mais de 39% dos casos, as cuidadoras assistem mais de duas pessoas, o que é, dadas as
indicacdes anteriores, logicamente o caso em Maputo (62,5% dos casos), Beira (40% dos casos)
e Nampula (15% dos casos).

O numero de pessoas ajudadas levanta uma questdo interessante: que factores podem
condicionar o facto de ajudar uma, duas ou mais pessoas? VerificAmos os coeficientes de
correlacdo entre esta variavel e cerca de 20 varidveis no presente inquérito: a idade das
cuidadoras e 0s grupos etarios, o nivel de rendimentos da actividade principal, o tamanho da
familia medido pelo nimero de individuos da familia, o estado civil das cuidadoras, o nivel de
instrucdo, as linguas faladas em casa, a religido das cuidadoras, o tipo de ocupacéo da habitacao,
a actividade principal das cuidadoras, se a familia presta ou ndo assisténcia material, se a(s)
pessoa(s) assistida(s) esta(do) ou ndo hospedada(s), o tempo que a cuidadora esteve ao cuidar
de pessoas, etc. Todos estes casos ndo mostram qualquer correlagdo com o nimero de pessoas
ajudadas, por outras palavras, os dados anteriores ndo condicionam este nimero: os coeficientes
oscilam entre R -0,02 e R 0,19%7. As Unicas relagdes muito ligeiras entre alguns dos dados e o
nimero de pessoas assistidas sdo para algumas variaveis apresentadas nos quadros seguintes.

2" E bom recordar aqui que quando o coeficiente de correlagio estd mais proximo de +1 ou -1, significa que a
correlacdo é positiva (+1) ou negativa (-1). Os valores entre 0 e + 1/ -1 representam uma escala de relagdes fracas,
moderadas ou fortes. Um coeficiente de correlagdo préximo de O indica a auséncia ou fraqueza de uma relagdo
entre duas varidveis ou entre duas matrizes. Um coeficiente entre 0 e 0,30 indica uma correlagdo muito fraca ou
fraca, entre 0,30 e 0,50 indica que a correlagdo € ligeira, moderada entre 0,50 e 0,70 e forte para além disso, até
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Tabela 42. NUmero de pessoas assistidas por area de inquérito

1 2 3 Total
Nampula 62,5% 22,5% 15% 100%
Beira 35% 25% 40% 100%
Maputo 30% 75% 62,5% 100%
Total 425% 18,3% 39,2% 100%

Nota: colunas 1 = 1 pessoa ajudada; 2 = 2 pessoas ajudadas; 3 = mais de 2 pessoas ajudadas

Os resultados em Nampula e Maputo sdo o oposto: a maioria das cuidadoras de Nampula
cuidam de uma pessoa enquanto a maioria das cuidadoras de Maputo cuidam de mais de duas
pessoas. A distribuicdo na Beira € bastante equilibrada.

Tabela 43. NUmero de pessoas assistidas, consoante a habitacéo seja precaria ou ndo

1 2 3 Total
Habitacdo précéria 58,1% 16,3% 25,6% 100%
Habitacdo nédo precéria 33, 7% 19,5% 46,8% 100%
Total 42,5% 18,3% 39,2% 100%

Nota: colunas 1 = 1 pessoa ajudada; 2 = 2 pessoas ajudadas; 3 = mais de 2 pessoas ajudadas

O quadro mostra uma ligeira relagdo de acordo com o estado da habitacdo: se a habitacdo é
precéria, as prestadoras de cuidados tendem a cuidar apenas de uma pessoa, mas 42% das
prestadoras de cuidados nesta situacdo cuidam de pelo menos duas pessoas. E no grupo de
cuidadoras que vivem em habita¢fes ndo precarias, menos de metade delas cuidam de mais de
duas pessoas. No final, é evidente que ndo existe uma relacdo clara e forte entre as duas
variaveis.

Tabela 44. NUmero de pessoas assistidas e existéncia de outro rendimento na familia

1 2 3 Total
Nenhum outro rendimento 52,7% 20% 27,3% 100%
Outro rendimento 33,9% 16,9% 49,2% 100%
Total 42,5% 18,3% 39,2% 100%

Nota: coluna 1 = 1 pessoa ajudada; 2 = 2 pessoas ajudadas; 3 = mais de 2 pessoas ajudadas

Quando ndo ha outro rendimento no circulo familiar, as prestadoras de cuidados tendem por
estreita maioria a cuidar apenas de uma pessoa — mas mais de 47% das prestadoras de cuidados
nesta situacdo econdmica estdo a cuidar de duas ou mais pessoas. Inversamente, quando ha
outro rendimento, a tendéncia é para cuidar de duas ou mais pessoas. Mas as tendéncias sao
fracas e a disperséo dos resultados impede-nos de ver outra coisa que ndo sejam relacoes fracas
entre as duas variaveis cruzadas na tabela 44.

um maximo de 1 (o mesmo se aplica aos coeficientes negativos). Continua a ser 6bvio que deve ser feita uma
distingdo entre correlagdo e causalidade.
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As relacdes familiares entre as prestadoras de cuidados e as pessoas que estdo a ser cuidadas
encontram-se em quase 81% das situagoes.

Tabela 45. NUmero de pessoas assistidas e relacdes de parentesco

1 2 3 Total
Sem relacdo de parentesco 13% 4,4% 82,6% 100%
Relacéo de parentesco 49,5% 21,6% 28,9% 100%
Total 42,5% 18,3% 39,2% 100%

Nota: colunas 1 = 1 pessoa ajudada; 2 = 2 pessoas ajudadas; 3 = mais de 2 pessoas ajudadas

Quase 83% das prestadoras de cuidados que ndo estéo relacionadas com as pessoas de quem
cuidam, cuidam de mais de 2 pessoas. Quase 50% das prestadoras de cuidados que estdo
relacionados com a pessoa que esta a ser cuidada cuidam apenas de uma pessoa e um pouco
mais de 50% também cuidam de duas ou mais pessoas. E evidente que se a auséncia de uma
relacdo familiar favorece um maior nimero de pessoas a quem € prestada assisténcia, a
existéncia desta relacdo ndo constitui uma barreira para a prestacdo de cuidados a varias
pessoas. O parentesco ndo parece, portanto, ser uma barreira ao altruismo e a generoside fora
do quadro familiar.

Finalmente, a ajuda prestada pelas prestadoras de cuidados s6 raramente (15% dos casos) faz
parte de uma accdo colectiva no &mbito e/ou em apoio de uma associacdo, uma ONG, etc. e,
neste caso, as relacdes familiares sdo ainda mais raras.

Com base em trés perguntas independentes umas das outras e no que diz respeito ao perfil das
pessoas que beneficiam da sua assisténcia, cerca de 66% das cuidadoras cuidam de adultos,
quase 52% cuidam de criangas e pouco mais de 34% cuidam de adolescentes. Estas
percentagens variam de acordo com as areas inquiridas: sdo ligeiramente superiores em
Maputo, ligeiramente inferiores na Beira, excepto para os adultos, e significativamente
inferiores em Nampula do que para os adultos. Também aqui se pode discernir um efeito
relacionado com a idade relativamente mais jovem das mulheres que prestam cuidados nesta
cidade.

Uma vasta gama de apoio e assisténcia

Das cerca de vinte accOes de assisténcia diversificadas levadas a cabo pelas prestadoras de
cuidados em beneficio das pessoas que ajudam, cerca de metade sdo realizadas de forma
esmagadora. E possivel identificar no quadro de sintese colocado no final desta sec¢do quatro
blocos tematicos de ajuda, apoio e assisténcia.

O primeiro bloco €é constituido por tudo o que esta relacionado com a alimentacéo: apoio a
preparagédo ou fornecimento de refeigdes (operado por 90% das prestadoras de cuidados), apoio
a compra de produtos alimentares (75%), ligdes dadas em torno da preparacdo de refeicdes
(quase 62%).
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Um segundo bloco € constituido por todas as ac¢des que tém a ver com a saude e o HIV/SIDA
em particular: informacdo sobre questbes gerais de salde (pouco mais de 78%) e sobre a
prevengdo da doenca (pouco mais de 78%), divulgacdo de informagéo sobre o HIV/SIDA
(pouco mais de 73%), aconselhamento sobre a realizacdo do teste (pouco mais de 84%),
acompanhamento de pessoas ajudadas ao centro de saude (60%) e ao local de tratamento (quase
90%), deslocamentos para procura de medicamentos (82,5%).

O terceiro bloco agrupa accdes relacionadas com aquilo a que se pode chamar formagéo; é
menos frequente em relagdo aos dois primeiros blocos. Consiste em acompanhar as pessoas
ajudadas na escola ou colégio (20%), dar explicacbes em casa (um pouco mais de 14%) e
promover actividades culturais tais como musica, danca, etc. (15%), desenvolvendo
competéncias profissionais como a costura (um pouco mais de 8%).

Um quarto bloco que pode ser chamado social € o apoio prestado nas relaces com as
autoridades, administracGes, servicos sociais (22,5%).

Finalmente, existe uma forma de apoio que pode promover todas as ac¢Ges acima mencionadas:
alojamento para pessoas que vivem com HIV/SIDA; esta forma de apoio é prestada por quase
51% das mulheres que prestam cuidados.

Uma vez que os dois grupos — cuidadoras que fornecem alojamento e cuidadoras que ndo o
fazem — sdo numericamente quase equivalentes, foi portanto interessante verificar possiveis
correlacdes entre a pratica ou ndo de fornecer alojamento e uma série de caracteristicas das
cuidadoras e das suas condi¢fes de vida e ambientes, a fim de identificar os factores que
poderiam condicionar esta pratica de hospedagem. Esta exploracdo mostra a auséncia de
relacbes entre o alojamento e outros dados registados durante os inquéritos, tais como: se sdo
ou ndo chefes de familia, o tamanho da familia, o estado civil das cuidadoras, o nivel de
instrucéo e a capacidade de ler e escrever, a religido, o tipo de ocupacao do alojamento, 0s tipos
de actividade principal, o facto de receber ajuda material da familia, o facto de haver outros
rendimentos na familia, o tempo de percurso para ir aos locais de testagem e tratamento, o
tempo que as cuidadoras se comprometeram a ajudar. Mesmo a existéncia de relacdes de
parentesco ndo parece ter uma influéncia significativa sobre se as pessoas gque vivem com
HIV/SIDA sédo ou ndo hospedadas.

Por outro lado, existem relacbes muito fracas entre a variavel hospedagem e quatro outras
variaveis; elas sdo apresentadas nas tabelas 46 a 49.

Tabela 46. Hospedagem e apoio as criancgas

N&o hospeda Hospeda Total
Sem apoio as criangas 65,5% 34,5% 100%
Apoio as criangas 33,9% 66,1% 100%
Total 49,2% 50,8% 100%

A tabulacdo cruzada da variavel hospedagem e da variavel cuidados infantis mostra que a
tendéncia para fornecer alojamento esté ligeiramente correlacionada (R = 0,32) com a tendéncia
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para fornecer cuidados infantis, enquanto as prestadoras de cuidados que ndo fornecem
cuidados infantis tendem a ndo fornecer hospedagem. Esta relagéo, que existe mas permanece
modesta, pode ser explicada pela tenra idade dos individuos a quem é prestada assisténcia. De
facto, o coeficiente de correlagdo é metade do valor quando se trata de cuidar de adolescentes
e a relacdo é inexistente quando as cuidadoras cuidam de adultos.

Tabela 47. Hospedagem e estado da construgéo

N&o hospeda Hospeda Total
Construgdo precaria 65,1% 34,9% 100%
Construgdo ndo precaria 40,3% 59,7% 100%
Total 49,2% 50,8% 100%

Verificamos que existe uma relacdo entre o estado do alojamento e se as pessoas assistidas estdo
ou ndo hospedadas; esta relacdo é mais fraca do que no caso anterior (R = 0,24). Vemos que,
em geral, as habitacBes precarias ndo tendem a encorajar as pessoas a permanecerem em
habitacGes, ao contrario das habitacGes ndo precarias, que sdo mais adequadas para alojar as
pessoas assistidas.

Tabela 48. Grupos etérios das cuidadoras e hospedagem

Nao hospeda Hospeda Total
20-29 anos 66,7% 33,3% 100%
30-39 anos 54,5% 45,5% 100%
40-49 anos 40,5% 59,5% 100%
50-59 anos 35,7% 64,3% 100%
60 anos e mais 33,3% 66,7% 100%
Total 49,2% 50,8% 100%

A possibilidade ou ndo de hospedagem tem uma ligacdo fraca, mas real (R = 0,23) com 0s
grupos etérios a que as prestadoras de cuidados pertencem: quanto mais velhas forem, mais
alojamento é providenciado, enquanto nos dois grupos etarios mais jovens, a maioria das
prestadoras de cuidados néo providenciam alojamento para as pessoas de quem cuidam.

Tabela 49. Hospedagem e ganhos da actividade principal

N&o hospeda Hospedal Total
Inferior a 499 MT 71,4% 28,6% 100%
500 —999 33,3% 66,7% 100%
1.000 - 1.999 70,6% 29,4% 100%
2.000 - 3.999 42,9% 57,1% 100%
4.000 - 5.999 50% 50% 100%
6.000 — 9.999 40% 60% 100%
10.000 — 19.999 100% 0% 100%
20.000 e acima 0% 100% 100%
Total 56,6% 43,4% 100%

As respostas ‘ndo ganha’,” ndo sabe’, ‘ndo responde’ sdo afastadas desta tabela
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Uma relacdo ainda mais fraca (R = 0,17) é encontrada entre a hospedagem e o nivel de
rendimentos da actividade principal, mas a disperséo dos dados ndo nos permite concluir que o
nivel destes rendimentos tem uma clara influéncia na préatica do alojamento, como mostram 0s
dois niveis de rendimentos mais baixos que estdo alternadamente associados ao alojamento e a
sua auséncia. Quanto aos rendimentos mais elevados, eles dizem respeito a um nimero muito
pequeno de prestadoras de cuidados. Finalmente, vale a pena recordar que 67 delas, ou 56% de
todas as prestadoras de cuidados, declararam que ndo obtiveram qualquer rendimento da sua
actividade principal ou ndo responderam ou ndo sabiam como responder.

Condic6es, motivos e contexto da iniciativa de assisténcia

Uma questéo de investigagdo legitima foi até que ponto o estado do HIV/SIDA das prestadoras
de cuidados, mas também das suas familias e do ambiente humano em redor das suas
residéncias pode ter influenciado o seu compromisso de apoio e assisténcia. Sera que este factor
serologico tem alguma coisa a ver com o seu papel de cuidadoras? Uma vez que, por definicéo,
todas as mulheres inquiridas desempenham este papel, a Unica forma de tentar responder a
questdo da influéncia do factor seroldgico, seja pessoal ou contextual, era medir esta influéncia
ndo sobre 0 seu compromisso como cuidadoras, mas sobre 0 nimero de pessoas que assistem
de acordo com as trés categorias retidas pelo inquérito, ou seja, 1 pessoa assistida, 2 pessoas
assistidas ou mais de 2 pessoas assistidas.

N&o ha correlagdo entre o estatuto pessoal das prestadoras de cuidados e 0 nimero de pessoas
que estas ajudam, pelo que o facto de serem infectadas ou n&o pelo HIV/SIDA ndo tem impacto
no ndmero de pacientes que elas cuidam pessoalmente. Esta independéncia estatistica €
ilustrada pela utilizacdo de nimeros muito simples: das 32 cuidadoras ndo infectadas pelo virus,
16 estdo na categoria de cuidadoras de uma pessoa e 14 estdo na categoria de cuidadoras com
mais de duas pessoas. E das 88 prestadoras de cuidados infectadas pelo HIV/SIDA, 35
enquadram-se na categoria 1 e 33 na categoria 3.

O cruzamento da varidvel "agregado infectado" com a variavel relativa ao nimero de pessoas
assistidas produz um resultado sem sentido: de facto, apenas 12 agregados (10%) ndo sao
infectados e 7 deles, além disso, pertencem a maior categoria de pessoas assistidas. Quanto aos
agregados infectados pelo HIV/SIDA, estes enquadram-se nas trés categorias.

A situacdo é um pouco diferente quando nos aproximamos do suposto estado — suposto porque
simplesmente declarado pelos entrevistados — do bairro.

Tabela 50. Vizinhanca infectada pelo HIV/SIDA e niumero de pessoas ajudadas

NUmero de pessoas Vizinhanga
ajudadas infectada

N&o Sim Total
1 69,2% 35,1% 42,5%
2 15,4% 19,2% 18,3%
Mais de 2 15,4% 45,7% 39,2%
Total 100,00%  100,00% 100,00%
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A tabela sugere uma correlacéo positiva entre o facto de a vizinhanca ser infectada pela doenca
e 0 numero de pessoas assistidas pelas prestadoras de cuidados. No entanto, esta correlagdo é
fraca (0,29) e o cruzamento detalhado das duas variaveis confirma a natureza ténue desta
relacdo.

A iniciativa de ajudar as pessoas que vivem com HIV/SIDA data de ha mais de dois anos na
altura dos inquéritos de campo; este é o caso de 80% das cuidadoras e h& pouca variagdo por
localizacdo. Trinta e nove por cento das entrevistadas disseram que foi por sua prépria
iniciativa, ou seja, sem quaisquer constrangimentos particulares. Mas em pouco mais de 53%
dos casos, foram as circunstancias que tornaram necessario ajudar outras pessoas. Se o contexto
estd, portanto, presente para explicar o compromisso de ajudar, devemos também notar a
relativa autonomia da opcao, uma vez que, para além do facto de mais de 39% das prestadoras
de cuidados se terem voluntariado para ajudar outros, apenas 7,5% delas admitem ter sido
aconselhadas ou orientadas para ajudar. O peso das circunstancias varia de acordo com a
localizacdo: € mais pesado em Nampula e Beira (77,5% e 57,5% respectivamente) e muito
inferior em Maputo (25%) onde a propria iniciativa é maioritaria.

No inicio da iniciativa de ajuda, as nossas interlocutoras relataram geralmente dificuldades. Os
inconvenientes materiais (dinheiro, transporte, etc.) enfrentados por 59% delas estavam muito
presentes em Nampula (87,5%) e Beira (82,5%), enquanto em Maputo eram baixos (7,5%). As
vicissitudes nas relagcdes com as pessoas assistidas sdo menos significativas (um pouco mais de
34% das situacdes), mas muito mais fortes em Maputo (47,5%) que nas outras duas cidades. O
sentimento de ser vitima de estigma e desprezo, e o temido medo na familia ou na comunidade
—fendmenos recorrentes confirmados por muitos estudos sobre o HIV/SIDA em todos os paises
—sdo relatados por um terco das mulheres cuidadoras, menos em Nampula (25%), muito menos
na Beira (12,5%) e muito mais em Maputo (62,5%).

Estas dificuldades materiais e humanas, que estdo na origem do compromisso de ajuda, apenas
diminuiram ligeiramente (17,5% das situacGes), enquanto mais de 78% das mulheres
cuidadoras dizem que elas persistem.

Sobre a forma como as mulheres cuidadoras conseguiram ultrapassar as dificuldades que
enfrentaram, as respostas mostram, em geral, que se encarregaram delas proprias, que se
esforcaram, recorrendo aos seus proprios recursos psicoldgicos e mentais, ndo para fazer
desaparecer essas dificuldades, especialmente as produzidas por um clima por vezes algo hostil,
mas para avancar, colocando a critica e a resisténcia em perspectiva, como estas poucas palavras
demonstram:

“Se afastou das pessoas que a criticavam”.

“Persistiu a dar apoio apesar das criticas”.

“A formagdo como educadora de pares facilitou a aceitacdo das dificuldades”.

“Encarar as dificuldades como parte do dia a dia no exercicio da sua actividade. Aceitei a nova
realidade e isolei as pessoas que falavam mal de mim”.

“Conversar com a pessoa, evitando informar ao conjuge”.

“Hoje ja nao tenho tantas dificuldades, as pessoas entendem que esta doenca ¢ de todos. Mas no inicio
ninguém do bairro deixava seus filhos brincarem na minha casa ou aceitava muito bem meus filhos em
sua casa ou a brincar com 0s meus”.

90



Como vimos, cerca de 8 em cada 10 mulheres cuidadoras relatam dificuldades persistentes nas
suas actividades de assisténcia. Espontanea e livremente, mencionaram uma longa lista de
problemas que enfrentam regularmente — mais de cinquenta — que podem ser resumidos em
torno de alguns temas recorrentes:

Problemas fisicos e financeiros

“Falta de alimentac@o, vestudrio e calgado / falta de alimentagdo regular e continua”.
“Falta de condi¢@o financeira para comprar comida”.

“Falta de condi¢@o financeira para alimentagdo, satide e escola”.

“Falta de transporte e de dinheiro para ir ao hospital”.

Problemas para manter a continuidade do tratamento

“Dificil cumprir a toma de duas doses por dia sem ter alimentagdo. Muito dificil medicar as criangas
assim”.

“Dificil assumir a duragdo da doenga. A crianga esta sempre doente”.

“Cuidar de uma seropositiva ¢ ainda demente”.

“Sensibilizar e convencer a pessoa a fazer o teste e até aceitar a doenga, cumprir o tratamento, doentes
que nao querem medicar”.

“Desisténcia da toma de medicagdo pelo doente”.

Problemas ligados ao alojamento e ao equipamento

“Falta de espago em casa para albergar os doentes”.
“Falta de meios de trabalho (por ex. luvas)”.

Problemas de isolamento social

“A familia ndo sabe da nossa situag¢do e nem vizinhos. As vezes ndo temos o que comer”.
“Perda de consideragdo. Meu marido me despreza”.

“Estigma na minha propria familia”.

“Falta de apoio dos familiares no sentido de dar continuidade do apoio ao doente”.

Todos estes problemas, aqui resumidos, surgem com muita frequéncia nas palavras das
cuidadoras. Apesar de muitas delas reconhecerem algumas mudancas no clima social em torno
da doenca — "no inicio os doentes ndo se aceitavam, hoje é diferente" — as dificuldades sédo
muitas e persistentes e realcam ainda mais as virtudes humanas das prestadoras de cuidados.

As reaccdes as actividades das cuidadoras

Os dados extensivos recolhidos sobre o feedback das cuidadoras séo detalhados no quadro de
sintese colocado no final desta seccdo tematica. Para facilitar a revisédo, a forca e intensidade
destas respostas serdo aqui examinadas combinando os resultados das atitudes "muito positivas"
e "bastante positivas" dos varios interlocutores das cuidadoras. Por defeito, aparecerdo reacctes
negativas.

No que diz respeito aos resultados globais das trés zonas de inquérito, observamos que as
reac¢des favoraveis, uma combinacdo de muito positivas e bastante positivas, estdo na maioria
no ambiente familiar (76,7%) e no circulo de parentesco (60,8%). Estes resultados estdo na
minoria entre amigo(a)s (36,7%), vizinhos (homens e mulheres) (25,8% e 26,7%
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respectivamente), residentes nos bairros (21,7%), lideres locais/comunitarios (24,2%) e
autoridades politicas e administrativas (16,7%). Constatdmos portanto uma deterioracdo
progressiva e quase linear das reac¢des favoraveis entre estes diferentes interlocutores: quanto
mais distantes humanamente estdo das cuidadoras, menos favoraveis parecem ser as iniciativas
das cuidadoras e mais o nivel de "ndo sabe como responder a pergunta” aumenta
proporcionalmente, o que poderia ser um indicador, se ndo de critica, pelo menos de indiferenca
para com as acc¢oes das cuidadoras.

Estas tendéncias gerais, sujeitas a ligeiras adaptacdes locais, confirmam-se na escala da Beira
e Nampula. A situacdo em Maputo é bastante diferente. Aqui as reacc¢des favoraveis comecam
a um nivel muito mais baixo do que nas outras duas cidades (67,5% no @mbito familiar, contra
75% em Nampula e 87,5% na Beira), mas permanecem a um nivel elevado entre os varios
"publicos™: 55% no circulo de parentesco, 52,5% entre amigo(a)s, 47,5% entre vizinhos
masculinos e 50% entre vizinhas femininas, 47,5% entre residentes do bairro, 60% entre lideres
locais/comunitarios e 35% entre autoridades politicas e administrativas. Assim, a actividade das
mulheres cuidadoras em Maputo parece ser melhor recebida no seu ambiente social. Podera ser
porque sdo mais velhos nesta actividade devido a uma idade média (49,1 anos) claramente
superior a da Beira (39,4 anos) e Nampula (40,4 anos)? Esta hipoOtese explicativa deve ser
descartada porque as cuidadoras de Maputo ndo sdo mais velhas na sua actividade (82,5% héa
mais de 2 anos) do que as da Beira (75%) e de Nampula (82,5%).

Os pedidos de ajuda pelas cuidadoras

Sabemos, pelos resultados e comentarios apresentados em desenvolvimentos anteriores, que
apenas uma minoria de mulheres prestadoras de cuidados relatou receber subsidios de
assisténcia social das autoridades ou administracdes publicas (12,5%) e que apenas 32,5% das
mulheres prestadoras de cuidados receberam contribuicdes familiares. Para além destas
declaragdes, foi colocada a questdo de saber se as cuidadoras tentaram obter apoio por Si
préprias, o que indicaria, independentemente do resultado destas iniciativas, o nivel de
activismo que demonstraram na tentativa de melhorar as condi¢des do seu envolvimento com
pessoas que vivem com HIV/SIDA.

Tais iniciativas foram frequentes nos circulos familiares (quase 62% das cuidadoras) e no
ambito do parentesco (quase 52%), mas também nas unidades de sanitérias (quase 66%). Por
outro lado, as abordagens aos amigo(a)s, vizinhos, homens e mulheres, residentes nos bairros,
homens e mulheres, lideres locais/comunitarios e autoridades politicas e administrativas foram
muito mais raras, variando entre 23% e 8%. Assim, a familia e os lacos familiares constituem
os quadros de referéncia para as ac¢es das mulheres que prestam cuidados para solicitar apoio.
Esta situacdo deve-se ao facto de ainda ser tabu abordar este assunto a nivel da vizinhanga e das
autoridades administrativas. As familias com membros infectados, sentem-se protegidas
mantendo o sigilo sobre sua situacdo de salde. Sem esquecer que experiéncias vividas de
situagdes de partilha de informag&o ao invés de levarem ao acolhimento, propiciam o isolameto
e repulsa com as pessoas infectadas pelo HIV-SIDA e sua familia.
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51. Formas de accao das cuidadoras

Rubricas Modalidades Maputo Beira Nampula Total
Participantes 40 40 40 120
Forma de Accéo individual da mulher
= Sim 40 (100) 40 (100) 38 (95) 118 (98,3)
actuacao N&o 0 0 2 (5) 2 (L7)
Quantas pessoas apoia
1 12 (30) 14 (35) 25 (62,5) 51 (42,5)
2 3(7,5) 10 (25) 9 (22,5) 22 (18,3)
Mais de 2 25 (62,5) 16 (40) 6 (15) 47 (39,2)
Relagdo de parentesco
Sim 21 (52,5) 39 (97,5) 37 (92,5) 97 (80,8)
Né&o 19 (47,5) 1(2,5) 3(7,5) 23 (19,2)
Accdao colectiva (assoc., ONG, etc.)
Sim 8 (20) 6 (15) 4 (10) 18 (15)
N&o 32 (80) 34 (85) 36 (90) 102 (85)
Se sim, relacdo de parentesco
Sim 0 3 (50) 0 3(2,5)
N&o 8 (100) 3 (50) 4 (100) 15 (12,5)
Possons Sm (62,5) (42,5) (50) (51,7)
" Sim 25 (62,5 17 (42,5 20 (50 62 (51,7
apoiadas N&o 15 (37.5) 23 (57.5) 20 (50) 58 (48.3)
Adolescentes
Sim 18 (45) 13 (32,5) 10 (25) 41 (34,2)
N&o 22 (55) 27 (67,5) 30 (75) 79 (65,8)
Adultos
Sim 28 (70) 36 (90) 15 (37,5) 79 (65,8)
N&o 12 (30) 4 (10) 25 (62,5) 41 (34,2
Contetido ou Apoia no trabalho na agricultura 3(7,5) 4 (10) 4 (10) 11 (9,2)
natureza do Apoia no trabalho na pecuéria 1(2,5) 0 0 1(0,8)
. Apoia na compra de produtos
apoio ou da alimentares 29 (72,5) 33(82,5) 28 (70) 90 (75)
assisténcia Apoia na preparagdo da comida e
dando de comer 37 (92,5) 39 (97,5) 32 (80) 108 (90)
Apoia ensinando a preparar a
Respostas comida 26 (65) 26 (65) 265 | 74617
multiplas Hospeda em casa 26 (65) 15 (37,5) 20 (50) 61 (50,8)
Acompanha a escola/colégio etc. 11 (27,5) 4 (10) 9 (22,5) 24 (20)
D& aulas em sua casa 6 (15) 5(12,5) 6 (15) 17 (14,2)
Apoia na formacéo / capacitagao
técnico- profissional (costura, etc.) 3(7,5) 6 (15) 1(2,5) 10 (8,3)
Nas actividades culturais (musica,
canto, danga, teatro, etc.) 9(22,5) 6 (15) 3(7,5) 18 (15)
Nas actividades, ritos reliogiosos 23 (57,5) 20 (50) 14 (35) 57 (47,5)
Informa sobre as questdes de salude
em geral 31 (77,5) 33 (82,5) 30 (75) 94 (78,3)
Informa sobre a prevencao da
doenca 32 (80) 35 (87,5) 27 (67,5) 94 (78,3)
Aconselha/ajuda a fazer o teste 34 (85) 34 (85) 33 (82,5) 101 (84,2)
Divulga informag6es sobre HIV/Sida 31(77,5) 34 (85) 23 (57,5) 88 (73,3)
Faz palestras/intervencoes
publicas/comunitarias 17 (42,5) 11 (27,5) 8 (20) 36 (30)
Acompanha a pessoa apoiada ao
Centro de salde 37 (92,5) 28 (70) 27 (67,5) 72 (60)
Acompanha a pessoa apoiada ao
lugar de tratamento 35 (87,5) 35 (87,5) 34 (85) 104 (86,7)
Busca os medicamentos para a
pessoa apoiada 34 (85) 32 (80) 33 (82,5) 99 (82,5)
Apoia nas rela¢des com
autoridades, administragoes,
Servigos sociais 14 (35) 7 (17,5) 6 (15) 27 (22,5)
Outras formas de apoio 2 (5) 7 (17,5) 1(2,5) 10 (8,3)
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Condigoes, Quando a entrevistada comecou a
; tomar a iniciativa de apoiar
motivos, Menos de 1 ano atras 2 (5) 4 (10) 2(5) 8(6,7)
contexto da Entre 1 ano e 2 anos atras 5 (12,5) 6 (15) 5 16 (13,3)
iniciativa de Mais de 2 anos atras 33 (82,5) 30 (75) 33 (82,5) 96 (80)
ajudar . L
Foi uma iniciativa
Prépria 26 (65) 13 (32,5) 8 (20) 47 (39,2)
Ou sugerida por alguém 4 (10) 4 (10) 1(2,5) 9(7,5)
Ou foram as circonstancias que nao
daram opcao 10 (25) 23 (57,5) 31(77,5) 64 (53,3)
Dificuldades no inicio da iniciativa
Materiais (dinheiro, transporte, etc.) 3(7,5) 33 (82,5) 35 (87,5) 71 (59,2)
Humanas/relacionais com os
apoiados 19 (47,5) 11 (27,5) 11 (27,5 41 (34,2)
Estigma/desprezo/medo de
familiares ou da comunidade 25 (62,5) 5(12,5) 10 (25) 40 (33,3)
Essas dificuldades superadas 13 (32,5) 2 (5) 6 (15) 21 (17,5)
ou continuam a existir 27 (67,5) 33 (82,5) 34 (85) 94 (78,3)
N&o respondeu 0 5(12,5) 0 5(4,2)
Reag0es a Pessoas do agregado
] " 1 12 (30) 13 (32,5) 16 (40) 41 (34,2)
ajuda realizada | 15 (37.,5) 22 (55) 14 (35) 51 (42.5)
3 7 (17,5) 0 0 7 (5,8)
4 2(5) 0 3(7.5) 5(4,2)
0 4 (10) 5 (12,5) 7 (17,5) 16 (13,3)
1=muito Membros do parentesco
" 1 8 (20) 11 (27,5) 12 (30) 31 (25,8)
positivamente | > 14 (35) 16 (40) 12 (30) 42 (35)
3 8 (20) 0 2(5) 10 (8,3)
2=bastante 4 4 (10) o 1(2,5) 5 (4,2)
positivamente 0 6 (15) 13 (32,5) 13 (32,5) 32 (26,7)
Amigos/amigas
_ 1 8 (20) 5 (12,5) 5 (12,5) 18 (15)
3=bastante 2 13 (32,5) 11 (27,5) 2 (5) 26 (21,7)
negativamente | 3 5 (12,5) 1(2,5) 1(2,5) 7(5,8)
4 5 (12,5) 0 0 5 (4,2)
4=negativament | 0 9(22,5) 23 (57,9) 32 (80) 64 (53,3)
Vizinhos homens
o~ 1 8 (20) 3(7,5) 4 (10) 15 (12,5)
0=ndo sabe 2 11 (27.5) 5 (12,5) 0 16 (13.3)
3 5(12,5) 1(2,5) 1(2,5) 7 (5,8)
4 6 (15) 0 1(2,5) 7 (5,8)
0 10 (25) 31 (77,5) 34 (85) 75 (62,5)
Vizinhas mulheres
1 7 (17,5) 3(7,5) 4 (10) 14 (11,7)
2 13 (32,5) 5(12,5) 0 18 (15)
3 5(12,5) 1(2,5) 1(2,5) 7 (5,8)
4 6 (15) 0 1(2,5) 7 (5,8)
0 9 (22,5) 31 (77,5) 34 (85) 74 (61,7)
Habitantes do bairro
1 7 (17,5) 2(5) 3(7,5) 12 (10)
2 12 (30) 2 (5) 0 14 (11,7)
3 4 (10) 1(2,5) 0 5(4,2)
4 6 (15) 0 3(7,5) 9 (7,5)
0 11 (27,5) 35 (87,5) 34 (85) 80 (66,7)
Os lideres locais
1 11 (27,5) 2(5) 1(2,5) 14 (11,7)
2 13 (32,5) 2(5) 0 15 (12,5)
3 0 0 0 0
4 0 0 1 1(0,8)
0 16 (40) 36 (90) 38 (95) 90 (75)
Autoridades politicas/administrativas
1 7 (17,5) 2(5) 2(5) 11 (9,2)
2 7 (17,5) 2(5) 0 9(7,5)
3 0 0 0 0
4 0 0 0 0
0 26 (65) 36 (90) 38 (95) 100 (8,3)

94




Tentou obter
ajuda fora da
casa

Pessoas do agregado
Sim

Nao

Membros do parentesco
Sim

Nao

Amigos (homens)

Sim

Nao

Amigas (mulheres)

Sim

Nao

Vizinhos homens

Sim

Nao

Vizinhos mulheres

Sim

Nao

Habitantes homens bairro
Sim

Nao

Habitantes mulheres bairro
Sim

N&o

Lideres locais

Sim

N&o

Autoridades politicas/administrativas
Sim

N&o

Unidade de salde

Sim

N&o

24 (60)
16 (40)

17 (42,5)
23 (57,5)

12 (30)
28 (70)

14 (35)
26 (65)

8 (20)
32 (80)

9 (22,5)
31 (77,5)

8 (20)
32 (80)

9 (22,5)
31 (77,5)

11 (27,5)
29 (72,5)

8 (20)
32 (80)

26 (65)
14 (35)

29 (72,5)
11 (27,5)

25 (62,5)
15 (37,5)

8 (20)
32 (80)

10 (25)
30 (75)

4 (10)
36 (90)

4 (10)
36 (90)

1(2,5)
39 (97,5)

1(2,5)
39 (97,5)

1(2,5)
39 (97,5)

1(2,5)
39 (97,5)

30 (75)
10 (25)

21 (52,5)
19 (47,5)

20 (50)
20 (50)

2(5)
38 (95)

4 (10)
36 (90)

2 (5)
38 (95)

2 (5)
38 (95)

1(2,5)
39 (97,5)

1(2,5)
39 (97,5)

2 (5)
38 (95)

1(2,5)
39 (97,5)

23 (57,5)
17 (42,5)

74 (61,7)
46 (38,3)

62 (51,7)
58 (48,3)

22 (18,3)
98 (81,7)

28 (23,3)
92 (76,7)

14 (11,7)
106 (88,3)

15 (12,5)
105 (87,5)

10 (8,3)
110 (91,7)

11 (9,2)
109 (90,8)

14 (11,7)
106 (88,3)

10 (8,3)
110 (91,7)

79 (65,8)
41 (34,2)
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6. As cuidadoras, o contexto institucional e 0 ambiente médico

E evidente que enquanto actoras sociais, cidadas, activistas ou ndo na luta contra 0 HIV/SIDA
e atentas a condicao das pessoas que vivem com esta doenga cronica, as cuidadoras ndo limitam
as suas interacgbes com os doentes gque assistem e com os membros da sua familia ou circulo
de parentesco. O inquérito de campo interrogou-as sobre dois tipos principais de contactos e
ligacdes que possam ter fora de casa e da familia em relacdo a doenca e as pessoas que ajudam:
as suas relacGes com as autoridades politicas e administrativas, com os lideres locais e/ou
comunitarios e as suas relacbes com as unidades de sanitérias.

Relagdes fracas com autoridades, administracgdes e lideres locais

No que respeita as relacbes com as autoridades administrativas, os resultados quantitativos séo
claros e massivos: em geral, menos de 11% das mulheres cuidadoras dizem ter relacbes com
estes interlocutores, sem diferenca significativa entre as trés cidades. E se estas relacdes nunca
sdo descritas como mas, as respostas "boas" ou "muito boas" dizem respeito a muito poucas
pessoas para delas retirarem li¢des significativas.

As relacdes com os lideres locais e/ou comunitarios representam o dobro do peso das anteriores,
uma vez que pouco mais de 19% das prestadoras de cuidados as experimentam. E verdade que
estes interlocutores estdo mais proximos no espaco — quer pensemos em lideres de quarteirdo
ou de bairro, por exemplo. Mas esta realidade esta desigualmente distribuida pelas cidades: é
relativamente elevada em Maputo (40%), muito menos em Nampula (10%) e na Beira (7,5%).
Sugere-se que os qualificadores das respostas "bom" ou "muito bom" sdo devidos ao peso do
capital.

Em todos os casos, quer sejam autoridades publicas, administracdes ou lideres, ndo se coloca
bem a questao real das "relacdes™ se o termo for utilizado para significar relacbes permanentes
e/ou frequentes. Na maioria dos casos, € uma questdo de simples contactos ad hoc e pouco
frequentes. Além disso, estas relacdes sdo fracas devido ao segredo; € muito dificil abordar o
lider local e informéa-lo que tem HIV/SIDA ou gue tem consigo alguém que se encontra nesta
situacdo: esta foi a linha seguida por muitas prestadoras de cuidados que temiam a falta de
secretismo e corriam 0 risco de se tornar estigmatizadas pela vizinhanga. Uma das palavras
emblematicas gravadas das cuidadoras: "Nao posso dizer ao chefe local que estou doente com
HIV/SIDA, porque amanha toda a vizinhanga saberd. Estes lideres locais ndo séo de confianca™.
Mas ¢é interessante ver como também encontramos cuidadoras com uma visao diferente com
base no seguinte argumento: "Tenho de informar o chefe local que tenho alguém doente comigo
porgue imagina que se um dia eu tiver uma emergéncia, serd mais facil para mim obter ajuda”.
Algumas destas mulheres ja sdo activistas na luta contra o HIV/SIDA e ultrapassaram certos
preconceitos e ja ndo se preocupam em ter a sua condi¢do conhecida. Portanto, para resumir:
um dos factores que influencia estas relacdes € a natureza desta enfermidade que ainda cria o
medo pelo estigma, o que faz com que seja dificil esta ligacdo, cada um vai gerindo no
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“oculto/secreto”. As poucas que ja ultrapassaram o medo pela estigmatizacgao e ja revelaram o
seu estado € que ndo tém problema de se expor por exemplo as autoridades e desenvolver um
tipo de ligagéo/relacéo.

Relac6es com unidades sanitarias: reai,s mas ndo especificas

Como esperado — mas apenas o inquérito de campo poderia confirmar ou negar isto — todas as
prestadoras de cuidados relataram ter relagbes com as unidades sanitérias. Estas relacfes
referem-se a diferentes situa¢6es: podem ser consultas médicas "gerais" ou "de rotina" relativas
a problemas de salde que todas as mulheres enfrentam como tal; podem ser consultas
relacionadas com o estado de HIV das mulheres entrevistadas — € bom lembrar que um pouco
mais de 73% delas estdo neste caso; e finalmente, podem ser consultas justificadas pelo estado
de saude das pessoas ajudadas devido a sua evolucdo e a sua necessidade de exame e tratamento.
E de notar que quase todas as prestadoras de cuidados classificam estas relagdes como "boas"
ou "muito boas".

Mas o0s nameros por si s6 ndo sdo suficientes para explicar a relacdo entre as cuidadoras e as
unidades sanitarias. Para além dos dados quantitativos, as discussdes abertas e livres com as
entrevistadas tornaram possivel clarificar a natureza e o conteido destas relagdes. Podem ser
variadas. Em primeiro lugar, deve-se ter em conta que varias delas, mesmo antes de se tornarem
cuidadoras, eram e séo utentes a titulo pessoal, como individuos das unidades sanitérias e que,
durante as consultas e a aquisi¢do de medicamentos, podem assistir a apresentaces ou sessoes
de informac&o e aconselhamento sobre HIV/SIDA, independentemente da sua propria situacao
seroldgica. Podem aproveitar estas intervencGes para dissipar possiveis dividas com
enfermeiros ou activistas de associa¢fes e outras ONG’s que trabalham em colaboracdo com
0s centros de saude. Estas nunca sdo informacoes ou sessfes de formacdo formais e regulares
relacionadas com o HIV/SIDA especificamente para as mulheres que prestam cuidados.
Algumas delas, infectadas ou afectadas pela doenca, associam-se a associa¢Bes de pessoas que
vivem com HIV/SIDA e por vezes sdo também solicitadas por amigos, e vizinhos e
acompanham os doentes até as unidades sanitérias.

Nas unidades sanitarias, ndo encontramos prestadoras de cuidados que sejam conhecidas,
reconhecidas e tratadas como cuidadoras porque sdo misturadas com outros utilizadores e tém
acesso a sessoes de informacédo sobre HIV/SIDA exactamente como outros utilizadores e/ou
pacientes. Elas ndo sdo convidadas especialmente como cuidadoras, mas participam como
qualquer outro utente pode participar, e nem sempre quem vai levantar os medicamentos pode
estar a cuidar no dia a dia. N&o ha intervengdes ou conversacgdes especificas para as prestadoras
de cuidados. Um exemplo evocativo da situagdo: quando os pacientes estdo ausentes das
consultas agendadas, a procura destas pessoas € realizada utilizando registos baseados nos
nomes dos pacientes e ndo das prestadoras de cuidados, e estes registos muitas vezes nao sao
os das unidades, mas das organizacGes civis parceiras, 0 que atesta alguma fragilidade do
Sistema Nacional de Saude. Isto levou um interlocutor a dizer: "O que sera dos doentes quando
0s parceiros ja ndo trabalharem com estas unidades? Chegou o0 momento de os servigos de saude
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gerirem estes registos". ”Mas ¢ correcto dizer que em algumas das unidades sanitarias 0s
registos dos pacientes sdo geridos pelos parceiros do Ministério da Saude.

Finalmente, notamos em todo o lado a auséncia de registos formais nos Centros de Salde
dedicados especificamente as cuidadoras, enquanto as pessoas Sseropositivas véem as suas
pessoas de confianca (confidentes) registadas sem que 0s nomes dessas pessoas coincidam com
0s nomes das prestadoras de cuidados. H& casos em que a cuidadora seja também a confidente,
mas o ser cuidadora ndo implica necessariamente ser confidente, esta € uma escolha feita
exclusivamente pela pessoa ajudada.

O que pode ser feito para melhorar as relagdes com as unidades sanitarias

Muitas séo as respostas livres e espontaneas das prestadoras de cuidados sobre o que poderia
ser empreendido e decidido para melhorar as suas relacbes com as unidades sanitérias que
frequentam. Com base na sua experiéncia, as cuidadoras ndo carecem de ideias e propostas
neste sentido, quer estas sejam formuladas numa versdo critica ou construtiva/positiva. O
numero e a diversidade dos comentarios recolhidos sobre o assunto justificam a utilizacéo de
uma apresentacdo ordenada e tematica. Varias propostas podem parecer repetitivas, mesmo
quando expressas em varias formulacbes. No entanto, sdo aqui transcritos sem alteracGes
porque sdo um sinal da importancia que as cuidadoras atribuem a este assunto.

Reformar o sistema de atendimento:

As ideias e propostas das prestadoras de cuidados sobre o progresso desejado na area do
atendimento afectam tanto a qualidade da recep¢do como a sua rapidez e, em suma, tém a ver
com a organizacdo geral desta fase inicial e crucial das relagdes prestadoras de cuidados/pessoal
das unidades sanitarias.

“Mais informagdes e atendimento prioritario”.

“Incentivar e sensibilizar as pessoas pela ordem ao tratamento. Primeiro os seropositivos e depois os
outros. Estes por vezes vao ao hospital sem comer nada ...e devem ser atendidos para voltar a casa”.
“Nao atendimento do paciente com HIV SIDA quando chega depois das 11h e mandam voltar no dia
seguinte. Ele est& no seu direito de ser atendido. Ele pode ir e ndo voltar mais”.

“Melhorar o trabalho por parte do pessoal da satde”.

“N&o juntar pessoas que estdo a tossir com as outras”.

“Respeitar a prioridade”.

“Tempo de espera dos doentes até ao atendimento”.

“Demora no atendimento provoca desconforto porque todos ficam a saber que aqueles ai no banco sdo
HIV-SIDA positivos”.

“E preciso haver prioridade no atendimento”.

Assegurar um melhor acompanhamento dos pacientes:

“Quando os doentes falham 2 ou 3 semanas gostaria que seguissem para casa ou ligar o mais urgente
possivel”.

Melhor consideracao pelas prestadoras de cuidados e pelos pacientes:
“Fazer com que o pessoal da saude tenha considera¢do em relacdo as cuidadoras, pois as cuidadoras se
consideram auxiliares do sistema de satde”.

“Melhor coordenagdo/articulagdo entre as cuidadoras e a satde”.

98



“Deixar de ignorar as pessoas”.
Levar a sério a fome dos doentes:

“Tratamento urgente para os doentes...néo ficarem muito tempo a espera, pois a fome e o cansaco ndo
ajudam o doente”.

“Os enfermeiros devem evitar ofender os doentes e dar mais conselhos aos doentes. Oferecer sopa aos
doentes carenciados, para poder tomar a medicagdo. Com fome ninguém consegue”.

“Organizar-se melhor para atender os doentes; alimentacdo dada no hospital ou melhor, o hospital devia
dar alimentacdo aos doentes, pois [tomar] a medicagdo sem comer é muito pesado”.

“Apoiar as pessoas que nao tém o que comer para nao desistirem do tratamento”.

“ Devia-se encontrar mecanismos de ter comida para as criangas doentes. Eu ndo apanho sono por causa
da minha filha. Se um adulto ndo aguenta com a medicacao, imagina uma crianga’.

Reforcar a rede de activistas:

“Manter e desenvolver a rede de activistas que fazem a intermediagdo com os Centros de satde”.

“Fornecer subsidio as activistas e sobretudo as infectadas”.

Podemos Vvé-lo através desta coleccdo de palavras de cuidadoras que as recriminacdes sao
numerosas, diversas e algumas sdo recorrentes. No entanto, algumas das entrevistadas estéo
dispostas a reconhecer alguns progressos feitos pelas unidades sanitérias no acolhimento de
doentes e prestadoras de cuidados, como diz justamente esta pessoa: “[Agora] o atendimento ¢é
muito bom. Num unico lugar e ndo em varios sitios como acontecia no passado”.

As cuidadoras e o sistema de cuidados domiciliaros (CD)

Langado no inicio dos anos 2000, o sistema de cuidados domiciliarios & um dispositivo sob a
autoridade do Ministério da Saude, especificamente para pessoas que vivem com HIV/SIDA e
que nao necessitam de hospitalizacdo [17]. Para além da prestacdo de tratamento
medicamentoso, destina-se mais amplamente a educacao sanitaria dos pacientes e suas familias,
particularmente nas areas da nutricio e higiene. Oferece também apoio psicoldgico. E activado
por supervisores e voluntarios a nivel provincial e distrital. Cada voluntario acompanha um
méaximo de 5 pacientes, espera-se que viva dentro de 10 minutos dos pacientes e que trabalhe a
tempo parcial. Espera-se que os voluntarios participem em seminarios sobre HIV/SIDA e séo
normalmente pagos em produtos ou em dinheiro?.

28 Os CD ja foram apresentados na primeira parte deste estudo numa abordagem bastante formal/tedrico. No inicio
deste esquema de CD estava previsto que 0s voluntérios receberiam entre 200.000 e 500.000 meticais ou 0 seu
equivalente em produtos (blusas, sapatos, alimentos, etc.). Dadas as limitagdes orcamentais do Estado
Mogambicano, os/as agentes destes cuidados domiciliarios sdo muitas vezes pago(a)s, modestamente, por ONG’s
que trabalham em parceria com as unidades sanitarias. As duas realidades, os CD, por um lado, e a assisténcia
pelas cuidadoras, por outro, que sdo objecto desta investigacdo, sdo obviamente diferentes: a primeira tem lugar,
se ndo directamente a partir das unidades sanitarias — devido a falta de meios orgamentais — pelo menos com as
chamadas mulheres activistas apoiadas por ONG’s parceiras das unidades sanitérias; enquanto a assisténcia
prestada pelas cuidadoras € uma iniciativa individual sem qualquer ligagdo institucional ou formal com as unidades
sanitarias, o que ndo significa que ndo tenham qualquer contacto com estas unidades. As perguntas feitas nesta e
em seccOes subsequentes sobre CD fornecem uma medida do grau de conhecimento das inquiridas sobre um
aspecto da organizacgao da oferta de cuidados pelo Ministério e as unidades sanitarias.
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Cerca de 62% das cuidadoras estdo familiarizadas com este sistema de cuidados domiciliarios,
um pouco mais em Nampula (77,5%) e Maputo (67,5%) e um pouco menos na Beira (40%).
Pouco mais de metade das mulheres que estdo familiarizadas com este sistema dizem ter
relagdes com ele (quase 38% delas), mais em Nampula (quase 55%) e menos em Maputo (26%)
e na Beira (25%). A grande maioria destas relacdes é julgada "boa" ou "muito boa".

As cuidadoras e os servicos de salde de proximidade

Quando questionadas sobre a forma como 0s pacientes sdo tratados pelo pessoal administrativo
destes servicos, 94% das prestadoras de cuidados classificaram esta forma de tratar os pacientes
como "satisfatoria” ou "muito boa", e este resultado € o mesmo em todas as trés cidades.

O indice de "satisfacdo" ou "muito bom™ no que diz respeito ao tratamento por médicos foi
quase unanime (99,2%) em todas as trés cidades. Este resultado é semelhante (97,5%) para o0s
enfermeiros. E é também da mesma ordem de grandeza quando as prestadoras de cuidados sdo
questionadas sobre a disponibilidade de medicamentos para 0s pacientes: as respostas
"satisfatorio” ou "muito bom" atingem mais de 98% para as trés cidades, mesmo que apenas a
resposta "ndo sabe" seja tida em conta neste calculo.

Quanto a disponibilidade de ambuléncias e servicos de emergéncia nas unidades sanitarias, e
desta vez ndo tendo em conta as respostas "nao sabe™ — que representam um terco do total das
respostas — 0s juizos das cuidadoras sd8o muito mais matizados. Se trés quartos delas
responderem que a situacdo é "satisfatoria” ou "muito boa", 22,5% consideram-na "ma".
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52. Relagbes das cuidadoras com o contexto institucional e médico

Rubricas 13 (Modalidades Maputo Beira Nampula Total
Participantes 40 40 40 120
Relagbées com Tem relagdes 6 (15) 4 (10) 3(7,5) 13 (10,8)
autoridades N&o tem relagdes 34 (85) 36 (90) 37 (92,5) 107 (89,2)
politicas e/ou Se tem, estas relagdes sédo
administrativas RUIM 0 0 0 0
Bom 3 (50) 1(25) 1(33,3) 5 (38,4)
Muito bom 1(17) 3 (75) 2 (66,7) 6 (46,2)
N&o sabe 2(33) 0 0 2 (15,4)
Relagées com Tem relagdes 16 (40) 3(7,5) 4 (10) 23(19,2)
lideres locais N&o tem relagdes 24 (60) 37 (92,5) 36 (90) 97 (80,8)
Se tem, estas relagdes séo
Ruins 0 0 0 0
Boas 7 (43,75) 0 3 10 (43,5)
Muito boas 9 (56,25) 3 (100) 1 13 (56,5)
Né&o sabe 0 0 0 0
Relacbes com Tem relagdes 40 (100) 40 (100) 40 (100) 120 (100)
Centro de N&o tem relagdes 0 0 0 0
Saude I
Se tem, estas relacdes sdo
Ruins 0 2 (5) 0 2(1,8)
Boas 23 (57,5) 14 (35) 22 (55) 59 (49,1)
Muito boas 17 (42,5) 24 (60) 18 (45) 59 (49,1)
Né&o sabe 0 0 0 0
Conhecimento Conhece 27 (67,5) 16 (40) 31(77,5) 74 (61,7)
dos cuidados N&o conhece 13 (32,5) 24 (60) 9 (22,5) 46 (38,3)
inilfar Se conhece tem relagbes
domiciliarios Sim 7 (25,9) 4 (25) 17 (54,8) 28 (37,8)
Né&o 20 (74,1) 12 (75) 14 (45,2) 46 (62,2)
Se hé relagdes estas sdo
Muito boas 1(14) 1 (25) 5 (29,4) 7 (25)
Boas 3(43) 2 (50) 10 (58,8) 15 (53,6)
Satisfatérias 2 (28,5) 1(25) 0 3(10,7)
Péssimas/ruins 0 0 0 0
Nao sabe 1(14) 0 2(11,8) 3(10,7)
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Consideracdes
da cuidadora
sobre o sistema
de servicos de
salde do bairro

A forma como os pacientes sdo
tratados pelo pessoal administrativo
Péssimo/ruim

Satisfatorio

Muito bom

Né&o sabe

A forma como os pacientes sdo
tratados pelos médico/as
Péssimo/ruim

Satisfatério

Muito bom

Né&o sabe

A forma como os pacientes sdo
tratados pelos enfermeiros/as
Péssimo/ruim

Satisfatério

Muito bom

Né&o sabe

Disponibilidade de medicamentos
para doentes (internacéo ou
ambulatorio)

Péssima/ruim

Satisfatoria

Muito boa

Né&o sabe

Disponibilidade de servigcos de
emergéncia tais como ambulancias
e Servicos de Urgéncia nas
unidades sanitéarias
Péssima/ruim

Satisfatoria

Muito boa

N&o sabe

2(5)
22 (55)
16 (40)

0
18 (45)
22 (55)

0

0

22 (55)

18 (45)
0

0
9 (22,5)
30 (75)
1(2,5)

12 (38,7)
13 (41,9)
6 (19,4)
9 (22,5)

3(7.5)
15 (37,5)
22 (55)
0

1(2,5)
13 (32,5)
26 (65)
0

2(5)
14 (35)
24 (60)

0

1(2,5)
7 (17.5)
32 (80)

12 (40)
18 (60)
10 (25)

2(5)
12 (30)
26 (65)

0
13 (32,5)
27 (67,5)
0

1(2,5)
14 (35)
25 (62,5)
0

0
1(2,5)
39 (97,5)
0

6 (31,6)
9 (47,3)
4(21)
21 (52,5)

7(5.8)
49 (40,8)
64 (53,4)

0

1(0,8)
44 (36,7)
75 (62,5)

0

3(2,5)
50 (41,7)
67 (55,8)

0

1(0,8)
17 (14,2)
101 (84,2)

1(0,8)

18 (22,5)
34 (42,5)
28 (35)
40 (33,3)
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7. As cuidadoras e as suas reflexdes sobre as suas experiéncias

Para encerrar as sessdes de entrevista durante os inquéritos de campo foi importante permitir as
cuidadoras a darem as suas avaliacdes, em total liberdade, por um lado, sobre as razbes de
satisfacdo que derivam do seu papel de apoio e assisténcia e, por outro lado, sobre a avaliacdo
global que tiram da sua prépria experiéncia.

Razdes de satisfacdo da propria experiéncia de ajuda

Apesar dos problemas recorrentes e das muitas dificuldades que enfrentam no seu trabalho
como prestadoras de cuidados, a maioria delas obtém satisfacdo tanto moral como de salde na
sua interaccdo com os doentes e as suas familias. Desde as respostas muito numerosas e diversas
expressas pelas cuidadoras até a pergunta aberta sobre a sua possivel satisfacdo, foi possivel,
ex-post, organizar uma seleccdo em torno dos seguintes temas:

Em termos de moral pessoal e de auto-estima:

“Sinto-me bem com esse trabalho. Faco por amor e ninguém conhece o amanha....poderei também estar
nesta situacdo e precisar de apoio de outras pessoas”.

“Estou feliz pelo facto de estar a fazer tratamento”.

“Estou feliz por ajudar”.

“Satisfeita por salvar vidas”.

“ Gosto do meu trabalho. Apesar da maioria ndo querer saber a realidade”.

“A pessoa apoiada refere que gosta do trabalho da cuidadora, a satisfacdo da cuidadora ¢ o reflexo da
satisfagdo da pessoa apoiada”.

“A felicidade da outra ¢ minha também...fico muito feliz por ver pessoas doentes a levarem a sua vida
normal e com a auto-estima em cima”.

Reconhecimento social da ac¢do e da sua utilidade:

“Convivio e companheirismo, o que tornou a convivéncia quotidiana mais suportavel”.

“O apoio é uma forma de sociabilidade permitindo relagdes com outras pessoas”.

“Outras mdes vivem a pensar que vao morrer, humilhadas diariamente, mas hoje com apoio de
cuidadoras j& ndo ficam mal. Sensibilizo as pessoas a sentir-se livre sem medo de ninguém, mas sempre
vigilantes com sua satde”.

“Salvar vidas. As mulheres viiivas com criangas hoje olham para mim como exemplo. Partilham minha
experiéncia e dos meus filhos. Isso me deixa feliz”.

Melhorias na saude e na vida quotidiana dos que estdo a ser ajudados:

“Ter a oportunidade de acompanhar a pessoa apoiada a ter uma vida melhor”.

“Ver o progresso dos apoiados”.

“Melhores resultados escolares dos jovens adolescentes apoiados”.

”Estamos todos bem e vivo com todos na mesma casa com saude”.

“Estou muito feliz, minha filha esta saudavel. Aparecendo aqui ndo a véo reconhecer, nem parece ser
ela”.

“Positivo porque nao ¢ facil lidar com alguém que esta nesta situagdo. Quando conversam com alguém
e procuram pelo meu trabalho ou minha ajuda significa que o meu trabalho é bom e reconhecido”.
“Aqueles que ajudo e vivem perto de mim (vizinhos) ndo falam nada aqui no bairro na presenca de
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outros vizinhos, mas depois procuram por mim em privado para aconselhamento ou pedem ajuda para
levantar medicamentos para ele”.

“As pessoas que cuido estdo muito melhores, eu antes era infeliz, o que prevalece séo dificuldades com
a alimentagdo”.

“Muito boa experiéncia, pela satisfagdo de ver maes com os bebes saudaveis, como ¢ o meu caso”.

“Me sinto feliz, porque todos que ajudo estio a medicar e aceitaram a sua condi¢do. Hoje todos fazemos
tratamento e controle”.

“Muito contente. Hoje a minha irma anda e come sem problemas”.

“ Meu filho esta bem, eu estou feliz. Ha dois anos atras estava muito mal, levei duas vezes para apanhar
sangue. Agora esta na segunda linha da medicagio e estamos muito bem”.

Contribuicédo para a autonomia:

“Fico feliz porque elas ja superaram a fase dificil e sei que por mais que eu ndo esteja algum dia elas
dardo continuidade e serdo capazes de se cuidar”.

“Estou feliz, damos apoio matuo. Estamos sempre juntos e nos ajudamos a lembrar as datas de
levantamento de medicamentos no hospital ou a hora da toma da medicagdo”.

“Agora minha irma estd comigo e facilmente pode ter acesso ao hospital”.

“Sinto-me bem, pois a mensagem chegou a elas”.

“Feliz porque estou a salvaguardar uma vida.....que hoje esta bem pelo controle e toma da medicagdo”.
“Muito satisfeita, antes abandonei a machamba para cuidar da minha neta, agora estou feliz porque ela
melhorou bastante e ja vai a escola”.

“Muito positivo com a minha filha. Tenho Ihe aconselhado para ter um comportamento exemplar e
cumprir a medicacdo”.

Apesar dos problemas, dificuldades, constrangimentos, caréncias e deficiéncias que néo
esconderam ou eufemisticaram durante as entrevistas, a frequéncia e o nivel de intensidade da
satisfacdo é elevado entre as cuidadoras. Satisfeitas tanto para si préprias como no que diz
respeito a sua contribuicdo sanitéaria e social. Podem estar legitimamente orgulhosas da sua
actividade altruista.

Balanco geral das cuidadoras

Colocado no final de entrevistas aprofundadas e por vezes bastante longas, este tema nédo podia
dar origem a discursos estruturados com varios argumentos. E, de facto, na maioria das vezes,
as prestadoras de cuidados expressaram 0 seu juizo geral sobre a sua prépria experiéncia em
palavras bastante curtas, mas fortes. Ao contrario dos desenvolvimentos anteriores, ndo se
tratava aqui de discutir os pormenores das actividades de assisténcia, mas de fazer um juizo
global sobre a sua actividade passada e actual. Uma selec¢do das suas respostas, respeitando a
diversidade das suas palavras, foi agrupada abaixo em torno de alguns polos.

Orgulho no trabalho realizado e nas melhorias observadas:

“Feliz”.

“Balancgo positivo para todas as pessoas”.

“Reabilitar pessoas”.

“Apoio a muitas pessoas”.

“Muito feliz, livre, consciéncia tranquila, missdo cumprida”.

“Tornar-se referéncia no bairro/comunidade”.

“Tenho muito orgulho, revelo a minha situacdo para ganhar a vida das pessoas. A nossa revelagao abre
espago para o renascer de uma vida”.

“Eu gosto de vencer, quando vengo Sinto-me bem, eu gosto de seguir um caso até vencer”.

“Muito positivo, pois elas [as pessoas ajudadas] estdo muito bem”.
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“Estdo [os patientes ajudados] a acatar por isso estou feliz”.

“Sinto-me bem”.

“Feliz, pois estdo [os patientes ajudados] a melhorar”.

“Estou a lutar pela satde da minha filha. Eu sempre quis ser mée ¢ estou feliz, pois minha filha nunca
teve recaida”.

“Bom trabalho”.

“Vidas salvas sem HIV/ SIDA”.

Resisténcias e dificuldades superadas por uma dindmica positiva:

“[Me] incentivou a aprender mais sobre a doenga e até aderir a um curso”.

“Positivo — ela, a minha mée, ndo tinha fé. Pensava em desistir de tomar medicamentos. Por causa de
pensar que vai morrer na mesma. Aconselho e incentivo constante. A doenca é de todos nds. Qualquer
um pode apanhar”.

“Muito positivo, alguns ndo cumpriam”.

“Reducdo da discriminag@o e maior aceitagdo da doenga”.

“Participag¢@o no combate contra a descriminacgéo”.

“Positivo, meu marido aceitou minha irma no estado em que ela estd. Fiquei muito tempo sem dizer
nada a ele sobre o estado dela. Eu somente disse a0 meu marido para ndo bater essa minha irma, pois
tem salde delicada. Mas por causa dos comprimidos que toma todo o dia, tive que lhe dizer. E hoje
estamos bem em familia”.

Desilusdes e preocupacdes persistentes:

“E boa experiénga, mas tenho uma magoa com meu esposo, apesar de doente ndo assume a doenga e n&o
cumpre as exigéncias do hospital. Ja pedi ajuda do hospital, mas nao ¢ facil”.

“Negativo, estou preocupada, pois a minha irma ndo toma os medicamentos”.

“Estou feliz, mas preocupada com a minha irma, pois a tuberculose dela ndo passa”.

“Feliz, mas preocupada porque enfrento muitas dificuldades por causa da alimentacdo”.

“So dificuldades”.

“Negativo pois 0 meu esposo estd muito grave”.

“Estou triste meu esposo nio aceita ir ao hospital”.

“E muito triste .

A luta contra o HIV/SIDA continua a ser uma tarefa permanente:

“Temos ainda muito por fazer em prol desta epidemia”.
“Positivo, mas as dificuldades sdo muitas”.

As expectativas finais das cuidadoras em relacdo as estruturas de saude

No final das entrevistas, as cuidadoras foram convidadas a exprimir-se livremente sobre duas
perspectivas possiveis, uma sobre uma necessidade ou um desejo de formacéo, a outra sobre o
futuro da sua assisténcia.

No primeiro ponto, as prestadoras de cuidados foram quase unanimes no seu desejo de receber
formacdo sobre HIV/SIDA (96,7% com resultados semelhantes entre as trés cidades). Este
"apetite” pelo conhecimento e melhoria dos seus saberes e, consequentemente, do seu saber-
fazer na sua pratica diaria de ajuda e apoio ndo é obviamente alheio a escassez ou fraqueza da
informacdo que recebem quando chegam as unidades sanitarias e, em particular, a falta de
consideracéo especifica do seu papel como prestadoras de cuidados, auxiliares mais eficazes e
discretas, mas pouco ou nada reconhecidas pelo Sistema Nacional de Saude. A importancia
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desta expectativa de formacdo deve encorajar as estruturas de salde a responderem a ela de
modo a ndo desencorajar o reforgo qualitativo e a expansdo numérica das mulheres cuidadoras.

Quando perguntadas se considerariam continuar a proporcionar os beneficios da ajuda a outros
novos doentes com HIV/SIDA no futuro, as respostas positivas das prestadoras de cuidados
foram quase unanimes (97,5% em cada cidade). Apesar das dificuldades que enfrentam
diariamente na combinacdo dos seus multiplos papéis como mulheres, esposas, mées e, para
algumas delas, chefes de familia e cuidadoras, estas mulheres mostram que conseguem
ultrapassar obstaculos e evitar decepc@es inevitaveis ao planearem o futuro como cuidadoras.
Esta resiliéncia deve ser um trunfo num processo para assegurar uma melhor aproximacéo entre
as cuidadoras e 0s servicos de saude.

O nivel muito elevado de respostas positivas sobre estes dois pontos — procura de formacé&o,
desejo de continuar a ajudar — mostra que elas correspondem a todas as caracteristicas das
prestadoras de cuidados e que nenhuma variavel condiciona o resultado mais que as outras.
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8. Meios institucionais e sociais e as cuidadoras

Os actores e as actoras das estruturas institucionais e sociais, identificado(a)s e abordado(a)s
aleatoriamente em cada uma das trés cidades, foram longamente questionado(a)s sobre o estado
das suas informacdes sobre as prestadoras de cuidados — em geral e ndo sobre as inquiridas e
entrevistadas — sobre o0 que sabem sobre as ac¢des das cuidadoras, sobre a sua apreciacao do
papel destas, sobre a forma como encaram a relacdo entre as cuidadoras e 0s postos de salde,
sobre a oportunidade e como assegurar o reconhecimento das prestadoras de cuidados na esfera
institucional e social publica. Como as pessoas entrevistadas foram abordadas de forma
aleatdria, a sua identificacdo final dependia da dindmica de cada cidade e das entrevistas
exploratdrias.

Segue-se um resumo dos comentarios feitos pelos nossos interlocutores, em total liberdade, mas
na condicdo gue 0 seu anonimato seja respeitado.

Em Maputo foram entrevistadas seis (6) pessoas. Elas séo:

Ponto Focal de HIV, Maputo A

Ponto Focal de HIV, Maputo B

Ponto Focal de HIV, Maputo C

Promotora de salde comunitéria, Maputo

Membro de um comité de satde, Maputo

Membro do conselho distrital da juventude, Maputo

Na Beira foram entrevistadas seis (6) pessoas, das quais:

Responsavel de unidade sanitéria, Beira

Vereador Municipal, Beira

Chefe de Posto Administrativo Municipal, Beira A
Chefe de Posto Administrativo Municipal, Beira B
Chefe de bairro, Beira

Oficial de Projecto de ONG, Beira

Em Nampula foram etrevistadas seis (6) pessoas. S&o elas:

Supervisora hospitalar, Nampula
Activista do ICAP, Nampula

Chefe do quarteirdo, Nampula
Chefe da Direccdo Social, Nampula
Lider Comunitario, Nampula
Supervisora do ICAP, Nampula

E necessario aqui um esclarecimento sobre os "pontos focais", onde vérias das pessoas
entrevistadas trabalham no quadro institucional ou social que é o tema desta sec¢do. E uma
terminologia utilizada para se referir a um individuo que pertence a um departamento ou
instituicdo que opera como coordenador — ou ponto focal — de informacGes sobre uma
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actividade ou programa. O ponto focal é o elo de ligagdo entre a instituicdo e outros actores e
representa a instituicao de proveniéncia em encontros sobre o0 assunto. Por exemplo, em Maputo
Como nas outras provincias, o papel dos pontos focais pode ser observado em todos os distritos
municipais que trabalham com questdes de HIV/SIDA e representam o distrito em foruns de
debate e encontros. Portanto, os pontos focais sdo compostos por individuos que detém
informacdo precisa sobre HIV/SIDA do seu distrito, mas estes actores ndo tém que ser
necessariamente profissionais de saude (médicos, enfermeiros, etc.) no sentido estrito do termo.

O conhecimento dos cuidados domiciliarios (CD)

Em Maputo as seis pessoas entrevistadas tém conhecimento dos cuidados domiciliarios no
sistema de satde. Quatro (4) tém conhecimento dos CD onde vivem ou trabalham e uma (1)
ndo tem este conhecimento. Na Beira quatro (4) pessoas entrevistadas tém conhecimento sobre
0s CD no sistema de saude e dois (2) ndo sabem a respeito. Nesta cidade quatro (4) tém
conhecimento de CD no local onde vivem ou trabalham e dois (2) ndo tém. Em Nampula quatro
pessoas (4) tém conhecimento dos CD no sistema de salde e 2 ndo tém este conhecimento.
Quatro (4) pessoas declaram que conhecem o dispositivo de CD onde vivem ou trabalham e
duas (2) ndo tém conhecimento.

No total, a grande maioria das pessoas entrevistadas (14/18) tem conhecimento do sistema de
CD e uma maioria significativa (12/18) tem conhecimento deste sistema nos locais onde vivem
ou trabalham. Embora ndo seja amplamente divulgado no espaco publico de informacéo e
comunicacdo, este sistema de CD esta longe de ser desconhecido para os actores institucionais
e sociais entrevistados neste inquérito. Na verdade ¢ amplamente conhecido porque alguns
parceiros tém estado a prestar servigos excelentes ao domicilio, sabendo que a maior parte
destes servicos sdo fornecidos pelos parceiros do Ministério da Saude. Em Nampula por
exemplo, existe o dispositivo de assisténcia ao domicilio feito pela Mother 2 e ICAP, um
acompanhamento de ponta com registos e feito com muita regularidade aos pacientes, e tem
estado a fazer muita diferenca na vida dos doentes.

O conhecimento das cuidadoras dos pacientes com HIV/SIDA

Nos inquéritos de campo entre os actores do quadro institucional ou social, definimos este
conhecimento ndo como conhecimento pessoal e individual de cuidadoras, mas como
conhecimento geral sobre a existéncia das cuidadoras. O(a)s interlocutore(a)s tiveram a
oportunidade de avaliar o papel das cuidadoras sem necessariamente saberem em particular
sobre elas. Mas eles sabiam mais ou menos do trabalho que as cuidadoras faziam. E continuam
a fazer.

Na cidade e provincia de Maputo quatro pessoas (4) tém conhecimento das cuidadoras e duas
(2) ndo tém conhecimento. Na Beira e Dondo cinco (5) entrevistado(a)s tém conhecimento de
mulheres que ajudam e/ou que cuidam de pacientes com HIV/SIDA e um (1) ndo tem
conhecimento. Em Nampula cinco (5) tém conhecimento e um (1) ndo tem conhecimento.

Além disso em Maputo e Nampula os pontos focais de HIV/SIDA conhecem algumas
cuidadoras mas acrescentam que estas ndao tém uma relacdo formal e institucional com a
unidade sanitaria ou a administrag&o.
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Todas as pessoas entrevistadas neste contexto institucional e/ou social foram convidadas a fazer
a sua avaliacdo do papel e da actividade das mulheres cuidadoras numa escala de qualidade.

Em Maputo, quatro (4) pessoas dos pontos focais acham que o trabalho que as cuidadoras fazem
é um trabalho extraordinario, muito positivo, muito Gtil. Sem conhecer pessoalmente algumas
cuidadoras, dois individuos pontos focais acham que o trabalho é bastante positivo e bastante
atil.

Na Beira, dois/duas (2) entrevistado(a)s pensam que as cuidadoras fazem um trabalho
extraordinario, muito Util; trés (3) que elas fazem um trabalho bastante positivo, bastante util;
e um (1) que ndo sabe ou nao quer responder.

Em Nampula, dois/duas (2) entrevistado(a)s acham que o trabalho que as cuidadoras fazem é
um trabalho extraordinario, muito positivo/muito Util; quatro (4) entrevistado(a)s que o trabalho
é bastante positivo e bastante dtil.

Quando se perguntou se as cuidadoras deveriam estar ligadas as unidades sanitarias, foram
registadas respostas positivas e quase unanimes. Com efeito, todo(a)s os(as) entrevistado(a)s
concordam que as cuidadoras deveriam estar ligadas as unidades sanitarias, apenas uma (1)
pessoa entrevistada na Beira ndo sabia se deveriam, expressando assim uma divida quanto a
esta possibilidade.

E interessante explicitar esta Gltima resposta mesmo que se trate de uma minoria neste inquérito,
ndo é invulgar. A entrevistada fez entender que fica dificil estabelecer a ligacdo entre a
cuidadora e os unidades sanitéarias, uma vez que, as cuidadoras teriam que revelar o nome dos
pacientes. E estes por sua vez ndo tém interesse em difundir a sua identidade. Esta informacéo
é sigilosa para terceiros. Acrescenta ainda que algumas pessoas vao as unidades sanitarias
solicitar declaracdo para os seus familiares com HIV/SIDA, os servicos de satde disponibilizam
o documento sem necessariamente revelar o tipo de doenca. Nesta situacdo fica dificil
estabelecer esta ligacdo, e sem doente nao existe cuidado domiciliar.

As justificacOes apresentadas pelo(a)s defensore(a)s da ligagéo entre as prestadoras de cuidados
e as unidades sanitarias sdo muitas e variadas. O seu numero é muito significativo a relevancia
desta perspectiva neste ambiente institucional e/ou social. As justificacfes sdo apresentadas
abaixo. Sem alterar em nada as respostas obtidas, sdo agrupadas por temas.

As razdes para melhorar as relacdes entre as cuidadoras e as unidades sanitarias

Melhor consideracdo para as mulheres que prestam cuidados:

“Para melhorar o conhecimento das cuidadoras”.

“Estimular as cuidadoras”.

“Para serem valorizadas, pois sd0 importantes uma vez que ajudam a unidade sanitaria complementando
o seu trabalho”.

“Para motivar as outras mulheres que nao cuidam”.

“Porque a cuidadora se sentiria apoiada e ndo isolada”.

“Para receberem um subsidio”.

“Para receberem uma cesta basica”.
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Assegurar a informacdo e a formacao:

“Favorecer capacitacdo e treinamento e evitar a contaminagao durante os procedimentos; para
receberem formacao, informagdo”.

“Porque as mulheres séo elas que levam os doentes as unidades sanitarias, seguem e encaminham em
todos os processos”.

“Na unidade sanitaria elas recebem informacéao basica sobre HIV-SIDA e podem melhorar o seu
trabalho”.

“O trabalho de tratamento ndo deve ser isolado; os cuidados partem da unidade sanitéaria ; ha regras que
devem ser seguidas para evitar contaminacdo quer do paciente, quer da cuidadora; os cuidados sdo
continuidade do trabalho dos centros de saude”.

“Aprenderem estratégias para ndo terem medo de falar”.

“Porque ha muitas preocupagdes que a satide pode vir a averiguar para a mulher”.

“Espero [receber] doagdo de material de trabalho que reduz a possibilidade de contaminacdo e garante
seguranga”.

Estimular a transmisséo social de conhecimentos e praticas:

“Levar o conhecimento para as comunidades”.

“Possibilitar a intermediacao na informagao entre a unidade Sanitaria e a comunidade”.

“Gostaria que a pratica do cha positivo fosse repetida. Era uma oportunidade de troca de experiéncia e
partilha de informag&o entre cuidadoras, doentes de HIV/SIDA e pessoal de saude”.

“Seriam informantes directas da unidade sanitaria uma vez que passariam a dar informacdes
importantes sobre o estado de salde do doente (se esta a medicar, por exemplo)”.

Para concluir sobre este ponto, notamos em primeiro lugar que, embora as suas relacbes com
0s postos de salde sejam fracas e ténues, as cuidadoras suscitam geralmente uma opinido muito
positiva no ambiente institucional e/ou social inquirido, mesmo que ndo sejam pessoalmente
ou individualmente conhecidas pelos actores neste ambiente. Esta disposicdo moral pode ser
vista como uma homenagem as acc¢Ges das prestadoras de cuidados, quaisquer que elas sejam.
A segunda licdo é que todas as pessoas entrevistadas sao muito a favor, por muitas razdes, de
uma aproximagao entre as cuidadoras e as Unidades Sanitarias. Nao existem impedimentos ou
obstaculos a esta perspectiva. O terreno parece, portanto, psicologicamente preparado para criar
ou melhorar estas relacdes; resta apenas encontrar os meios e mobilizar a vontade social e
politica para implementar esta perspectiva. Finalmente, é de notar que ndo ha diferenca entre
as trés cidades nas respostas formuladas pelo(a)s actore(a)s institucionais ou sociais.
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9. Profissionais de saude e as cuidadoras

Tivemos a oportunidade de saber o que as prestadoras de cuidados pensam sobre as suas
relacbes com as estruturas de salde, os juizos que fazem sobre o comportamento dos
profissionais de salde, e as expectativas que expressam sobre eles. Era importante, num
processo reciproco, estabelecer o estado dos conhecimentos dos profissionais de saide sobre as
mulheres cuidadoras, a opinido que tém do seu trabalho, a oportunidade e possivelmente os
meios que existem para melhorar a sua relagdo com estas mulheres. Estas vérias questdes séo
precisamente o tema dos desenvolvimentos que seguem?°,

Em Maputo foram entrevistado(a)s:

Membro do comité de co-gestdo, Maputo®

Agente de medicina geral, Maputo

Psicdloga no Centro de Saude, Maputo

Técnico de medicina geral no centro de satde, Maputo A%
Técnica de medicina geral no centro de saude, Maputo B
Técnico de medicina preventiva e saneamento, Maputo

Na Beira foram entrevistado(a)s:

Técnica de medicina geral, Beira

Gestora e Supervisora do Hospital Mother to Mother, Beira®
Médico e Ponto focal do HIV/SIDA, Beira

Psicéloga Clinica no Hospital, Beira

Técnico de Medicina e Ponto Focal de HIV, Beira

Técnico de Apoio Psico-Social e Prevencdo Positiva (APSS), Beira

Em Nampula foram entrevistado(a)s:

Médica Dentista afecta a Direccdo Distrital de Satde, Nampula
Enfermeira Pediatra afecta ao Hospital Geral, Nampula
Enfermeira afecta ao Hospital Geral, Nampula

Técnica de Medicina Geral, Nampula

Técnico de Medicina e Ponto Focal de HIV-SIDA, Nampula
Médica no Hospital, Nampula

2 O Ministério da Satde (MISAU) refere-se aos médicos e enfermeiros como "profissionais de satde"; outro
pessoal envolvido nos servigos de saude é referido como "pessoal de sadde". Aqui, neste estudo, ndo introduzimos
esta distingdo profissional e hierarquica.

30 Centro de Colaboragdo em Satde CCS (CCS): trata-se de uma ONG com fins sociais ndo lucrativos e parceira
local do Ministério da Salde através do apoio do ICAP (International Center Aids Program).

3L A diferenca entre técnico de medicina e agente de medicina esta nos niveis de formac&o: o técnico de medicina
geral € um técnico de nivel médio que entra para a formagdo com a 10a classe e faz o curso de 30 meses, enquanto
que o agente de medicina é um técnico de nivel basico que também entra para o curso com a 10a classe e faz o
curso de 18 meses.

32 Gestora no controlo de activistas e conselheiras que apoiam enfermeiras e clinicos em cada paragem tnica (CPN,
CCR, farmacia) nos hospitais.
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O estado de conhecimento dos profissionais sobre os cuidados domiciliarios e as cuidadoras

Na cidade de Maputo do(a)s seis (6) entrevistado(a)s, quatro (4) pessoas tém conhecimento dos
CD no sistema de saude, as mesmas conhecem prestadore(a)s, onde vivem ou trabalham.
Estranhamente, cinco (5) deles, ou seja mais um profissional, sabem da existéncia das mulheres
prestadoras que, sem fazerem parte das estruturas de satde, cuidam de doentes que vivem com
HIV/SIDA. Assim, como seria de esperar, os profissionais de salde distinguem claramente
entre os dois grupos que contribuem para a luta contra o HIV/SIDA e para a melhoria das
condicOes das pessoas portadoras do virus: o primeiro grupo ligado aos cuidados domiciliarios
no sistema de salde e o segundo grupo formado por individuos que ajudam as pessoas
infectadas pelo HIV/SIDA e que actuam fora do sistema de saude.

Na Beira e Dondo, todo(a)s o(a)s entrevistado(a)s conhecem o sistema dos cuidados
domiciliarios. Entre este(a)s entrevistado(a)s quatro podem identificar os cuidados
domicialiarios onde vivem ou trabalham. Por fim, todos tém conhecimento de mulheres
cuidadoras.

Em Nampula, quatro (4) pessoas tém conhecimento dos cuidados domiciliarios no sistema de
salde e 2 ndo tém conhecimento. As quatro pessoas que responderam afirmativamente
indicaram que estdo conscientes das actividades de cuidados domiciliarios onde vivem ou
trabalham. Os ponto focais de HIV/SIDA conhecem algumas cuidadoras, mas estas ndo tém
uma relacdo formal e institucional com a unidade sanitaria ou a administracao.

Podemos finalmente deduzir destas respostas que os profissionais de saude tém um
conhecimento, mesmo que muito geral e por vezes confuso, da existéncia e da actividade das
cuidadoras, sem que sejam necessariamente capazes de as identificar individualmente. E este
nivel genérico de conhecimento das prestadoras de cuidados ndo estd muito distante do nivel
de conhecimento dos cuidados domiciliarios, que € um mecanismo do Ministério da Saude que
funciona dentro das unidades sanitarias ou no seu ambiente imediato, gracas a accao e
financiamento de ONG’s e outras associacdes da sociedade civil parceiras do Ministério pois 0
Sistema Nacional da Salde ndo tem condi¢Ges para prestar estes servicos de cujos
facilitadore(a)s sdo normalmente chamado(a)s activistas. Estas reflexdes sdo bastante
tranquilizadoras quanto a possibilidade de ver o estabelecimento e a consolidacdo gradual de
uma aproximacao desejavel entre as unidades sanitarias e 0 mundo das cuidadoras. Podem
constituir os pré-requisitos informativos para tal perspectiva positiva.

A apreciacgdo dos profissionais de saude sobre as actividades das cuidadoras

Na cidade de Maputo quatro (4) entrevistadas dizem que as mulheres cuidadoras fazem um
trabalho extraordinario muito util e duas (2) dizem que fazem um trabalho bastante positivo e
bastante (til. E importante notar que, tendo sido dada a oportunidade de indicar se existem
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quaisquer problemas ou duavidas sobre a actividade das prestadoras de cuidados, o0s(as)
entrevistado(a)s eliminaram esta questdo, que pode ser considerada como resposta
unanimemente negativa.

Na Beira, uma pessoa pensa que as cuidadoras fazem um trabalho extraordinario e muito util;
trés pensam que fazem um trabalho bastante positivo ou bastante util; por fim duas pensam que
fazem um trabalho que causa de alguns problemas ou algumas incertezas. Pedidas para
especificar estas duas respostas bastante negativas ou duvidosas, as pessoas explicitaram o0s
argumentos seguintes: da primeira “ Nem todas cuidam com amor e carinho. Existe cuidadoras
que descriminam positivos. Mas todos temos o lado bom de todo processo”; da segunda “E
dificil falar do trabalho Gtil ou ndo, pois algumas idades ndo encaram as coisas como deveriam
¢ nem cuidam como deveriam”. Isso para dizer que no meio das cuidadoras mais adultas ou
mais novas nem sempre a idade da pessoa que cuida pode ser uma garantia de que esta a cuidar

bem.

Em Nampula, dois/duas (2) entrevistado(a)s consideram que o trabalho que as cuidadoras fazem
é um trabalho extraordinario, muito positivo, muito Gtil; as outras quatro (4) pensam que este
trabalho é bastante positivo e bastante Util.

No total, as reac¢des registadas sobre a qualidade e utilidade social das actividades generosas
das prestadores de cuidados indicam que os profissionais de saude tém uma muito boa ou boa
opini&o sobre estes aspectos.

Qualidade das relacdes entre as unidades sanitarias e as cuidadoras

Em Maputo, cinco (5) entrevistado(a)s referiram que as mulheres cuidadoras tém ligacdo com
as unidades sanitarias e apenas 1 referiu que ndo tém; as cinco (5) que responderam
positivamente acham que as relacdes sdo boas ou satisfatdrias.

Na Beira, quatro (4) responderam que tém ligacdes e dois/duas (2) que ndo tém ligagdo com as
unidades sanitarias. As primeiras quatro (4) pessaos que disseram sim referiram que as relacoes
s&o boas.

Em Nampula, os(as) profissionais de saude que conhecem algumas cuidadoras sdo 0s pontos
focais de HIV/SIDA, ele(a)s informaram que estas cuidadoras ndo tém uma relacéo formal e
institucional com a unidade sanitaria ou a administracgéo.

Embora ndo sejam extensas e continuas, e onde existem, as relagdes entre profissionais de satde
e prestadoras de cuidados sdo, em geral, consideradas boas ou satisfatorias.
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Como podem ser melhoradas as relacdes cuidadoras/ unidades sanitarias

Deixando de lado a existéncia ou ndo de relagdes entre as unidades sanitarias e certas cuidadoras
no momento das entrevistas, a pergunta aqui feita era muito mais geral, pois era uma questéo
de saber se, na opinido dos profissionais de salde, essas relacGes deveriam ser reforcadas e
sistematizadas para todas as cuidadoras.

Tanto em Maputo, Beira ou Nampula, os(as) entrevistado(a)s acreditam que as ligacdes entre
as cuidadoras e as unidades sanitarias devem ser desenvolvidas e reforgadas. H4 uma notavel e
quase unanimidade na expressdo desta visdo e deste desejo®. Os argumentos formulados neste
sentido variam bastante, ndo especificos de cada cidade. Formulados livre e espontaneamente
durante as entrevistas, sdo apresentados a seguir, reunidos de acordo com as ideias fortes
apresentadas pelos nossos interlocutores.

Continuidade e complementaridade das actividades entre unidades sanitarias e as cuidadoras:

“Elas ajudam nosso trabalho e ajudam a cuidar dos portadores de HIV-SIDA, ou seja, elas ddo
seguimento ao que comegamos; para estabelecer o feedback do que esta a acontecer a nivel da
comunidade com o doente que ela cuida; estimularia as pessoas a fazerem mais; é como se fosse um
reconhecimento”.

“Estdo ligadas ao hospital, elas trazem os doentes e levantam os medicamentos”.

“Ajudaria a ligagdo em termos de obten¢do de mais controle dos pacientes, assim ndo teriamos faltosos”.
“Para garantir o sucesso do tratamento. As maes mentoras sdo maes madrinhas e cuidadoras domésticas”.
“Através da ligagdo ajuda na melhor compreensdo ¢ o seguimento de pacientes na toma de medicagdo e
no controle das consultas”.

“Ajuda os pacientes a controlar a data da consulta, hora da toma da medicacéo, recuperagdo da carga viral
do doente que constitui uma mais valia & sua existéncia”.

“Seria mais facil o cuidado, o cumprimento do tratamento e incentivar as outras”.

“Para motivar as cuidadoras a continuarem com esse trabalho, pois ha muito medo e receio”.

“Para garantir um acompanhamento as cuidadoras (como estdo indo os doentes e as dificuldades que
enfrentam)”.

“O servigo de saude iria coordenar com as estruturas comunitarias”.

“Ampliag@o dos cuidados domiciliarios”.

“Para serem valorizadas, pois sdo importantes, uma vez que ajudam a unidade sanitaria complementando
o seu trabalho”.

Divulgacéo da informacdo e do conhecimento:

“Para aprender como se cuida do doente”.

“Seriam dotadas de conhecimento/informacéo sobre o HIV/SIDA. Como agir no caso de situagdes de
complica¢des com os pacientes”.

“Para obter mais informagao sobre a doenga e verificar que existem doentes que conseguem viver com
a doenca o que ndo ¢ “bicho de 7 cabegas”.

“Desenvolver a sensibilizacdo e a capacitagdo”.

“Ter apoio psicologico”.

“Isso para evitar frustragdes por ndo acolhimento junto as estruturas de saude e unidades sanitarias e para
beneficiar de formacao e para saber como pode se proteger de uma possivel contaminag¢do”.
“Aprenderem estratégias para nao terem medo de falar”.

33 Apenas registamos uma duvida expressada por uma s6 pessoa na base de duas justificagdes, em primeiro lugar
para ndo distinguir as cuidadoras de outros tipos de pacientes e em segundo lugar para deixar os CD trabalhar.

114



Entrosamento benéfico entre cuidadoras através das unidades sanitarias:

“Troca de experiéncia com outras maes e encorajamento”.

“Os profissionais de satde é que devem melhorar a comunicagdo para com as cuidadoras, maior
interacdo sobre o estado do doente”.

“Para ser conhecido e participar de actividades na unidade sanitaria, pois desta forma criar-se-ia um
grupo para troca de experiéncias”.

Organizacdo de apoio e reconhecimento:

“As maes mentoras sdo tuteladas por um parceiro do Ministério da Satde, entretanto qualquer mulher que
ajuda deveria estar ligada a uma unidade sanitaria”.

“Teria que haver um projecto para financiar essa actividade/garantir subsidios; formagdes, lanches para
as formagdes”.

“Maior envolvimento/comprometimento do governo; desenho da integragdo da mulher; o governo deve
envolver mais as comunidades”.

“As cuidadoras merecem um reconhecimento pelos poderes publicos e pelo Sistema Nacional de
Saude”.

“Para recep¢do de alguma coisa como uma cesta basica por exemplo”.

“Apoio financeiro”.

“Receberem um subsidio”.

“Receberem uma cesta basica”.

Para além desta seleccdo de argumentos apresentados pelos profissionais de salde, uma
resposta dada por um deles sob a forma de uma reflexdo geral pode resumir perfeitamente o
estado de espirito do(a)s entrevistado(a)s que sdo sensiveis a uma melhoria na relacdo entre as
unidades sanitarias e as prestadoras de cuidados:

“Embora se esteja consciente que algumas iniciativas ndo precisam envolver valores monetarios, mas o
reconhecimento simbolico traduzido de um acompanhamento psicolégico, roda de troca de experiéncias
pode fazer toda a diferenca para as cuidadoras, pois sairiam do anonimato e saberiam que ndo estdo a
enfrentar aquela situagdo sozinhas, mas que ha muito mais mulheres na mesma situacao de cuidadora”.

Segundo os profissionais de salde as cuidadoras deveriam beneficiar de uma formacao

A grande maioria dos profissionais de salde acredita que as cuidadoras devem receber
treinamento. H& muitos e variados argumentos para este efeito, sem diferencas significativas
entre as trés areas de inquérito, apresentados abaixo :

“Uma formagdo para melhorar o conhecimento e a atitude da cuidadora perante os doentes em termos
da medicagdo, nutrigdo, higiene e prevengdo”.

“Preveniria os riscos que elas correm devido as doengas associadas ao HIV/SIDA; iriam se resguardar e
teriam maior rendimento na accao delas como cuidadoras”.

“Para se protegerem e ndo entrarem em discordancia com a propria saude, pois pensando em ajudar ela
pode pegar o sangue e acabar por se prejudicar e ndo poder ajudar o seu doente por muito tempo”.
“Saberiam como cuidar do paciente; saberiam que passos a seguir para 0 encaminhamento do doente;
saberiam como medicar os pacientes”.

“Poderiam se ambientar e gerir todas as questdes ligadas a doenca; gerir as incertezas ligadas ao
estigma”.

“Para ter mais no¢do de que a doenca ndo se contamina por agua, copo; existe formula que isola a loiga
que o doente usa”.

“Mais conhecimento sobre a doenga, para fornecer informagéao correcta, porque informacéao errada
poder trazer risco e ndo ajudar o paciente”.
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Por detras da diversidade das justificacbes apresentadas — e da desordem assumida nesta
apresentacao para respeitar a autenticidade e espontaneidade das respostas — existe, de facto,
uma grande convergéncia de opinides e ideias. Das cerca de vinte pessoas entrevistadas, apenas
duas fizeram juizos divergentes sobre a necessidade de formac&o para cuidadoras, a primeira
de uma forma brutal e ndo explicitada, a segunda com uma férmula mais matizada:

“A informacdo [assimilada aqui a formag@o] ndo é necessaria”.
“Nio precisa de formagdo, mas a manutengao do contacto destas com as unidades sanitarias é que deve
ser mais efectiva e permanente”.

As principais dificuldades que fazem com que estas relacdes ndo sejam mais importantes

A esta questdo colocada aos profissionais de saude, as variadas respostas obtidas durante as
entrevistas destacam-se trés séries de causas: a responsabilidade das unidades sanitarias na sua
organizacdo e funcionamento; a politica e 0s meios governamentais e finalmente, de forma
surpreendente mas muito minoritaria, 0 comportamento das prestadoras de cuidados, elas
mesmas:

“ O tempo de espera”.

“A falta de reconhecimento e para melhor identifica-las; o uso do cracha”.

“ Falta de informacao e abertura por parte das unidades Sanitarias para com as cuidadoras”.

“O atendimento pouco acolhedor”.

“As dificuldades vém das cuidadoras por ndo conhecerem os procedimentos para encaminhar os doentes
em tempo util”.

“As unidades sanitarias andam cheias o que significa que o atendimento ndo € eficiente”.

“Pouca atengdo prestada as questdes nutricionais dos pacientes”.

-“Integrando a elas se calhar iriam esperar um subsidio e neste momento o MISAU néo tem condigdes
para financiar uma iniciativa do género”.

“A disponibilidade de tempo por parte dos técnicos para interagir mais com elas; questdes logisticas,
por exemplo para originar uma formagao requer gastos”.

“ A saude [o Ministério] ainda ndo pensou que esta mulher tem valor/ainda ndo desenhou ou viu a
importancia da cuidadora; ainda néo se valorizou o trabalho a nivel do domicilio; o problema dos
incentivos para as cuidadoras pode ser também impedimento”.

Alguns/algumas entrevistado(a)s estdo conscientes da importancia do trabalho feito pelas
cuidadoras, mas consideram que um dos constrangimentos para 0 seu ndo reconhecimento
publico deve-se ao receio da falta de cabimento orcamental, uma vez que institucionalizar as
cuidadoras pode significar dar um subsidio. Embora se esteja consciente que algumas
iniciativas ndo precisam envolver valores monetarios, o reconhecimento simbolico traduzido
de um acompanhamento psicoldgico, roda de troca de experiéncias pode fazer toda a diferenca
para as cuidadoras, pois sairiam do anonimato e saberiam que nédo estdo a enfrentar aquela
situagdo sozinhas, mas que ha muito mais mulheres na mesma situagdo de cuidadora.
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Terceira parte

Discussao dos resultados: progressos, limitacdes e perspectivas

Nesta terceira parte, sdo apresentadas algumas das principais licdes que podem ser extraidas
dos inquéritos e entrevistas. De seguida, sera feita uma revisdo critica das hipoteses iniciais de
trabalho. Discutiremos também alguns limites inevitaveis neste trabalho, pioneiro mas com
objectivos e meios naturalmente circunscritos. Finalmente, delinearemos algumas vias que
poderiam complementar, renovar e ir além da investigacdo actual em futuras exploragcdes que
poderiam lancar mais luz do que o que foi possivel aqui fazer sobre a contribuicdo das mulheres
mocambicanas — e a escala africana, se quisermos alargar a perspectiva — para a luta contra o
HIV/SIDA.

117



1. Algumas licGes

Apesar das suas limitacbes em termos de reflexdo substantiva e metodologia, o0s(as)
participantes deste projeto e 0s(as) co-autora(e)s do Relatorio Final tém a modesta pretenséo de
ter feito um trabalho dtil e pioneiro. Na apresentacdo deste programa de pesquisa, foi apontado
gue poucos documentos academicos trataram das ac¢des das cuidadoras em relagéo as pessoas
infectadas pelo HIV/SIDA e ainda menos das suas condi¢Oes pessoais e sociais e das
caracteristicas das suas intervencdes. Embora seja naturalmente incompleto e ndo responda
necessariamente a todas as perguntas que podem ser feitas legitimamente sobre estas cuidadoras
e suas atividades de assisténcia, este relatério pode ser um primeiro passo para construir uma
melhor compreensdo — ou simplesmente uma compreensao inicial — deste ambiente altruista
feminino, que muitas vezes é ignorado ou subvalorizado.

A sintese a seguir apresentada recordaré os principais resultados obtidos e, acima de tudo, 0s
principais conhecimentos e licdes que podem ser extraidos desta exploracao.

Seré observado que, dadas as suas caracteristicas e ac¢fes pessoais, as mulheres inquiridas e
entrevistadas sdo cuidadoras provenientes e pertencentes a todos os diversos meios sociais e
econémicos, 0 que sugere que nao existem factores imperiosos e recorrentes que determinam
0S seus compromissos altruistas. Isto ndo quer dizer que as suas actividades sejam
incondicionais — e 0s resultados tematicos apresentados na Segunda parte mostram claramente
a interacdo de influéncias, saliéncia e correlacdes, por mais ténues que sejam, que informam as
decisOes para cuidar de pessoas com HIV/SIDA. Em relacdo a cada cuidadora, o envolvimento
nos cuidados e assisténcia faz parte de realidades multiplas e complexas que ndao podem ser
reduzidas a apenas alguns factores dominantes.

Condic0es socio-econdmicas muito diversas

Embora ndo seja possivel inferir diferencas na estrutura etaria das areas geogréaficas
investigadas, e se a idade média das 120 cuidadoras analisadas € de cerca de 40 anos, esta média
varia consideravelmente entre as trés areas (49 anos em Maputo, 39,5 anos na Beira e 32,5 anos
em Nampula). Essas diferengas ndo sdo o resultado de uma escolha racional com o objectivo
de ser representativa, mas devem-se as condicOes aleatdrias de identificacdo das pessoas a ser
inquiridas e entrevistadas e ao principio de facil acesso as mesmas. Mais de 80% das
entrevistadas tinham entre 20 e 49 anos de idade, com variagdes entre as trés areas da pesquisa.

As cuidadoras chefes de familia sdo significativamente mais numerosas (51%) do que as chefes
de familia na populagdo mogambicana de acordo com os dados mais recentes do censo geral
(pouco menos de 34%) e as percentagens de chefes de familia no presente estudo aumentam
com a idade. Este resultado sugere a existéncia de um processo cumulativo pelo qual as
mulheres chefes de familia mostram propensées a empregar formas de altruismo que aumentam
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a sua carga de trabalho e aumentam as suas fungfes sociais. E essas responsabilidades
cumulativas aumentam com as cuidadoras mais velhas.

Os agregados familiares sdo compostos em meédia por pouco mais de 6 pessoas, 0 que explica
por que as familias compostas por 5 a 9 pessoas sdo as mais frequentes (57%), a frente das
familias menores e daquelas que sdo significativamente mais alargadas. Ao contréario da
tendéncia de associar a responsabilidade de chefe de familia a idade mais velha das cuidadoras,
no conjunto de mulheres estudado quanto menor o tamanho da familia, mais velha a cuidadora
e quanto maior o tamanho da familia, mais jovem a cuidadora.

O estado civil das cuidadoras mostra uma grande diversidade de situagdes entre unifes
conjugais (42,5% dos casos), viluvas, mulheres solteiras, mulheres casadas, mulheres
divorciadas ou separadas e cuidadoras abandonadas. Enquanto as unides conjugais estdo em
primeiro lugar e em niveis semelhantes em Nampula e na Beira, em Maputo as vilvas séo a
categoria de estado civil mais numerosa. As diferencas de idade média entre as entrevistadas
das trés areas de pesquisa explicam essas diferencas no estado civil.

Do ponto de vista do nivel de escolaridade, as situacdes das cuidadoras sdo muito variadas:
15% delas ndo tiveram nenhuma escolaridade, 4% foram alfabetizadas sem completar o nivel,
40% tiveram acesso ao ensino primario, 40% ao ensino secundario sem necessariamente terem
completado o ciclo nos dois Gltimos casos. Apenas uma cuidadora tinha sido treinada como
professora e apenas uma tinha ingressado no ensino superior. As cuidadoras em Nampula
diferiram significativamente das outras duas cidades, sendo que aqui mais cuidadoras tiveram
acesso ao ensino secundario. A capacidade de ler e escrever ndo esté relacionada com o nivel
de educacdo, ja que o numero de cuidadoras que ndo tém esta capacidade é significativamente
maior (quase 32%) do que aqueles que ndo tém escolaridade ou que mal foram alfabetizadas
(em conjunto, 19%). A combinacdo desses dois conjuntos de resultados — nivel de educacéo e
capacidade de ler e escrever — contribui assim para a diversidade das condi¢des das cuidadoras.
Ao mesmo tempo, mostra as deficiéncias da educacéo basica e o baixo nivel ou até auséncia da
leitura e escrita nas ocupacdes e no trabalho das cuidadoras.

No que diz respeito aos idiomas falados em casa, podemos observar situagfes compostas: 0 uso
conjunto do portugués e de uma lingua materna, que € a maioria (72% dos casos), coexiste com
0 uso exclusivo do portugués, o uso de uma lingua materna diferente do portugués, e 0 uso mais
raro de outra lingua, nem a lingua materna nem o portugués. Por diversas que sejam, estas
praticas linguisticas sdo moldadas pelas faixas etérias as quais as cuidadoras pertencem.

A atitude das cuidadoras em relacédo a religido mostra sete orientacdes diferentes: a adesédo a
religido protestante/evangélica, que é a maioria (37,5%), a religido catolica (27,5%), a igreja
Zione (15%), a religido muculmana (13,3%), a igreja apostolica antiga (4,2%), a uma outra
religido (0,8%) ou a os casos de mulheres sem religido (0,8%). Estes resultados atestam a grande
variedade de atitudes religiosas entre as cuidadoras, que sdo ainda mais variaveis tendo em
conta diferentes frequéncias de adesao, de acordo com as areas de pesquisa e as faixas etarias
em questao.
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Enquanto as condices fisicas de residéncia das cuidadoras mostram uma tendéncia dominante
de residéncia em habitacOes feitas de materiais resistentes e duraveis e de estas serem
predominantemente proprietarias de casas — 0 que difere apenas ligeiramente dos dados do
Censo Geral — este estatuto é predominante em todas as faixas etérias e niveis de rendimento.

Os bens duraveis presentes no lar e/ou pertencentes ao grupo familiar de cuidadoras variam
consideravelmente de acordo com as areas inquiridas, com excepcao do telemdvel que, mesmo
que eventualmente ndo pertenca as préprias cuidadoras, esta frequentemente disponivel (xx?),
facilitando a sua vida familiar e a assisténcia as pessoas de quem cuidam.

A analise das actividades profissionais e tipos de ocupacéo principal revela uma pluralidade de
estatutos: as 120 cuidadoras estéo distribuidas em 7 regimes em relacéo ao trabalho actual ou
trabalho anterior. Do total, 44% das mulheres que tém rendimento de uma actividade ou de
uma ocupacdo principal tém rendimentos mensais extremamente variados, que vdo desde
montantes quase equivalentes a sobrevivéncia alimentar até montantes que podem ser descritos
como intermédios em termos de padrbes salariais mogcambicanos — e algumas delas tém
rendimentos confortaveis. Esta ampla dispersao é confirmada também no que diz respeito aos
rendimentos de actividades complementares.

Conhecimento basico, mas inquestionavel do HIV/SIDA

As cuidadoras vivem num ambiente social e familiar claramente caracterizado pela presenca e
frequéncia da doenca, quer nos bairros quer na vizinhanca em quase 80% dos casos e
especialmente no agregado familiar, em 90% das situacdes. Mesmo que as respostas relativas
aos factos fora da familia ndo possam ser verificadas porque se baseiam em impressdes e
crencas e ndo em conhecimentos objectivos, ao contrario dos dados relativos aos familiares, ha
que reconhecer que as cuidadoras vivem numa atmosfera e mantém relagdes em ambientes nos
quais o HIV/SIDA é uma realidade omnipresente, diaria e dramatica.

O peso destas circunstancias graves e as preocupagdes constantes que geram associam-se a um
nivel muito elevado de cumprimento do tratamento anti-retroviral pelos membros da familia e
cuidadoras infectadas pela doenca (cerca de 98% em ambos os casos). O facto de trés quartos
(%/4) destas Gltimas estarem infectadas com HIV/SIDA aumenta a sua sensibilidade a tudo o que
esta relacionado a doenca e, sem duvida, reforca a sua vontade de ajudar aqueles que sofrem da
mesma. No entanto, a infec¢do ndo é o Unico factor que desencadeia as prestacdes de cuidado,
uma vez que todas aquelas que ndo contrairam HIV/SIDA sdo submetidas a testes mais ou
menos regularmente. A multiplicidade de fontes de informacdo geral sobre a doenga que as
cuidadoras relatam existir mantém a sua atencéo e sensibilidade & doenga.

Em todas as modalidades utilizadas para medir o grau de conhecimento geral sobre a doenca —
modo de transmissdo do virus, formas de prevencéo, tratamentos, campanhas de mobilizag&o,
profilaxia pds-exposicdo — as respostas positivas sdo extremamente elevadas, variando entre
91% e 100%. Assim, as cuidadoras tém informacdes fundamentais e cruciais sobre a doenca e
sdo instruidas em comportamentos basicos de salde para a prevenir ou tratar.
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Esta informacdo amplamente adquirida sobre a doenca é alargada pelo conhecimento dos locais
onde se realizam os testes e dos que fornecem o tratamento anti-retroviral. No primeiro caso, o
hospital e as unidades sanitarias, que sdo frequentemente mencionados, sdo descritos como
entidades especificas dedicadas aos jovens e as mulheres; no segundo caso, o hospital e as
unidades sanitarias sdo mencionados quase unanimemente.

Multiplas formas de assisténcia

Cada cuidadora presta assisténcia a pelo menos duas pessoas em média, de acordo com o
inquérito. Isto mostra a importancia e o peso das tarefas que ele gera, que se somam aos
maltiplos papéis e actividades assumidos pelas mulheres. E importante notar que nenhuma das
mais de vinte varidveis analisadas no estudo explica o nimero 1, 2 ou mais de 2 das pessoas
assistidas. Existem certamente pequenas variagdes de acordo com os locais do inquérito, mas
estas variacGes geogréficas podem ser explicadas por outros factores como a distribuico
espacial dos grupos etarios, o estado precario ou ndo precario das habitacdes, etc. Assim, 0
numero de pessoas ajudadas em meédia ndo pode ser reduzido a condicionantes especificas mas
sim depende da escolha feita voluntariamente pelas cuidadoras ou das solicitacfes e pressoes a
que estdo sujeitas.

Observamos anteriormente que ndo existe um determinismo social no empenho das cuidadoras,
embora estejam em contacto diario com a doenca e com 0s seus efeitos dolorosos no ambiente
social e no seio da familia. De facto, em 81% dos casos as cuidadoras declaram ter uma relagédo
familiar com a pessoa que esté a ser cuidada. Mas esta relacéo ndo esta necessariamente limitada
a interac¢des muito proximas com o cénjuge, filhos ou parentes proximos. Pode também
envolver membros mais distantes da familia alargada. A auséncia de uma relacdo de parentesco
ndo impede 0 apoio por parte das cuidadoras. Dos casos acima reportados, 50% das inquiridas
apoiam apenas um membro do agregado familiar, enquanto que 30% assistem para além do
agregado familiar.

O apoio e assisténcia prestados pelas cuidadoras s&o numerosos e muito diversos. A sua
natureza e contetido distribuem-se por cerca de vinte modalidades, que vdo desde as mais
simples e leves até as mais extensas e pesadas. Dizem respeito a varias tarefas e fornecimentos
relacionados com a alimentacao — que sabemos ser crucial durante o tratamento anti-retroviral,
gue esgota o organismo; relacionados em particular com a satde e o HIV/SIDA — entre outras
coisas, informacao, aconselhamento e apoio a realizacdo de testes, tratamentos e fornecimento
de medicamentos; formacé&o — actividades escolares e extracurriculares, actividades artisticas e
culturais, etc.; relacfes com as administracoes e servi¢os sociais. As cerca de vinte modalidades
de apoio apresentam frequéncias variaveis sem que as hierarquias destas modalidades sejam
realmente diferentes entre as trés zonas de inquérito. Destaca-se uma modalidade, o alojamento
na casa das cuidadoras, fornecido por metade delas. Devido ao tempo que implica, este tipo de
alojamento € naturalmente acompanhado de varios trabalhos e actividades realizados em
beneficio dos doentes, sem negligenciar os impactos gerados nos outros ocupantes das casas
(partilha de espacos e tarefas, etc.). A condi¢do do alojamento ndo esté relacionada directamente
com as restantes variaveis deste estudo, estando apenas ligeiramente relacionada com os
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cuidados prestados as criangas em comparacao com adultos e adolescentes e um pouco menos
com o estado da habitacdo, a classe etéaria das cuidadoras e 0s seus niveis de rendimento.

Compromissos firmes e perseverantes

Para além das fortes disparidades que caracterizam as suas condigbes e meios de vida,
resultando assim num universo bastante heterogéneo, as cuidadoras estdo proximas umas das
outras através de uma série de regularidades e constantes que demonstram o seu empenho em
assistir adultos, adolescentes e criancas que vivem com o HIV/SIDA. Ou seja, 0 seu
investimento pessoal neste papel feminino, que toca as areas de sentimentos e afectos,
comportamentos e actividades induzidas por este altruismo.

Em primeiro lugar, é de notar que em quase todos 0s casos as cuidadoras sao maes: 96% das
pessoas entrevistadas tinham ou tém filhos. E como se o papel de mae, ainda mais do que o de
chefe de familia, as encorajasse ou Ihes permitisse envolverem-se na assisténcia e cuidados.

Se ndo estiverem social e economicamente isoladas, assinalamos que trés quartos das
cuidadoras nao participam em qualquer rede ou sistema de ajuda mutua e a grande maioria delas
ndo recebe qualquer apoio ou subsidios de entidades publicas e mais de dois tercos ndo recebem
qualquer ajuda monetéria ou material das suas familias. Estes dados servem apenas para realcar
a forca e a consisténcia pessoal e individual da sua contribuicdo para melhorar a vida dos
pacientes que ajudam, especialmente em situacfes em que 0s seus rendimentos e outros
recursos materiais sdo extremamente limitados. A sua perseveranca, para ndo dizer tenacidade,
é atestada pelo facto de 80% das cuidadoras terem estado envolvidas no seu papel e actividade
durante mais de dois anos na altura dos inquéritos.

Outra caracteristica que mostra o voluntarismo das cuidadoras é atestada pelo facto de 118 das
120 cuidadoras terem tomado a decisdo de ajudar outras pessoas infectadas pelo HIV/SIDA
sozinhas e por si proprias. Por outras palavras, em mais de 98% dos casos, tratou-se de uma
accdo individual. O compromisso através de colectivos, associacdes, ONG’s ndo esta, contudo,
totalmente ausente uma vez que diz respeito a 15% das cuidadoras. Mas este recurso ndo exclui
oprimeiro e vem antes juntar-se a ele. O caracter voluntario e pessoal da base da assisténcia ndo
significa que ela esteja desligada do contexto: em 40% dos casos é a prépria escolha das
cuidadoras, pouco mais de metade delas declararam que foram as circunstancias que as levaram
a assumir este papel. Entre estas influéncias contextuais encontram-se dramas familiares,
criancas em risco de abandono, experiéncias de doenca e outras circunstancias igualmente
graves que despertaram nas cuidadoras formas de altruismo, por vezes justificadas pelas
relacOes sociais de reciprocidade e os beneficios da partilha de informagcé&o.

A ajuda, contudo, ndo tem apenas virtudes morais num cenario idilico: gera vicissitudes que as
cuidadoras tém de enfrentar, esporadica ou continuamente. As dificuldades materiais (finangas,
transporte, habitacdo, acesso ao tratamento, etc.) afectam a maioria de quase 60% das
cuidadoras, enquanto os problemas relacionais com a pessoa a quem se presta assisténcia, mas
também com o seu circulo familiar, sdo relatados por um terco das entrevistadas. A mesma
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proporcao de cuidadoras tem de suportar comportamentos e comentarios hostis, depreciadores
ou estigmatizantes nos circulos familiares ou comunitérios. E significativo notar que em quase
80% dos casos estas dificuldades e problemas persistem, o que realca a perseveranga e
resisténcia demonstradas pelas cuidadoras, por vezes a custa do isolamento criado em relacd a
outras pessoas desfavoraveis a sua ac¢ao.

A assisténcia prestada pelas cuidadoras, quando é conhecida, provoca logicamente um certo
namero de reac¢des. No conjunto, estas sao bastante positivas no ambiente familiar de parentes
préximos ou mais distantes e um pouco menos favoraveis fora do ambiente familiar (amigos,
vizinhos, residentes locais, etc.) a medida que as relacfes em questdo se tornam menos ténues
e densas. Nesta area, existem algumas diferencas entre as areas de inquérito: em Maputo, as
cuidadoras parecem ser um pouco mais bem recebidas no seu ambiente social.

Finalmente, embora uma minoria de cuidadoras receba contribuicdes monetarias ou materiais
das suas familias e uma minoria declare que recebe subsidios da assisténcia social ou das
autoridades, isto ndo acontece por falta de ter pedido apoio de uma forma proactiva. Estes
pedidos das cuidadoras sdo feitos principalmente dentro do contexto familiar, enquanto que os
pedidos feitos fora deste contexto s&o raros. A preocupacao de preservar o segredo do seu estado
de saude e o da pessoa que esta a ser cuidada, bem como os riscos de isolamento incorridos ao
revelar este estado de salde, explicam naturalmente esta discricao.

Todos estes resultados e consideracdes atestam a forca, firmeza e constancia do empenho das
cuidadoras que evoluem em contextos pouco ou nada favoraveis, o que s6 reforca o seu mérito
na prestacao de assisténcia a doentes que vivem com HIV/SIDA.

Relagdes ndo-distintivas com o sector administrativo e da salde

As relacdes das cuidadoras enquanto prestadoras de cuidados com agentes administrativos, no
sentido lato, sdo bastante raras nas trés zonas de inquérito. Estas mesmas relacGes sao relatadas
como sendo um pouco em maior nimero com os lideres locais — em particular os lideres dos
bairros e blocos — especialmente em Maputo. Na realidade, estas relagcdes ndo sdo frequentes
nem profundas, sS40 meros contactos que por seu turno revelam um duplo problema: quando sdo
raros ou mesmo inexistentes, podem ser explicados pela preocupacéo das cuidadoras em manter
a maior discricdo, ou mesmo sigilo, sobre o0 seu estado de salde e o das pessoas que assistem,
com receio de desencadear preconceitos prejudiciais e de dar informacGes a pessoas que possam
ndo respeitar a confidencialidade. Quando estes contactos sdao mais frequentes e/ou mais
profundos, sdo normalmente o resultado da maior preocupacdo por parte das cuidadoras,
ultrapassando possiveis preconceitos, com o intuito de serem teoricamente mais facilmente
ajudadas em caso de emergéncia ou necessidade. A questdo dos contactos com o aparelho
administrativo local — no sentido lato em que o entendemos aqui — revela assim atitudes
simétricas e opostas, que por sua vez revelam a diversidade e complexidade das situacoes
vividas pelas cuidadoras.
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As relagbes com as unidades sanitarias sao naturalmente muito mais extensas, quer se trate de
consultas para as préprias, gerais ou relacionadas com o seu estado de HIV/SIDA, ou de
consultas realizadas em beneficio das pessoas que estdo a ajudar. As unidades sanitarias estao
abertas e disponiveis mas ndo concedem as cuidadoras um estatuto especifico como cuidadoras,
mesmo que sejam geralmente conhecidas por eles. Elas podem certamente beneficiar de
informacao e aconselhamento sobre satde em geral e sobre HIVV/SIDA em particular, mas da
mesma forma que outras pessoas ndo cuidadoras que se interessam por estes assuntos. N&o
recebem quaisquer intervencdes ou apresentacfes ad hoc como cuidadoras, tal como nas
unidades sanitarias sao recebidas como outros pacientes que véao a consultas para todo o tipo de
problemas de satde. Por fim, ndo existe uma manutencdo sistematica de registos formais nestas
unidades que identifiqguem especificamente as cuidadoras. Por um lado, porque tais registos,
quando existem, sdo as vezes mantidos por associacdes e ONG’s que sdo parceiras das unidades
e que podem, por isso, eventualmente estabelecer a ligagdo com as cuidadoras. Por outro lado,
porgue os registos, quando existem, registam os nomes de pessoas de confianca dos pacientes
assistidos sem mencionar a identidade das cuidadoras.

Quando questionadas sobre a forma como séo tratadas pelos profissionais de saude no seu
ambiente imediato (pessoal administrativo, médicos, enfermeiros) e sobre a disponibilidade de
medicamentos, as cuidadoras dizem estar satisfeitas ou muito satisfeitas. A sua opinido é mais
matizada quando se trata de servicos de emergéncia.

A falta de reconhecimento das cuidadoras na organizacdo e funcionamento das unidades
sanitarias encoraja-as a imaginar e desejar um certo numero de melhorias nas suas relacdes com
o sistema de satde. E mesmo esta falta de distincdo que pode explicar os seus desejos de
melhoria destas relacGes. Estas dizem respeito as condicdes do seu acolhimento, ao
acompanhamento dos pacientes, a melhor consideracdo a que tém direito, e a atencdo que 0s
profissionais de salide devem prestar as necessidades dos pacientes.

Meios externos e cuidadoras: uma imagem favoravel, ligacdes a reforcar

Para além do proprio ambiente das cuidadoras, a imagem que elas tém no exterior entre dois
grupos de actores sociais e médicos é favoravel ou mesmo muito favoravel.

Os actores das estruturas institucionais que gravitam em torno de actividades relacionadas com
0 HIVI/SIDA, sem serem eles proprios profissionais de salde, demonstram um bom
conhecimento do sistema de cuidados domiciliarios publicos. Estdo também conscientes da
existéncia e das actividades das cuidadoras, claramente separadas do dispositivo dos cuidados
domiciliarios, uma vez que estas sdo realidades paralelas que ndo se confundem. O
conhecimento sobre as cuidadoras declarado pelos actores institucionais é geral e muito poucos
deles conhecem pessoalmente as cuidadoras, conseguem identifica-las ou localiza-las. Nas trés
cidades, as opinides sobre a utilidade da sua assisténcia s&o muito positivas. As suas opinides
sobre a oportunidade de estabelecer ou reforcar os lagos entre as cuidadoras e as unidades
sanitarias sdo tambem muito favoraveis. S&o apresentados numerosos e variados argumentos
para justificar a relevancia desta ligacdo a ser criada ou reforcada: para estender informacéo e
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assegurar a formacao das cuidadoras, para as apoiar moral e materialmente, para encorajar a
divulgacao de dados sobre a doencga e para difundir préaticas de ajuda.

Por seu lado, os profissionais de saide tém logicamente um conhecimento muito bom do
sistema de cuidados domiciliarios e sdo informados da existéncia e actividades das cuidadoras,
por vezes ao ponto de serem capazes de identificar algumas delas. E tém uma opinido muito
positiva sobre a utilidade dos seus servigos altruistas de modo que estes mesmos profissionais,
quase unanimemente, desejem que as ligagdes entre as unidades sanitarias e as cuidadoras
sejam desenvolvidas e reforgadas. De facto, véem o0s servigos que prestam como uma extensdo
natural e um complemento ao trabalho dos centros de saude, uma oportunidade para divulgar
informacao sobre a doenca, uma possibilidade de reforcar a relacéo entre as proprias cuidadoras
e uma justificacdo para obter apoio e reconhecimento para elas. No mesmo sentido positivo, 0s
profissionais de satde gostariam que elas beneficiassem de formacao. No entanto, estes mesmos
profissionais de salde ndo subestimam as dificuldades de expansdo e intensificagdo destas
ligacOes, que se referem essencialmente a organizagéo e funcionamento das unidades sanitérias,
bem como aos limitados meios financeiros do Estado mogambicano.

Finalmente, todas as pessoas entrevistadas, quer sejam actores na esfera administrativa ou
profissionais de saude, sdo muito favoraveis, por muitas razdes, a aproximacao entre cuidadoras
e estruturas de saude, e este facto é confirmado nas trés cidades onde os inquéritos foram
conduzidos. Obstaculos e até dificuldades sdo certamente identificados aqui e ali mas no &mbito
das imagens, representacdes, impressdes, em suma, a nivel psicoldgico, estdo reunidas as
condicdes para criar ou melhorar estas relagbes. O que falta fazer é encontrar 0os meios e
mobilizar a vontade social e politica para implementar esta perspectiva positiva.

Auto-avaliacéo pelas cuidadoras, da sua experiéncia

A capacidade de reflexdo das cuidadoras sobre a sua prépria pratica permite-lhes desenvolver
um olhar critico sobre o0 seu comportamento, a sua decisdo, o seu resultado. As cuidadoras,
estimuladas pelas perguntas que Ihes foram feitas, emitiram observacdes sobre si proprias, sobre
as situacdes que vivem e sobre a interpretacdo que Ihes déo.

As razdes de satisfacdo que a grande maioria delas retira da sua experiéncia s&o numerosas e
diversificadas. Sao essencialmente morais e pessoais e baseiam-se numa auto-estima
aumentada e legitima. Mas também serelacionam com as dimens@es sociais da ajuda que
prestam: a utilidade e reconhecimento social da sua ac¢do, o sentimento correcto de contribuir
para a melhoria da salde e da vida das pessoas ajudadas, o encorajamento dado para tentar
torna-las um pouco mais autdnomas quando as suas condigdes o permitem.

Para além desta apreciacdo auto-analitica, sinteticamente as cuidadoras fazem uma avaliagéo
de si préprias na sua maioria positiva, apesar das dificuldades e obstaculos encontrados e
claramente especificados ao longo das entrevistas. E um sentimento de orgulho que emana da
sua avaliacdo global, uma postura dinamica que lhes permite ultrapassar muitas preocupacdes,
e a ideia de que a assisténcia deve continuar face aos desafios colocados pelo HIV/SIDA.
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Expectativas das cuidadoras e estruturas de satde

Estas expectativas sdao obviamente numerosas, diversas e fortes. Mas sdo justificadas e, em
ltima analise, razodveis quando as colocamos em perspectiva com as dificuldades que as
cuidadoras enfrentam e as necessidades que tém.

O desejo de beneficiar da formacao é quase unanime, qualquer que seja o local do inquérito e
as condic¢es sociais das cuidadoras. Este € um desejo poderoso e recorrente que se baseia na
escassez ou fraqueza da informacédo que recebem sobre a doenca e na conduta a adoptar como
cuidadoras. Esta expectativa poderia ser satisfeita pelas unidades sanitarias sem exigir custos
exorbitantes ou uma mudanca na forma como funcionam. Nas unidades sanitarias, o pessoal é
composto por profissionais competentes, muitos dos quais sensiveis ao trabalho realizado pelas
cuidadoras.

Ao mesmo tempo e a um nivel simbolico, as cuidadoras expressam uma necessidade de
reconhecimento que vai desde uma melhoria na sua recepcdo e nas suas relagdes com as
unidades sanitarias até sinais explicitos de gratiddo do sistema de saude publica para com elas.
As melhorias nesta area sdo todas mais faceis de alcangcar uma vez que nao tém consequéncias
financeiras.

A nivel financeiro, existem consideracbes modestas e racionais por parte das cuidadoras, bem
como dos profissionais de salde e dos actores administrativos que trabalham no dominio do
HIV/SIDA. As préprias cuidadoras, com algumas excepcBes, ndo pretendem estar
institucionalmente integradas, a nivel local, no SNS, mas desejam ser aproximadas, através de
varios mecanismos, das unidades sanitarias. Todos os outros actores, profissionais de saude e
agentes administrativos, partilham este desejo e consideram-no exequivel. Se a integracdo ndo
é apresentada, particularmente por estes dois grupos, como uma op¢ao realista, € porque se
temem as consequéncias financeiras para um Estado mogambicano cujo orgcamento é muito
limitado (custo dos subsidios regulares, cobertura da seguranca social e reforma).
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2. Voltar as hipdteses iniciais

Depois de ter apresentado os resultados das investigagoes e de tirar algumas ligdes dos mesmos,
é util olhar para as hipéteses iniciais que informaram o presente estudo e verificar se e em que
medida sdo confirmadas ou invalidadas por esses mesmos resultados. Isto é tanto mais
apropriado quando estas hipoteses foram concebidas com apoio numa base essencialmente
documental. Embora os(as) autore(a)s ja estivessem familiarizado(a)s com certos aspectos do
ambiente humano a investigar e tivessem realizado investigacdes sobre as dimensdes sociais e
institucionais do HIV/SIDA, sobre o estatuto da mulher, sobre as relacGes de género, etc., a
abordagem proposta para as cuidadoras de pessoas que vivem com HIV/SIDA era demasiado
nova para se basear em dados ja obtidos neste campo através de inquéritos anteriores. A revisao
centrar-se-a portanto nestas hipoteses e procurara compara-las com as realidades observadas no
terreno e com as interpretacdes por elas sugeridas. Como observacgéo preliminar e geral, deve
lembrar-se que como ndo havia informacdo consistente disponivel no inicio da investigacdo
sobre o ambiente das cuidadoras, a sua identificacdo foi realizada de forma aleatéria e ndo se
pdde procurar qualquer representatividade estatistica. Estas condicdes metodoldgicas néo
deixam de ter efeito sobre a possibilidade de testar as hipéteses.

A.- As mulheres cuidadoras infectadas pelo HIV/SIDA sao mais propensas do que as mulheres
cuidadoras nao infectadas a desenvolver ac¢oes de ajuda e assisténcia.

Como resultado das contingéncias metodologicas, das 120 cuidadoras entrevistadas, 73% foram
e estdo infectadas pelo HIV/SIDA e 27% ndo foram infectadas. N&o seria, portanto, exacto
deduzir que as primeiras tém mais probabilidades do que as segundas de se envolverem em
accOes de assisténcia. O senso comum pode sugerir que estar infectada com HIV/SIDA torna
estas mulheres mais susceptiveis de ajudar outras com o mesmo estado de seroprevaléncia mas
ndo ha uma base racional para validar esta conjectura. Podemos mesmo considerar que se 27%
das cuidadoras inquiridas estdo livres da doenca, esta é uma proporc¢éo elevada. Na auséncia de
uma resposta clara, positiva ou negativa, a validade desta hipdtese, testamos indirectamente a
propensdo para se tornar cuidadoras, consoante estejam ou ndo infectadas pela doenca,
observando o nimero de pessoas (1, 2 e mais de 2) de quem cuidam. O cruzamento desta
variavel com o estado seroldgico das cuidadoras mostra que ndo ha correlacao e que, de facto,
16 das 32 cuidadoras nédo infectadas, ou seja 50%, assistem apenas uma pessoa, enquanto 14
delas, ou seja 44%, assistem mais de duas pessoas. Das 88 cuidadoras infectadas pela doenca,
40% prestam assisténcia a uma pessoa e 38% delas prestam assisténcia a mais de duas pessoas.
Podemos, portanto, ver que as distribuicGes sdo bastante semelhantes e que o facto de as
cuidadoras estarem ou ndo infectadas pelo HIV/SIDA nédo tem qualquer efeito diferencial sobre
0 nimero de pessoas que assistem.

B.- As mulheres cuidadoras com um membro do parentesco infectado por HIV/SIDA sdo mais
propensas a desenvolver ac¢des de ajuda e assisténcia do que as mulheres cuidadoras cujo 0s
parentes estéo livres da doenca.

Mais uma vez, os efeitos diferenciais em termos de se 0s membros da familia das cuidadoras
estdo ou nao infectados pelo HIV/SIDA séo virtualmente impossiveis de determinar, uma vez
que 90% das cuidadoras informam que pelo menos um membro da familia contraiu a doenca.
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C.- As iniciativas das mulheres cuidadoras sdo independentes da densidade de HIV/SIDA no
ambiente imediato/local; por outras palavras, essas iniciativas sdo independentes da
prevaléncia da doenca no ambiente social (comunidades, bairros, cidades, distritos) onde elas
sdo realizadas.

Os dados oficiais da prevaléncia do HIV/SIDA sdo demasiado agregados — na melhor das
hipdteses a nivel provincial — para ter em conta a nivel de vizinhanca. A propor¢do de pessoas
infectadas na vizinhanca, de acordo com as declara¢des das cuidadoras, é de 78%, enquanto
que 22% estariam livres da doenca. Naturalmente, esta informacdo deve ser tomada com
alguma cautela, porque se baseia frequentemente em impressdes e conhecimentos indirectos
menos fidveis do que a informacao que as cuidadoras tém sobre o seu proprio grupo familiar.
Embora ndo seja possivel verificar a densidade da doenca nos bairros onde as cuidadoras
residem atraveés de medicdes objectivas e quantitativas, é evidente que a frequéncia do
HIV/SIDA nos bairros e comunidades é tal que contribui para gerar uma atmosfera da qual as
cuidadoras e a sua decisdo de prestar assisténcia as pessoas que vivem com HIV/SIDA ndo
podem ser isolados.

D.- As iniciativas das mulheres cuidadoras enfrentam dificuldades e resisténcias relacionadas
com o estigma, estereotipos e discriminacao que afectam as pessoas que vivem com HIV/SIDA.

Esta hipdtese € claramente confirmada pelos inquéritos de campo e as cuidadoras podem sofrer
de atitudes e palavras negativas ou mesmo hostis, por um lado como mulheres — a maioria das
quais estdo infectadas pela doenca — e, por outro lado, como cuidadoras de pessoas infectadas.
As reaccdes negativas a ajuda que prestam sdo relatadas por 5% das cuidadoras no seu ambiente
familiar, 4% no ambiente dos seus amigos e aumentam para 6% na vizinhanca imediata e 7,5%
mais amplamente no bairro. Estas percentagens, ndo parecendo muito elevadas, mostram
claramente que as situacOes vividas pelas cuidadoras estdo longe de um contexto onde o
altruismo destas mulheres seria unanimemente respeitado e louvado. Além disso, um terco das
mulheres cuidadoras admite sofrer de estigma, discriminagdo, antipatia ou ma vontade, com
taxas varidveis de acordo com as areas inquiridas: 62,5% em Maputo, 12,5% na Beira e 25%
em Nampula. Significativamente, 80% das cuidadoras disseram que as dificuldades que
enfrentaram desde o inicio — incluindo estas reaccfes desfavoraveis — ainda persistem. Estes
resultados contrastam com as imagens predominantemente positivas que as cuidadoras
provocam nos circulos de agentes administrativos ou sociais e nos profissionais de salde.

E.- As accBes de ajuda e assisténcia sdo independentes das caracteristicas demogréficas e
socio-economicas das mulheres cuidadoras (idade, escolaridade, nivel de riqueza, etc.).

Os resultados dos inquéritos mostraram a auséncia de um determinismo social que explique a
sua decisdo de ajudar e o conteldo da ajuda que prestam. Vimos que o seu empenho € 0
resultado de uma multiplicidade de influéncias e diversidade das suas situa¢des. Muito poucas
correlagdes fortes foram confirmadas no conjunto de variaveis testadas para explicar este ou
aquele dado, este ou aquele resultado. Além disso, as correlagdes entre duas variaveis podem
ser explicadas pela interaccdo de uma terceira, a chamada variavel intermedia. Assim, por
exemplo, as diferencas nos resultados relativos a fraca relagdo entre o nimero de pessoas
assistidas e o seu grupo etario podem ser explicadas pelas estruturas demogréaficas das
cuidadoras em cada uma das areas inquiridas. Mais especificamente, as caracteristicas
demogréficas e sécio-econdémicas das cuidadoras ndo explicam os resultados registados nos
inquéritos — e ainda menos as outras caracteristicas — nem o nivel de educacéo, nem o nivel de
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rendimento, nem a relacdo de parentesco entre cuidadoras e pessoas ajudadas explicam os
resultados obtidos. Note-se simplesmente que entre o conjunto de variaveis testadas, o estatuto
das chefes de familia e 0s grupos etérios a que pertencem as cuidadoras tém efeitos modestos
em varios resultados. Mas estes efeitos ndo sdo consistentemente perceptiveis em muitos
resultados.

F.- As formas, os tipos e o conteudo das iniciativas diferem nas trés principais regides de
Mocambique (Norte, Centro, Sul) por causa de modos proprios das organizacdes sociais, de
diferentes estatutos das mulheres, de diferentes culturas.

O objectivo aqui foi verificar a existéncia e a importancia do que se poderia chamar o factor
geografico e etno-regional. As trés areas de inquérito estdo localizadas em provincias que fazem
parte das trés principais regifes de Mogcambique, as quais, além de terem muitas caracteristicas
comuns, tém diferencas na organizacgdo social das comunidades em questdo, nas suas proprias
identidades culturais, nas particularidades das relacfes de género, etc. Estes grupos humanos
diversificados podem ser explicados pela longa historia, pelos seus acontecimentos e
vicissitudes, pelas oportunidades e constrangimentos geograficos — que tém, entre outras coisas,
consequéncias sobre os produtos cultivados e os modos de producdo — por sistemas de
parentesco e crencas distintos e mesmo especificos, etc. Os resultados obtidos no presente
programa de investigacao atestam diferencas mais ou menos significativas entre as trés areas
de inquérito, que sdo claramente mostradas nas tabelas que encerram cada exploracéo tematica.
Mas, por outro lado, estas diferencas sdo largamente compensadas pelas semelhancas
observadas e analisadas entre as trés areas. Estas analogias e afinidades geogréficas e etno-
regionais sdo de facto produzidas por factores humanos que as ultrapassam e se lhes imp&em.
Por exemplo, o estatuto da mulher, quaisquer que sejam as idiossincrasias locais, apresenta
caracteristicas constantes e irredutiveis de norte a sul do pais. O compromisso de entreajuda
baseia-se em fontes psicolégicas — ndo estudadas aqui — que ndo sdo necessariamente muito
diferentes nos locais considerados. Por outro lado, as diferencas de resultados entre as trés areas
de inquérito podem estar relacionadas com o numero de cuidadoras inquiridas, que ndo é
representativo.

G.- Os conteudos e as condicdes dessas iniciativas sao influenciados pela posicéo das mulheres
cuidadoras dentro das familias e pelas suas relagdes com os seus parentes do sexo masculino
(em termos de divisdo do trabalho, gestdo dos rendimentos, processos de tomada de decisfes
que envolvem a sua familia).

As relacGes dentro de agregados familiares, as relacfes de género, as relacdes homem-mulher,
ndo foram exploradas e, por conseguinte, ndo foram objecto de atencdo particular. Deve ser
lembrado que em cerca de metade das situacdes das cuidadoras inquiridas — vitvas, mulheres
solteiras, mulheres abandonadas e algumas das mulheres divorciadas ou separadas — o problema
das relacfes sociais e de género surge de uma forma particular, mesmo nos casos em que as
cuidadoras sdo chefes de familia (51%). De acordo com os dados qualitativos, a distribuicdo
das tarefas domésticas, a gestdo de rendimentos baixos ou modestos e a tomada de decisdes em
tais situacOes tém ainda a ver com as relagdes de género entre estas mulheres e os membros
masculinos do grupo familiar (irmao(s), primo(s), tio(s), etc.). Mas o inquérito ndo tinha meios
para analisar estas Ultimas relagdes.

H.- A natureza e a extensdo ou importancia dos meios de ajuda e assisténcia sao diferentes

entre as iniciativas realizadas individualmente e as iniciativas colectivas (por ex. através das
associacoes, ONG’s, etc.).
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Sabemos que em mais de 98% dos casos as iniciativas das cuidadoras sdo de natureza
individual. E também verdade que 15% delas mencionam as suas actividades num quadro
colectivo — associacfes, ONG’s — mas foi especificado que estes compromissos relacionados
com os colectivos ndo sdo uma alternativa as ac¢des individuais porque estdo associados aos
individuais. Como resultado, é impossivel distinguir entre as formas de assisténcia fornecidas
pelas cuidadoras que sédo exclusivamente o resultado do quadro individual e as que s&o
exclusivamente o resultado do quadro colectivo. Estes dois aspectos da ac¢do devem, portanto,
ser considerados como congruentes.

. Estas iniciativas sdo desconhecidas ou pouco conhecidas pelos servicos de salde que cuidam
dos pacientes infectados pelo HIV/SIDA e as relagdes entre as mulheres cuidadoras e 0s
servicos de salde sao fracas ou até inexistentes.

Por um lado, foi demonstrado que os profissionais de salde ndo s6 estdo conscientes da
existéncia das cuidadoras, como podem por vezes identificar algumas delas. Em menor grau,
este conhecimento € também partilhado por outros actores sociais, que ndo sdo profissionais de
saude e que trabalham em estruturas ligadas as questdes do HIV/SIDA. Por outro lado, os
inquéritos confirmam que as relacfes das cuidadoras com 0s servicos de salde ndo séo
inexistentes mas sdo bastante fracas, ndo em termos da sua frequéncia, porque as cuidadoras
frequentam as unidades sanitérias para si proprias ou para as necessidades das pessoas que
assistem, mas sdo fracas de um ponto de vista qualitativo. As cuidadoras ndo sdo mais
consideradas do que os outros pacientes recebidos por estas unidades e os registos, que sao
muitas vezes mantidos pelas ONG’s parceiras das unidades, ndo incluem necessariamente a
identidade das cuidadoras em causa, mas sim a dos(as) confidentes dos pacientes.

J.- Existem oportunidades para melhorar a articulagcdo dessas iniciativas com 0s Sservicos
publicos de saude locais, distritais, provinciais engajados na luta contra o HIV/SIDA; ha
também oportunidades para melhor aproximar estas iniciativas das associacbes e ONG’s
dedicadas a este combate contra a doenca.

As entrevistas realizadas com profissionais de salde e actores sociais envolvidos em estruturas
em torno do HIV/SIDA sdo muito favoraveis a tais ligacdes, embora indiquem os limites,
dificuldades e constrangimentos, tanto organizacionais como or¢amentais. A grande maioria
das cuidadoras gostaria de ver estas mesmas ligacGes. Para estes dois tipos de publico, ndo se
trata de imaginar ou exigir a integracdo nas unidades sanitarias, e muito menos de prever uma
remuneracao para aquelas que séo, no final, auxiliares discretas mas eficazes do SNS, mas sim
de reforcar o conhecimento reciproco e, sobretudo, a nivel simbolico e psicologico, de
conseguir o reconhecimento publico, quase oficial, das cuidadoras e do seu compromisso para
com as pessoas que vivem com HIV/SIDA.
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3. Das limitacg6es do estudo as novas orientagoes de investigacao

Este estudo enquadra-se no dominio das ciéncias sociais: poderia ser descrito principalmente
como socio-economico, incorporando algumas dimens@es histdricas e geograficas. Contudo,
ndo aborda as questdes da psicologia ou da antropologia que seriam sem ddvida Uteis para uma
compreensdo mais profunda e completa do assunto aqui abordado neste programa. Por um lado,
nédo visava analisar os sentimentos, as formas de pensar, 0s comportamentos em relacdo aos
processos mentais das prestadoras de cuidados. Por outro lado, nem a intengdo, nem 0s meios,
nem as competéncias especificas foram reunidos para analisar as crencas e representacdes das
cuidadoras nem os sistemas de parentesco em que estas estdo integradas.

Deve também notar-se que o questionario era longo, substancial e que, embora contivesse uma
série de itens pré-codificados para facilitar o processamento posterior, era também composto
por perguntas completamente abertas que deixavam as cuidadoras livres para falar o que
pensavam. A administracdo deste instrumento de inquérito exigiu longas entrevistas com as
cuidadoras. Sem que isto seja considerado uma justificacao ex-post das limitacdes e deficiéncias
deste programa de investigacdo, sentiu-se que estdvamos a recolher informacéo suficiente numa
variedade de aspectos para estabelecer um retrato pioneiro de uma comunidade humana que, na
melhor das hipoteses, é muitas vezes ignorada e, na pior das hipoGteses, menosprezada.
Finalmente, para além do facto de que um alargamento ou aprofundamento dos temas
explorados era dificilmente possivel num contexto de meios circunscritos, ampliar as realidades
estudadas poderia implicar o risco de diluir a atencédo e reduzir a unidade focal do projecto.

Mesmo tendo um alcance alargado, esta exploracdo tem um certo nimero de limitagcdes que
podem levar a novas investigacdes no futuro, contribuindo para abrir perspectivas para novas
exploracGes complementares e novos conhecimentos.

Uma limitacdo fundamental deste estudo é o problema da representatividade, e particularmente
a estatistica. Foi claramente exposto na sec¢do metodoldgica do relatério que existe pouca ou
nenhuma informagdo qualitativa e ainda menos dados quantitativos sobre o mundo das
mulheres cuidadoras, quer em Mocambique ou, de um modo mais geral, em Africa. Na auséncia
de conhecimento prévio das caracteristicas deste meio social, ndo foi possivel seleccionar locais
de inquérito ou definir amostras de pessoas a serem inquiridas que fossem representativas deste
meio a nivel nacional ou regional. No entanto, as trés areas de inquérito seleccionadas estdo
localizadas em trés provincias que pertencem as trés principais regiées de Mocambique, o que
pode constituir um “mal menor” do método, um minimo de cautela. Com base na informacao
inicial recolhida das unidades sanitarias e estruturas administrativas que trabalham no dominio
do HIV/SIDA, foi possivel identificar e abordar um primeiro estrato de cuidadoras, e depois, a
partir deste nucleo inicial e de acordo com uma técnica de ‘bola de neve’ (Respondent Driving
Sampling-RDS), multiplicar o nimero de cuidadoras inquiridas, ndo s6 bem identificadas como
também dispostas a participar nos inquéritos e a responder ao questionario.

Este procedimento tem duas consequéncias visando compensar a falta de informacéo prévia e
assumir os limites de representatividade com que o presente estudo foi confrontado. Por um
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lado, as de cuidadoras entrevistadas foram seleccionadas de forma aleatdria. Isto nédo significa
que os resultados obtidos sejam sem valor e ndo permitam progressos no conhecimento, uma
vez que se baseiam em realidades que foram cuidadosamente observadas e analisadas. Contudo
— e esta é a segunda consequéncia da técnica de levantamento utilizada — a extrapolacéo destes
resultados para uma escala maior ou para outros locais, sem ser totalmente condenada, deve ser
considerada com grande cautela. Finalmente, embora as referéncias a estudos, documentos e
censos externos ndo sejam negados em todo o relatorio, devem servir apenas como ilustracdes
ou comparacdes rapidas que nao tém qualquer efeito sobre os resultados registados. Séo estas
referéncias externas que realcam algumas das caracteristicas das cuidadoras aqui inquiridas.
Basta recordar as taxas muito diferentes do estatuto de chefe de familia feminina na nossa
amostra (51%) e no censo geral da populagdo (34%) para especificar mais claramente a
populacdo de mulheres cuidadoras que participam neste estudo.

Tem também a ver com a representatividade a questdo-chave do grupo-alvo do presente
inquérito. Sem que isto seja o resultado de uma escolha racional, mas o efeito de um
procedimento aleatério, uma maioria das cuidadoras vive em zonas urbanas e muitas vezes na
periferia das cidades — uma consequéncia dos meios de investigacdo limitados e favorecendo o
acesso facil as mulheres entrevistadas. E evidente que certos resultados seriam diferentes se o
mundo rural estivesse melhor representado aqui. Em muitas areas, particularmente na salde, as
zonas rurais tém menos infra-estruturas e os seus habitantes podem residir longe delas. Da
mesma forma, podem ter niveis diferentes de informacdo sobre a doenca em relacdo aos
habitantes das cidades e podem ter uma avaliacdo diferente da mesma.

O(s)s animadore(a)s do programa e autore(a)s deste relatorio estdo cientes de que uma das suas
fraquezas é que as relacbes de género, particularmente as relacdes entre mulheres e homens, e
mais geralmente as relacdes no seio das familias, ndo foram plenamente exploradas. Estuda-las
teria provavelmente exigido seccBes especificas no ja substancial questionario. E o facto de
mais de metade das cuidadoras entrevistadas serem chefes de familia teria exigido um
mecanismo especifico adaptado a esta situacdo, que ndo poderia ter sido previsto com um téo
grande namero de chefes de familia. Em qualquer caso, esta direc¢do de estudo poderia ser
desenvolvida no futuro.

As deficiéncias deste inquérito também dizem respeito a dados econémicos (actividades,
trabalho) e financeiros (rendimento principal e secundario, ajuda financeira, etc.) que poderiam
ser melhor esclarecidos e ampliados. Os aspectos financeiros inserem-se no dominio da
intimidade e confidencialidade e s6 abordagens baseadas na confianca podem permitir obter
informacdes aprofundadas e fidveis neste campo, independentemente da sinceridade das
pessoas entrevistadas. Outro desafio € que muitas pessoas sdo incapazes de avaliar o seu
rendimento, seja pela irregularidade ou por ser baixo, utilizado imediatamente para a
sobrevivéncia alimentar, ou porque lhes faltam os instrumentos béasicos de escrita e leitura
(mesmo em situagdes de elevada literacia continua a ser dificil obter informagéo sobre este
assunto). Além disso, quando existem conjuges, a questdo salarial pode ser um tabu, com
informagBes ndo partilhadas. Mas estes obstadculos ndo devem desencorajar uma maior
exploracao destes aspectos econémicos e financeiros.

132



Para além de duas ou trés caracteristicas que tém uma certa influéncia na acgéo das entrevistadas
— 0 seu estatuto de chefes de familia, a sua faixa etaria — vimos na apresentacao dos resultados
que ndo existe determinismo na condicdo de cuidadora, ou seja, ndo existem factores
dominantes, explicitos e objectivos que expliqguem massivamente as condi¢Ges de compromisso
das cuidadoras. Mesmo a infeccdo pela doenca ndo é um elemento que pese sobre a maioria dos
dados socio-econdmicos e sobre os dados relativos a sua actividade — 27% das mulheres
interrogadas ndo sdo infectadas pela doenca. Mas isto ndo significa que outras variaveis, ndo
examinadas neste programa, ndo possam ter uma influéncia determinante no seu compromisso.
Podemos mencionar aqui os factores psicoldgicos que muito provavelmente tém influéncia,
entre outros factores latentes, no desencadear e implementacéo do altruismo das mulheres que
cuidam de pessoas que vivem com HIV/SIDA.

Tal como a dura condi¢do das mulheres no pais transcende, como vimos, as diferencas culturais
e clivagens etno-regionais, as consideracdes psicoldgicas na raiz das suas ac¢des ndo podem
ser descartadas para uma melhor compreensdo das mesmas. Do mesmo modo, devido a sua
prépria intimidade, os dados psicologicos ndo podem ser reduzidos aos ideais, crencas e
representacOes colectivas especificas de diferentes comunidades em diferentes lugares. Esta
observacao, extraida das realidades, mostra a importancia da dimensao psicolégica e pessoal
das accOes de ajuda: o caracter de cada cuidadora, a sua sensibilidade, o seu auto-sacrificio e a
sua benevoléncia condicionam a decisdo de ajudar ou ndo ajudar, de abandonar a ajuda ou de
continuar. Passando de uma abordagem individual para uma abordagem interaccionista,
notdmos também a importancia da qualidade da relacdo entre a cuidadora e a pessoa que esta a
ser ajudada, o que mais uma vez se refere a factores psicoldgicos e ao mundo dos sentimentos
que poderiam ser estudados em investigacao posterior.

Por definigéo, as mulheres inquiridas estdo claramente envolvidas na assisténcia e cuidados, e
de forma persistente, apesar das dificuldades, ha mais ou menos muito tempo e com um ou mais
pacientes infectados pelo HIV/SIDA. Mas também sabemos que um certo nimero de mulheres,
infectadas ou ndo, abandonam as pessoas que comecaram a cuidar, por varias razfes: cansaco,
falta de tempo disponivel, falta de meios materiais, falta de apoio, decepc¢édo produzida pelo
agravamento do estado de salde das pessoas que ajudam, etc. Em contraste, este facto contribui
sem duvida para especificar o grupo de cuidadoras entrevistadas, uma vez que sao cuidadoras
gue continuam a prestar assisténcia a longo prazo e que pretendem continuar a cuidar de pessoas
que vivem com HIV/SIDA no futuro. As tentativas infrutiferas de ajudar poderiam ser objecto
de mais investigacao.

Finalmente, um aspecto central do programa ndo recebeu, por razbes que consideramos
legitimas, toda a atencdo que merece ou, mais precisamente, ndo resultou em informacéo
suficientemente fidvel e robusta para satisfazer uma curiosidade justificada. Este problema pode
ser resumido numa na questdo de falar (sobre a doenca) ou ndo falar sobre ela. Isto toca num
aspecto crucial de qualquer investigacdo nas ciéncias sociais sobre o HIV/SIDA, sobretudo em
termos da procura de meios de envolvimento das pessoas infectadas em acgdes de tratamento.

Os resultados dos inquéritos sobre este ponto ndo séo satisfatorios e justificam novas e
necessarias exploraces. Observamos que em cada uma das trés classes de dimensdo familiar
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os resultados s@o quase idénticos: 90% das cuidadoras disseram ter falado sobre a doenga, 10%
ndo o fizeram. Para além do facto de os(as) investigadore(a)s obviamente ndo terem tido meios
para verificar as respostas dos entrevistados, seriam necessarios esclarecimentos iniciais antes
de mais para saber se as entrevistadas, quando falavam da doenca, se referiam a sua prépria
situacdo ou ao HIV/SIDA em geral. Esta nuance € fundamental. Outros detalhes seriam Uteis
para melhor distinguir entre as conversas dentro e fora do grupo familiar. Assim, a questao
colocada e os dados recolhidos sdo demasiado gerais para permitir uma analise mais detalhada.

A disting&o entre os dois principais tipos de familias, alargada e nuclear, esclarece as condi¢des
para falar sobre o HIV/SIDA? Seria mais facil para as cuidadoras expressarem-se e participarem
em conversas sobre a doenca em familias com um ambito restrito do que em familias com
muitos membros? Os resultados deste estudo, apesar das inexactidfes acima referidas, lancam
duvidas sobre a relevancia desta divisdo. De facto, € possivel encontrar uma variedade de
situacBes. Algumas mulheres s6 falam da doencga dentro do contexto muito limitado das suas
familias nucleares. Mesmo neste cenario, que se poderia pensar que facilitaria, muitas recusam-
se a abordar o assunto. Qualquer que seja a dimensdo da familia, os medicamentos a recolher,
as consultas a organizar com as unidades sanitérias, a atencdo a prestar a dieta alimentar, que é
muito condicionada pelo tratamento prolongado, etc., despertam inevitavelmente a curiosidade
que as encoraja a falar, a dar explicacdes, a responder as perguntas feitas pela sua familia
imediata.

A realidade € que mesmo dentro dos casais, a discricdo e mesmo o sigilo prevalecem
frequentemente. As marcas negativas associadas ao HIV/SIDA - discriminacéo,
estigmatizacdo, depreciacOes, atitudes hostis, acusacGes de infidelidade conjugal, etc. —
impedem que o assunto seja discutido. Isto ndo significa, evidentemente, que a doenca ndo seja
objecto de conversas mais ou menos tranquilas, como indicado acima. Mas as relagbes dentro
do casal podem ser uma espécie de bloqueio para falar. E também verdade que, no caso da
presente investigacao, a situacdo ligeiramente preponderante das cuidadoras chefes de familia
deve reduzir o efeito inibidor da relagao conjugal na partilha de informacdo, o que pode explicar
0 elevado nivel de respostas em que as cuidadoras declaram que falam da doenca. Para concluir
sobre este ponto, pode-se argumentar que um estudo mais preciso e aprofundado sobre a forma
como as pessoas falam do HIV/SIDA seria muito Gtil.

134



Epilogo

Depois de recear alguns ventos de proa — problemas de seguranca no norte de Mogambique a
volta de Nampula, o ciclone Idai devastando o centro do pais e em particular a regido e a
cidade da Beira, e o surgimento do virus Covid 19 apelando & maxima cautela sanitaria em
todo o lado — a equipa de investigagdo que redigiu este relatorio conseguiu levar a cabo as
suas investigacOes e analises até a conclusao.

Em Junho e Julho de 2021, tomou a iniciativa de organizar reunides e workshops nas trés
regides onde os inquéritos foram realizados para apresentar os principais resultados, com base
na distribuicdo de um resumo executivo do relatério. Estas apresentacdes contaram com a
presenca de representantes dos servicos de salde provinciais, distritais e municipais,
profissionais de satde que trabalham nas unidades sanitarias, activistas e representantes de
associacOes e ONG ’s que apoiam pessoas que vivem com HIV, e cuidadoras que contribuiram
directamente para esta investigacao.

Os intercambios e debates foram extremamente ricos e a equipa de investiga¢éo foi muito
sensivel ao interesse demonstrado pelos participantes nestes dias, que foram tdo calorosos
como de reflexdo. Foi dada a méxima atencdo as numerosas perguntas e intervencdes e foi tido
0 mesmo cuidado em responder a todas as perguntas e observacGes dos participantes.

Os participantes discutiram o funcionamento quotidiano das estruturas de salde,
particularmente a parte dedicada ao acolhimento e tratamento de doentes que vivem com HIV
e ndo hesitaram em apontar os problemas a ultrapassar para melhorar os aspectos de
comunicacao, sensibilizacdo e educacéo sobre HIV/SIDA entre a populacéo, o atendimento
dos portadores do virus e o apoio a sua dificil e dolorosa vida. A equipa de investigacao pode
assim confirmar o que tinha observado durante os inquéritos de campo. Mas também foram
sugeridas pelos interlocutores vias de melhoria a fim de superar os desafios mais gerais da
salde publica e do bem-estar da populacao.

Os participantes expressaram observacdes relativas aos limites do programa de investigacao
que sdo explicitados na integra no relatorio de investigacdo, mostrando assim uma
convergéncia feliz com os seus autores. O interesse dos participantes foi também
espontaneamente revelado por propostas para alargar a presente investigacéo, integrando
novas questdes a explorar. Também neste sentido, estdo de acordo com as preocupacgdes dos
autores do relatério, que formularam vérias vias para novas investigacdes no final do
documento.

A equipa de investigacdo estd grata pela participacdo activa das pessoas reunidas nestes
encontros e deseja reiterar a sua gratiddo a todos os servi¢cos administrativos e de saude,
profissionais de salde e pessoal das unidades sanitarias, as activistas e cuidadoras, e a todos
aqueles que permitiram que o programa de investigacdo decorresse sem problemas e fosse
concluido nas melhores condicdes possiveis. Gostariamos de agradecer a todos eles e todas
elas.
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DECLARACAO DO CONSENTIMENTO INFORMADO

DAS CUIDADORAS

Titulo do Protocolo: “Conhecer e valorizar as iniciativas das mulheres mogambicanas
no cambate ao HIV/SIDA”

Termo de consentimento livre e esclarecido das pessoas entrevistadas

Convidamos-lhe a participar deste estudo intitulado “Conhecer e valorizar as iniciativas das
mulheres mogambicanas no combate ao HIV/SIDA”. Os objectivos principais deste estudo
séo o melhor conhecimento e a valorizacdo das experiéncias das mulheres e a partilha das

mesmas junto a outras mulheres e as entidades publicas.

Para participar do estudo vocé respondard a um questionario. Sera garantido o total sigilo das
informaces que vocé fornecer, assim como 0 seu anonimato. Seu nome n&o ser relacionado
as respostas que voceé der. Os questionarios serdo identificados somente com um ndmero.
Assim garantimos as pessoas entrevistadas que toda e qualquer pergunta respondida por si

terd a sua identidade e privacidade resguardada.

Vocé tem o direito de ndo responder as questdes e pode parar de participar do estudo a
qualquer momento se desejar. Também tem o direito de consultar alguém da sua confianga ou

de ter algum tempo para pensar antes de aceitar.

POIANTO, BU.....ceeiiieiice e declaro que compreendi o

estudo e aceito participar dele.

Assinatura do(a) partiCipante...........ccooeverienenieninene s

Para contactar o(a)s investigador(a0s em caso de duvida: Procurar I. M. C. Centro de
Estudos Africanos, Universidade Eduardo Mondlane, Campus Universitario Principal, Av.
Julius Nherere, Maputo, Telefone: 21XXXXX28, celular: 82 XXXXXXX90.
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Impresséo digital
do participante
gue ndo possa
assinar

Assinatura do participante Data e hora

Nome do participante (em maiusculas)

Impressao digital
do representante
legal que ndo possa

Assinatura do representante legal (se aplicavel) Data e hora assinar

Nome do representante (em maitsculas)

Assinatura da pessoa que realizou a explicacéo do Data
consentimento

Nome (em maiusculas) da pessoa que realizou a explicagdo do Data
consentimento

Se o participante/representante legal ndo souber ler, uma testemunha imparcial deve também assinar
este formulério:

Assinatura da testemunha imparcial Data

Nome da testemunha imparcial (em maidsculas)
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QUESTIONARIO MULHERES CUIDADORAS

Numero de série da entrevista | | |

Nome da investigadora que realiza a entrevista:

Data da realizagdo da entrevista:

Local da entrevista:

Localidade Distrito

Provincia

Norte = 1 (Cabo Delgado = 11, Niassa = 12, Nampula = 13)

Centro = 2 (Tete = 21, Zambézia = 22, Manica = 23, Sofala=24) |__ | |
Sul =3 (Inhambane = 31, Gaza =32, Maputo Cidade = 33)

Zona urbana 1 Zonarural 2 |_|

Naturalidade da entrevistada

Bairro onde vive

A idade da entrevistada || |
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@ Caracteristicas da entrevistada
Al A senhora é chefe do agregado familiar ? Sim=1; Nao=2|_|
A2 NUmero de pessoas no agregado familiar incluindo a entrevistada
A21 Numero de mulheres |_|

A22 Numero de homens |_|

A3 Numero de pessoas vivendo habitualmente com a entrevistada. Total || |
A31 Numero de criancas e adolescentes |_|

A311 Sexo M |_|

A312Sexo H | _|

A32NUmero de adultos |_|

A321 Sexo M |_|

A322 Sexo H|__|

A4 A entrevistada teve/tem filho(as); Filhos vivos Sim = 1; Nao=0|__|

A41 Quantas sexo M |_|

A42 Quantos sexo H|__|

A43 Total |_||_|

A5 Estado civil actual

Casada 1

Uniéo conjugal 2

Divorciada ou separada 3 |

Vilva 4
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Solteira 5

Abandonada 6

A6 Nivel de instrucdo

Nenhum/sem instrucdo ou nédo sabe 1

Alfabetizada 2

Primario (EP1 ou EP2) 3

Secundério (I° ciclo ou 2° ciclo) 4

Técnico elementar ou basico 5 ||
Formacao de professores 6

Superior 7

A7 Sabe ler e escrever: Sim=1; Ndao=0|_|

A8 Que lingua se fala com mais frequéncia em casa
Portugués 1

Lingua materna 2 ||
Outra 3

Portugués e lingua materna 4

A9 A religido da entrevistada
Catolica 1
Protestante /evangélica 2

Sido/Zione 3
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Muculmana 4 ||
Animista 5

Outra religido 6

especifique.......cccvvverveieernee,

Nenhuma religido 7

Caracteristicas do alojamento

B1 Principal material de construgéo da casa
A maior parte do material: é local/natural ou precario = 1

A maior parte do material elaborado é de cimento, tijolo ou convencional etc. =2 ||

B2 Que tipo de residéncia possui?

Casa de alvenaria 1

Flat/apartamento 2

Casa precaria (canico, capim, bambu, palmeira, madeira e zinco) 3 |__|

OULro: SPECITIQUE .. ...viiicieeeeceeeee e 4

B3 A casa que ocupa é?
Arrendada 1

Propria 2 |_|

Cedida 3

Outra: especifiqUe........cceevveiieiiierie e, 4

B4 Qual é a principal fonte de agua que usam para beber, no seu agregado familiar?

145



Agua canalizada dentro de casa 1

Agua canalizada fora de casa 2

Fontenarios 3

Furo 4

Pocgo a bomba 5

Rio 6 ]
Agua da chuva 7

Camiéo cisterna 8

Agua mineral 9

Outra: eSPeCITIQUE. ....c.ccviriiriiriieieeee e, 10

Se a resposta for 1 salta para pergunta B6

B5 Quanto tempo por dia leva da habitacédo até a fonte de &gua mais préxima?
Menos de 15 minutos 1

Entre 15 minutos a 30 minutos 2

Entre 30 minutos a 1 hora 3 |_|

Entre 1 a 2 horas 4

Mais de 2 horas 5

A questdo néo se aplica 6

B6 A casa tem ou o Agregado Familiar (AF) possui:
B61 Electricidade Sim =1; Ndo=0|_|

B62 Radio Sim=1; Ndo=0|_|

B63 Televisdo Sim =1; Ndo =0 |__|

B64 Telemével Sim=1; Ndo=0|_|
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B65 Computador Sim =1; Ndo=0|_|

B66 Painel solar Sim=1; Ndo=0|_|

B67 Fogdo melhorado Sim =1; Ndo =0 |__|

B68 Geleira e/ou congelador Sim=1; Ndao=0|_|

B69 Bicicleta Sim=1; Ndo=0|_|

B610 Mota Sim=1; Nao=0|_|

B611 Automovel ou outro veiculo a motor Sim=1; Ndo =0 |__|
B612 Tractor Sim=1; Ndo=0|_|

B613 Arado ou charrua Sim=1; Ndo =0 |__|

B7 Quais sdo as fontes de energia usadas habitualmente pelo AF?
B71 Electricidade Sim=1; Ndo=0|_|

B72 Carvdo Sim=1; Ndao=0|_|

B73 Lenha Sim=1; Nao=0|_|

B74 Petroleo Sim=1; Nao=0|_|

B75 Gas Sim=1; Ndo=0|_|

B76 Outro: especifique .........ccccceeveeveve e, Sim=1;Ndao=0]_|

Dados econdmicos

C1 O que descreve melhor a sua actividade profissional principal?

Trabalhadora remunerada — permanente 1
Trabalhadora remunerada —casual /temporario/ contrato/sazonal 2

Trabalhadora por conta prépria sem empregados 3
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Trabalhadora por conta prépria com empregados 4 ||
Trabalhadora familiar ndo remunerada 5
Outra: eSPECITIQUE. ......eiueeieiiiiesei e 6

Incluidas mulheres domésticas (ndo trabalham e cuidam da casa e da familia)

C2 Quanto é que ganha por més com a sua actividade profissional principal?
Inferior a 499 MT 1

500 —-999 2

1000 —1.999 3

2.000 — 3.999 4

4.000-5.999 5

6.000 —9.999 6

10.000 — 19.999 7 -

20.000 e acima de 20.000 8

N&o sabe ou ndo respondeu 9

Né&o ganha 10

C3 Outras actividades econdmicas e fontes de rendimento da entrevistada

C31 Loja/bar/barraca Sim=1; Nao=0|__|

C32 Servicos/oficinas (cabeleireira/telefone/reparacdo/carpintaria) Sim=1; Nao=0|__|
C33 Venda de produtos tradicionais Sim=1; Nao =0 |__|

C34 Venda informal de produtos alimenticios Sim=1; Nao=0|__|

C35 Venda de roupa Sim=1; Nao =0 |_|

C36 Agricultura/pecuaria Sim =1; Ndo=0|_|
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C37 Outra: eSPECITIQUE.......ccveveeiecieceere e Sim=1;Ndao=0|_|

C4 Quanto é que ganha por més com outras actividades econémicas?
Inferior a 499 MT 1

500 — 999 2

1000 - 1.999 3

2.000 - 3.999 4

4.000 -5.999 5

6.000 — 9.999 6

10.000 — 19.999 7 |

20.000 e acima de 20.000 8

Né&o sabe ou nao respondeu 9

N&o ganha 10

C5 Participa de alguma rede de ajuda mutua? (xitique, ganho-ganho)

Sim=1;Ndao=0|_|

C6 A entrevistada recebe algum apoio, subsidios, assisténcia social do Estado/governo?

Sim=1;Nédao=0|_|

C7 Para além da entrevistada, tém actividades e fontes de rendimento no agregado?

Sim=1;Nédao=0|_|

C8 Recebe alguma ajuda em dinheiro ou bens de algum familiar?
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Recebe dinheiro? Sim=1; Nao=0|_|
Recebe bens? Sim =2; Ndo =3
especifique bens e freqUENCIA PO MES........ceeiveieiieiiese e

Se respondeu “ndo” salta para a pergunta D1

C81 Se sim, recebe em dinheiro, quanto é que recebe por més?
Inferior a 499 MT 1

500 —-999 2

1000 - 1.999 3

2.000 - 3.999 4

4.000-5.999 5

6.000 — 9.999 6

10.000 — 19.999 7 L
20.000 e acima de 20.000 8

Né&o sabe ou nado respondeu 9

C82 Quantas vezes recebe essa ajuda em dinheiro durante o ano?

lvezl
2 vezes 2
3 vezes 3 ||

Mais de 3 vezes 4

N&o sabe ou ndo respondeu 5

150



@ A doenca e o sistema de saude

D1 Ha membro(s) da vizinhanca, do bairro, da vila, afectado(s) pelo HIV/SIDA?

Sim=1;Ndo=0|_|

D2 H& membro(s) do agregado afectado(s) pelo HIV/SIDA? Sim=1; Ndao=0|_|

D21 Se hd membro infectado, faz TARV ? Sim=1; Nao=0|_|

D3 A entrevistada esta infectada pelo HIV/SIDA? Sim=1; Ndo =0 |__|
D31 Se infectada, fazo TARV ?Sim=1; Ndao=0|_|

D32 Se ndo infectada, fez o teste ? Sim=1; Ndao=0|_|

D4 A entrevistada, infectada ou néo, conversa sobre HIV/SIDA no agregado ou fora do
agregado ? Sim=1; Ndao=0]_|

D5 Fonte de conhecimento geral sobre a doenca

D51 Radio Sim=1; Ndo =2 |__|

D52 Televisédo Sim=1; Ndo =2 |__|

D53 Jornais ou revistas Sim =1; Ndo =2 |__||

D54 Membro(s) do agregado Sim=1; Ndo =2 |__|

D55 Amigas ou amigos, familiares Sim=1; Ndao =2 |__|

D56 Outra fonte: eSPecifiqUe.........ccccvvririeieieiese e Sim=1;Ndao=2|_|

D6 Grau de conhecimento geral sobre a doenca pela entrevistada

D61 Modo de transmissdo do virus Sim =1; Nao=0|__|
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Se sim, especifique um dos MOAOS POSSIVEIS.......c.civervereereeieieenie e e
D62 Sabe como proteger-se da epidemia, sabe das formas de prevengéo
Sim=1;Nadao=0|_|

Se sim, especifique Um eXeMPlO ........ccceeveiieiiiieie e
D63 Sabe dos tratamentos Sim=1; Nao =0 |__|

Se sim, especifique um dos tratamentosS..........cccvevvereereereere e
D64 Ouviu falar de campanhas e/ou programas contra o HIV/SIDA
Sim=1;Ndao=0]|_|

Se sim, como teVEe CONNECIMENTO. ....uunntetee ettt et eeeeaeees
D65 Sabe que ha tratamento que permite as pessoas viverem com a doenca

Sim=1;Nédao=0|_|

D7 Onde se pode fazer o teste HIV/SIDA no bairro onde vive

D71 GATV/ATS Sim=1; Nao=0|_|

D72 Hospital/Centro de Saide Sim =1; Ndo =0 |__|

D73 (modalidade cancelada)

D74 Clinica, laboratdrio privado Sim=1; NdGo =0 |__|

D75 SAAJSim=1;Nao=0|_|

D76 GATV/ATS Satélite Sim=1; Ndo =0 |_|

D77 PTV Sim=1; Nao=0|_|

D78 ATS Comunitaria Sim =1; Ndo=0|__|

D79 Outro lugar: especifique........ccocereriiennnins Sim=1;Néo=0|_|

D710 Né&o sabe ou ndo respondeu =0 |__|
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D8 Quanto tempo precisaria para chegar ao lugar do teste

Menos de 15 minutos 1

Entre 15 minutos a 30 minutos 2

Entre 30 minutos a 1 hora 3

Entre 1 a 2 horas 4 ||
Mais de 2 horas 5

N&o Sabe 6

D9 Sabe que é possivel fazer um teste rapido numa unidade sanitaria ou farmacia?

Sim=1;Ndo=0|_|

D10 Em que lugar préximo da sua casa pode-se ter acesso ao tratamento antiretroviral

D101 Hospital/Centro de Saude publico Sim=1; Ndo =0 |__|

D102 Clinicas privadas Sim=1; Nao=0|__|

D103 Farmacias Sim =1; Ndao =0 |__|

D104 Hospital de dia Sim=1; Ndo=0|__|

D105 Médico tradicional Sim =1; Nao=0|__|

D106 Outro: eSpecifiqUe..........cccerererireninieieeeen, Sim=1;Ndo=0|_|

D107 Ndo sabe =0|_|

D11 Sabia que depois de uma violagdo ou de contacto com sangue contaminado € possivel
realizar profilaxia pds-exposi¢do num prazo de 72 horas (tratamento que anula de forma
repentina a expansao do virus)

Sim=1;Nédéo=0|_|
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D12 Quanto tempo precisaria da sua casa para chegar ao lugar do tratamento
antiretroviral

Menos de 15 minutos 1

Entre 15 minutos a 30 minutos 2

Entre 30 minutos a 1 hora 3

Entre 1 a 2 horas 4 ||
Mais de 2 horas 5

N&o Sabe 6

Apoio/assisténcia pela entrevistada
E1 Forma de actuacgédo
E11 Accdo individual da mulher Sim =1; Ndo=0|_|
E111 Se sim, quantas pessoas a entrevistada apoia?
1=1;2=2;maisde2=3|_|
E112 Se sim, relacdo de parentesco da pessoa apoiada Sim=1; Nao=0|_|
E12 Accéo colectiva (associacdo, ONG, cooperativa, etc.) Sim=1; Nao=0|__|
E121 Se sim, relacdo de parentesco na entidade colectiva Sim = ;Ndao=0|_|
E13 Apoia criangas Sim=1; Ndao=0|__|
E131 Se sim, criancas de ruas Sim=1; Nao=0|_|
E14 Apoia adolescentes Sim=1; Ndo =0 |__|
E15 Apoia adulto/s Sim=1; Ndo=0|__|
E151Mulheres Sim=1; Ndo=0|__|

E152 Homens Sim=1; Ndo =0 |__|
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E2 Contetdo/natureza do apoio ou da assisténcia

E21 Apoia no trabalho, na agricultura Sim =1; Néo=0|_|

E22 Apoia no trabalho, na pecuaria Sim=1; Nao=0|_|

E23 Apoia na compra de produtos alimentares Sim=1; Nao=0|__|

E24 Apoia na preparacdo da comida e dando de comer Sim=1; Nao=0|__|
E25 Apoia ensinando a preparar a comida Sim=1; Ndao=0|__|

E26 Hospeda em casa Sim=1; Ndo =0 |__|

E27 Acompanha a escola/colégio etc. Sim=1; Ndao=0|_|

E28 D& aulas em sua casa Sim=1; Ndo =0 |_|

E29 Apoia na formacéo/ capacitacdo técnico- profissional (costura, etc.)
ESPECITIQUE.....ccveieiiieieeeeec e Sim=1;Nédao=0|_|

E210 Nas actividades culturais (musica, canto, danca, teatro, etc.)Sim =1; Nao=0|_|
E211Nas actividades, ritos reliogiosos Sim=1; Nao=0|_|

E212 Informa sobre as questdes de saude em geral Sim=1; Ndao=0|_|

E213 Informa sobre a prevencédo da doenca Sim=1; Ndo =0 |_|

E214 Aconselha a fazer o teste/Ajuda a fazer o teste Sim=1; Nao=0|__|

E215 Divulga as informacdes sobre HIV/Sida Sim=1; Ndao=0|_|

E216 Faz palestras/intervencgdes publicas/comunitarias Sim=1; NdGo=0|_|
E217 Acompanha a pessoa apoiada ao centro de salde Sim=1; Ndao=0|_|
E218 Acompanha a pessoa apoiada ao lugar de tratamento Sim =1; Ndo =0 |__|
E219 Busca os medicamentos para a pessoa apoiada Sim =1; Ndo =0 |_|

E220 Apoia a pessoa nas relacbes com autoridades, administracdes, servigos sociais

Sim=1;Nédéo=0|_|
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E221 Outros: Sim=1; Ndao=0|_|

SB SIM, ESPECIIIQUE. ...ttt e e

E3 Condig6es, motivos, contexto da iniciativa de ajuda

E31 Quando a entrevistada comecou a tomar a iniciativa de apoiar ?
Menos de 1 ano atrds = 1

Entre 1 ano e 2 anos atras = 2 ||

Mais de 2 anos atras = 3

E32 Foi uma iniciativa propria = 1 ou foi sugerida por alguém =2 ou foram as circunstancias
que ndo deram opcao =3 |

E33 O que a motivou para ter esta iniciativa/Quais foram os motivos da tomada da iniciativa ?
ESPECIHTIQUE. ...ttt e
E34 Quais foram as dificuldades no inicio da iniciativa ?
E341 Dificuldades materiais (dinheiro, transporte, etc.) Sim=1; Nao =2 |_|
E342 Dificuldades humanas/relacionais com pessoas apoiadas Sim=1; Ndo =2 |__|
E343 Estigma/desprezo/medo de familiares, pessoas da comunidade

Sim=1; Ndo=2|_|

E35 Essas dificuldades foram superadas =1 ou continuam a existir =2 |__|

E36 Como as ultrapassou? ESPECITIQUE..........couiiiiiiiiee s
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E37 Foi uma iniciativa pontual =1 ou foram vaérias iniciativas =2 |__|

E38 Que problemas enfrenta com a(s) pessoa(s) apoiada/s ? Especifique

E4 Como reagiram a ajuda realizada pela entrevistada
Indicadores para cada linha a seguir:

Muito positivamente=1; bastante positivamente=2; bastante negativamente=3;
negativamente=4; nao sabe=0

E41 Pessoas do agregado |_|
E42 Membros do parentesco |_|
E43 Amigo(as) |__|
E44 Vizinho(as)
E441 Homens |_|
E442 Mulheres |__|
E45 Habitantes do bairro, da aldeia |__|
E46 Os lideres locais | _|

E47 As autoridades politicas ou administrativas locais |__|

E5 A entrevistada tentou obter ajuda fora da casa por

E51 Pessoas do agregado Sim=1; N&o =0 |_|
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E52 Membros do parentesco Sim=1; Ndo =0 |__|
Amigo(as)

E53 Homens Sim=1; Nao =0 |__|

E54 Mulheres Sim=1; Ndo =0 |__|
Vizinho(as)

E55 Homens Sim=1; Nao =0 |__|

E56 Mulheres Sim=1; Ndo =0 |__|
Habitantes do bairro, da aldeia

E57 Homens Sim=1; Nd&o =0 |__|

E58 Mulheres Sim=1; Ndo =0 |__|
E59 Os lideres locais Sim=1; Ndo =0 |__|
E510 As autoridades politicas ou administrativas locais Sim=1; Nao =0 |__|

E511 Unidade Sanitaria Sim=1; Ndo =0 |__|

E6 Quais os motivos de satisfacdo que a entrevistada leva da sua experiéncia ?

Perguntar no fim da entrevista

E7 Qual o balanco que a entrevistada faz da sua experiéncia ?

Perguntar no fim da entrevista
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Meio institucional e médico e a cuidadora
(Limitar esta relacéo/ligacao ao seu papel como mulher solidaria que ajuda e/ou que cuida)
F1 A entrevistada tem relagcdes com autoridades politicas/administrativas
Sim=1; Nao =2 |_|
F11Se sim, como classifica esta relacéo

Ruim=1; boa=2; muito boa=3; ndo sabe=4 | |

F2 A entrevistada tem relacdes com os lideres locais
Sim=1; Ndo =2 |__|
F21 Se sim, como classifica esta relacéo

Ruim=1; boa=2; muito boa=3; ndo sabe=4 | |

F3 A entrevistada tem relagdo com um centro de salde
Sim=1; Nao =2 |_|

F31Se sim, como classifica esta relacéo

Ruim=1; boa=2; muito boa=3; ndo sabe=4 | |

F4 Qutros. Sim=1; Nado =2 |__|

SE SIM ESPECITIGUE. .. .cuvieiicic et

F5 O que pode ser feito para melhorar as relagdes com a unidade sanitaria / centro de
saude



F6 A entrevistada e o sistema de cuidados domiciliarios por parte das unidades
sanitarias e/ou organizacoes

F61 Conhece ? Sim=1; ndo=2 | |

F62 Tem relagdes ? Sim=1; ndo=2 |__|

F621 Se ha relacéo, como a classifica

Muito boa=1; boa=2; satisfatdria=3;péssima/ruim=4; ndo sabe=5|__|

F63 O que pode ser feito para melhorar as relagdes ?

F7 Consideracdes da entrevistada sobre o sistema de servigos de satude do bairro
F71 A forma como os pacientes sdo tratados pelo pessoal administrativo dos hospitais
Péssimo/ruim=1; satisfatorio=2; muito bom=3; ndo sabe=4| |

F72 A forma como os pacientes sdo tratados pelo(a)s médico(as)

Péssimo/ruim=1; satisfatorio=2; muito bom=3; ndo sabe=4| |

F73 A forma como os pacientes sdo tratados pelos enfermeiros/as

Péssimo/ruim=1; satisfatorio=2; muito bom=3; ndo sabe=4 | |

F74 Disponibilidade de medicamentos para doentes (internacdo ou ambulatorio)
Péssimo/ruim=1; satisfatorio=2; muito bom=3; ndo sabe=4| |

F75 Disponibilidade de servigcos de emergéncia tais como ambulancias e servigos de urgéncia
nas unidades sanitarias

Péssimo/ruim=1; satisfatorio=2; muito bom=3; ndo sabe=4 |__|

F76 Outras consideragies, ESPECITIQUE.........c.curiiirrire e
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F8 A entrevistada gostaria de beneficiar de formacao sobre o HIV/SIDA
Sim=1; N&o =0 |_|
F9 A entrevistada poderia ajudar/apoiar outras e novas pessoas no futuro

Sim=1; Nao=0|_|

Observacdes e comentarios
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Sumario Executivo
Introducgéo

O presente estudo analisa as iniciativas esponténeas e altruistas das mulheres mogambicanas
(neste projecto chamadas ‘“cuidadoras”) na assisténcia e apoio as pessoas que vivem com
HIV/SIDA. Este fendmeno social é generalizado, por vezes ignorado ou geralmente
subestimado no espaco publico das informacdes da luta contra a epidemia. Estas iniciativas
auxiliam muito modestamente os dispositivos oficiais de combate a doenga e sdo de grande
importancia no contexto contemporaneo e complementam sobremaneira o tratamento anti-
retroviral (TARV), contribuindo para prolongar o tempo de vida das pessoas infectadas pelo
virus.

E necessario conhecer essas iniciativas altruistas e valoriza-las socialmente, pois as mulheres
mogambicanas — como em outros paises — por vezes sofrem preconceito, discriminacéo, estigma
e esteredtipos por assumir esta responsabilidade.

Objectivos da pesquisa

O primeiro objectivo é abordar, caracterizar e finalmente compreender melhor as iniciativas,
espontaneas e altruistas de assisténcia e apoio das mulheres cuidadoras as pessoas que vivem
com HIV/SIDA. Estas praticas generosas, embora prevalecentes na sociedade mogambicana,
sdo pouco conhecidas e raramente mencionadas (relatérios oficiais, documentos estatisticos,
pesquisas, estudos). Muitos pacientes, por vezes, a receber ART, aderem mal ao tratamento ou
abandonam por varias razdes. Garantir a continuidade do tratamento, indissociavel da sua
eficacia, € uma das tarefas cumpridas pelas cuidadoras, apesar dos enormes desafios que
enfrentam e das enormes dificuldades que precisam de superar.

E também objectivo desta pesquisa divulgar amplamente os seus resultados e tornar valorizadas
estas iniciativas pelas autoridades publicas, instituicbes nacionais e internacionais, cooperacfes
bilaterais, organizacdes ndo governamentais (ONG’s) mocambicanas e estrangeiras envolvidas,
de uma forma ou de outra, na luta contra o0 HIV/SIDA.

Um terceiro objectivo é de examinar as condi¢des em que essas iniciativas poderiam ser ou ndo
integradas ou pelo menos aproximadas as unidades sanitarias que actuam no campo do
HIV/SIDA e contribuir para a reflexdo sobre como melhorar a articulagéo entre os centros de
salde e a sociedade civil nessa area especifica.

Metodos e condicdes de recolha de dados das investigagdes

As cerca de dez hipoteses de trabalho desta pesquisa sdo provenientes de estudos, relatorios,
documentos analisados e explorados sobre o HIV/SIDA, bem como sobre a situacdo das
mulheres mogambicanas. Elas correspondem aos objectivos prosseguidos e sdo formuladas
como perguntas sobre as realidades observadas nas entrevistas com vista a que os resultados
obtidos no final do projecto possam confirméa-Ilas ou refuta-las.
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Foram entrevistadas localmente autoridades administrativas, funcionarios e representantes do
Sistema Nacional de Saude (SNS), lideres e dirigentes de associacfes e organizagdes nédo-
governamentais (ONG’s). O grupo alvo das pesquisas de campo sdo mulheres adultas
infectadas ou ndo pela doenca, que desenvolvem acgdes de ajuda e assisténcia as pessoas a viver
com HIV/SIDA (as “cuidadoras”). As areas de estudo sdo as trés principais regides de
Mocambique (Norte, Centro e Sul) e mais precisamente nas provincias de Maputo, Beira e
Nampula. Foram preparadas e realizadas trés fases sucessivas de pesquisas de campo com base
nas autorizacGes obtidas junto do Comité Nacional de Bioética, das administracdes provinciais,
municipais, politicas e de satde.

As cuidadoras sendo, por definicdo, néo listadas e cadastradas, foram objecto de uma primeira
identificacdo a partir das informacdes ja recolhidas pelos membros da equipa mogambicana
deste programa nos respectivos campos de investigacdo. Essa identificagdo inicial foi
complementada por outras informagdes obtidas nas unidades sanitarias, administracfes locais
e profissionais de salde e organizagdes da sociedade civil que trabalham ou se engajam na luta
contra 0 HIV/SIDA. A partir desse ndcleo inicial, e de acordo com a técnica “bola de neve”
(Respondent Driven Sampling em inglés - RDS), foi realizada uma segunda fase de identificacéo
das cuidadoras e, a partir desse segundo conjunto, uma terceira fase, quando necessario. Assim,
cerca de quarenta experiéncias foram exploradas e estudadas em cada uma das trés regides,
atingindo-se um total de 120 iniciativas/cuidadoras.

O questionario administrado as cuidadoras foi misto: qualitativo e quantitativo. Incluia
perguntas completamente abertas, permitindo as cuidadoras expressarem-se espontanea e
livremente, e perguntas pré-codificadas para processamento quantitativo. Devido a falta de
dados disponiveis sobre 0 mundo das mulheres cuidadoras em Mogambique, um assunto que
tem sido pouco abordado na literatura sobre o HIV/SIDA e nos trabalhos sobre o estatuto das
mulheres, ndo foi possivel alcancar uma representatividade estatistica. Esta investigacdo &,
portanto, pioneira. No entanto o nimero de mulheres cuidadoras entrevistadas, de todas as
idades e condi¢des sociais, e a variedade de areas inquiridas, garantem a este programa de
investigacdo um minimo de diversidade.

Alguns resultados e licbes do programa

Os resultados completos e detalhados sdo apresentados no Relatério Final do programa de
investigacdo. A seguir, apresentam-se alguns resultados significativos e as principais licdes
aprendidas com os inquéritos.

As condices socio-econdmicas das cuidadoras sdo muito diversas

A idade media das 120 cuidadoras € de cerca de 40 anos, esta média varia consideravelmente
entre as trés areas (49 anos em Maputo, 39,5 anos na Beira e 32,5 anos em Nampula). Essas
diferencas ndo séo o resultado de uma escolha racional com o objectivo de ser representativa
mas devem-se antes as condicOes aleatdrias de identificacdo das pessoas a serem entrevistadas
e ao principio de facil acesso as mesmas. Mais de 80% das entrevistadas tinham entre 20 e 49
anos de idade, com variacdes entre as trés areas da pesquisa.

As cuidadoras chefes de familia sdo significativamente mais numerosas (51%) do que as chefes
de familia na populagdo mogambicana de acordo com os dados mais recentes do censo geral
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(pouco menos de 34%) e as percentagens de chefes de familia no presente estudo aumentam
com a idade.

Os agregados familiares sdo compostos em média por pouco mais de 6 pessoas, 0 que explica
por que as familias compostas por 5 a 9 pessoas sdo as mais frequentes (57%), a frente das
familias menores e daquelas que sdo mais alargadas. Quanto menor o tamanho da familia, mais
velha a cuidadora e quanto maior o tamanho da familia, mais jovem a cuidadora.

O estado civil das cuidadoras mostra uma grande diversidade de situagdes entre unides
conjugais (42,5% dos casos), vilvas, mulheres solteiras, mulheres casadas, mulheres
divorciadas ou separadas e cuidadoras abandonadas. Enquanto as unides conjugais estdo em
primeiro lugar e em niveis semelhantes em Nampula e Beira, em Maputo as vilvas séo a
categoria de estado civil mais numerosa. As diferencas de idade média entre as entrevistadas
das trés areas de pesquisa explicam essas diferencas no estado civil.

Do ponto de vista do nivel de escolaridade, as situacdes das cuidadoras sdo muito variadas:
15% deles ndo tiveram nenhuma escolaridade, 4% mal foram alfabetizadas, 40% tiveram acesso
ao ensino primario, 40% ao ensino secundario sem necessariamente terem completado um curso
nos dois ultimos casos. Apenas uma cuidadora tinha sido treinado como professora e apenas
uma tinha ingressado no ensino superior. A capacidade de ler e escrever ndo esta associada ao
nivel de educacdo ja& que o nimero de cuidadoras que ndo tém esta capacidade é
significativamente maior (quase 32%) do que aqueles que ndo tém escolaridade ou que mal
foram alfabetizadas (sem conjunto, 19%).

No que diz respeito aos idiomas falados em casa, podemos observar situagfes compostas: 0 uso
conjunto do portugués e de uma lingua materna, que € a maioria (72% dos casos), coexiste com
0 uso exclusivo do portugués, o uso de uma lingua materna diferente do portugués, e 0 uso mais
raro de outra lingua, nem a lingua materna nem o portugués. Por mais diversas que sejam, estas
praticas linguisticas sdo moldadas pelas faixas etérias as quais as cuidadoras pertencem.

A atitude das cuidadoras em relacdo a religido mostra sete orientacGes diferentes, de adesdo a
religido protestante/evangélica, que é a maioria (37,5%), a religido catolica (27,5%), a igreja
zione (15%), a religido muculmana (13,3%), a igreja apostélica antiga 4,2%), a uma outra
religido (0,8%) e situacdes sem religido (0,8%). Estes resultados atestam a grande variedade de
atitudes religiosas entre as cuidadoras, que s&o ainda acrescidas pelas diferentes frequéncias de
adesdo de acordo com as areas de pesquisa e as faixas etarias em questao.

Enquanto as condices fisicas de residéncia das cuidadoras mostram uma tendéncia dominante
de residir em habitacdes feitas de materiais resistentes e duraveis e de serem
predominantemente proprietarias de casas — o que difere apenas ligeiramente dos dados do
censo geral — este estatuto é predominante em todas as faixas etarias e niveis de rendimento.

Os bens duraveis presentes no lar ou pertencentes ao grupo familiar das cuidadoras variam
consideravelmente de acordo com as areas inquiridas, com excepcao do telemovel, que mesmo
que eventualmente ndo pertenca as proprias cuidadoras esta disponivel,, facilitando a sua vida
familiar e a assisténcia as pessoas de quem cuidam.

A exploracdo das actividades profissionais e tipos de ocupagéo principal revela uma pluralidade

de estatutos: as 120 cuidadoras estdo distribuidas por 7 regimes em relacdo ao trabalho actual
ou trabalho anterior. Destas, 44% das mulheres que tinham um rendimento de uma actividade
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ou de uma ocupacéo principal tinham rendimentos mensais extremamente variados, que iam
desde montantes quase equivalentes a sobrevivéncia alimentar até montantes que podiam ser
descritos como intermédios em termos de padrfes salariais mogambicanos — e algumas delas
tinham rendimentos confortaveis. Esta ampla dispersdo é confirmada no que diz respeito aos
rendimentos de actividades complementares.

As cuidadoras tém um conhecimento basico, mas inquestionavel do HIV/SIDA

As cuidadoras vivem num ambiente social e familiar claramente caracterizado pela presenca e
frequéncia da doenca, quer no bairro ou na vizinhanca em quase 80% dos casos, e especialmente
no agregado familiar em 90% das situacdes. H& que reconhecer que as cuidadoras vivem numa
atmosfera e mantém relagdes em que o HIV/SIDA é uma realidade omnipresente, diaria e
dramética.

O peso destas circunstancias graves e as preocupacfes constantes que geram ndo Sao
provavelmente dissociados do nivel muito elevado de cumprimento do tratamento anti-
retroviral pelos membros da familia e cuidadoras afectados pela doenca (cerca de 98% em
ambos os casos). O facto de trés quartos das cuidadoras estarem infectadas com HIV/SIDA
aumenta a sua sensibilidade a tudo o que esta relacionado com a doenca e, sem duvida, reforca
a sua vontade de ajudar aqueles que sofrem da doenca. No entanto, a infeccdo nao € o unico
factor que desencadeia as prestacfes de cuidado, uma vez que todas aquelas que ndo contrairam
HIV/SIDA sdo submetidas a testes mais ou menos regularmente.

Em todas as modalidades utilizadas para medir o grau de conhecimento geral sobre a doenca —
modo de transmissao do virus, formas de prevencéo, tratamentos, campanhas de mobilizacao,
profilaxia pds-exposicdo — as respostas positivas sao extremamente elevadas, variando entre
91% e 100%. Assim, as cuidadoras tém informagdes fundamentais e cruciais sobre a doenca e
sdo instruidas em comportamentos basicos de salde para a prevenir ou tratar.

Esta informacdo amplamente adquirida sobre a doenca é alargada pelo conhecimento dos locais
onde se realiza o teste e dos que fornecem o tratamento anti-retroviral.

As formas de assisténcia das cuidadoras sdo maltiplas

Cada cuidadora presta assisténcia a pelo menos duas pessoas em média. Isto mostra a
importancia humana deste apoio e o peso das tarefas que ele gera, que se somam aos multiplos
papéis e actividades assumidos pelas mulheres. E importante notar que nenhuma das mais de
vinte variaveis analisadas no estudo explica 0 nimero 1, 2 ou mais de 2 das pessoas assistidas.
Assim, 0 numero de pessoas ajudadas ndo pode ser reduzido a uma Unicacondi¢do e depende
da escolha feita voluntariamente pelas cuidadoras ou das solicitacdes e pressdes a que estdo
sujeitas.

Né&o existe determinismo social no empenho das cuidadoras, para além do facto de estarem em
contacto didrio com a doenca e os seus efeitos dolorosos no ambiente humano e no seio da
familia. De facto, em 81% dos casos, as cuidadoras declaram uma relagdo familiar com a pessoa
que estd a ser cuidada. Mas esta relagdo ndo esta necessariamente limitada a interaccGes
proximas com o conjuge, filhos ou parentes proximos. Pode também envolver membros mais
distantes da familia alargada. Mas a assisténcia prestada aos familiares ndo é a chave para
compreender o0 nimero de pessoas assistidas, uma vez que em 50% dos casos que envolvem
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este tipo de relagdo, a assisténcia é prestada a uma Unica pessoa, enquanto em quase 30% dos
casos 0 numero de pessoas ndo relacionadas assistidas é superior a duas.

O apoio e assisténcia prestados pelas cuidadoras sao numerosos e muito diversos: a sua natureza
e contetdo sdo implantados em cerca de vinte modalidades que vao desde as mais simples e
leves até as mais extensas e consequentes. Dizem respeito a varias tarefas e fornecimentos
relacionados com a alimentacdo — que sabemos ser crucial durante o tratamento anti-retroviral,
gue esgota 0 organismo —, em particular a saude e o HIV/SIDA, a formacdo, as relacbes com
as administracOes e servicos sociais.

O alojamento nédo é explicado pela maioria das variaveis medidas neste estudo, estando no
maximo ligeiramente relacionado com os cuidados prestados as criangcas em comparagao com
adultos e adolescentes, e um pouco menos claramente com o estado da habitag&o, a classe etaria
das cuidadoras e 0s seus niveis de rendimento.

Os compromissos das cuidadoras sdo firmes e perseverantes

Para além das fortes disparidades que caracterizam as suas condi¢Ges e meios de vida, dando
assim um mundo bastante heterogéneo, as cuidadoras estdo proximas umas das outras através
de uma série de regularidades e constantes que demonstram o seu empenho em assistir adultos,
adolescentes e criangas que vivem com HIV/SIDA, ou seja, 0 seu investimento pessoal neste
papel feminino, que toca nas areas de sentimentos e afectos, comportamentos e actividades
induzidas por este altruismo.

Em quase todos 0s casos as cuidadoras sdo maes: 96% das entrevistadas tinham ou tém filhos.
E como se o papel de mée, ainda mais do que o de chefe de familia, as encorajasse ou lhes
permitisse envolverem-se na assisténcia e cuidados.

Se ndo estiverem social e economicamente isoladas, notamos que trés quartos das cuidadoras
ndo participam em qualquer rede ou sistema de ajuda mutua e a grande maioria delas nao recebe
qualquer apoio ou subsidios de entidades publicas e mais de dois tercos ndo recebem qualquer
ajuda monetaria ou material das suas familias.

A perseveranca das cuidadoras, para ndo dizer tenacidade, é atestada pelo facto de 80% das
mesmas terem estado envolvidas no seu papel e actividade durante mais de dois anos na altura
dos inquéritos de campo.

Outra caracteristica que mostra o voluntarismo das cuidadoras é atestada pelo facto de 118 das
120 cuidadoras terem tomado a decisdo de ajudar outras pessoas infectadas pelo HIV/SIDA
por si proprias. Por outras palavras, em mais de 98% dos casos, tratou-se de uma accao
individual. O compromisso através de colectivos, associagdes, ONG’s ndo esta totalmente
ausente uma vez que diz respeito a 15% das cuidadoras, mas este recurso nao exclui o primeiro
e vem juntar-se a ele. O caracter voluntario e pessoal da base da assisténcia ndo significa que
ela esteja desligada do contexto: se em 40% dos casos € a propria escolha das cuidadoras, para
pouco mais de metade delas declararam que foram as circunstancias que as levaram a assumir
este papel.

As dificuldades materiais (finangas, transporte, habitacdo, acesso ao tratamento, etc.) afectam

a maioria (quase 60%) das cuidadoras, enquanto os problemas relacionais com a pessoa a quem
se presta assisténcia, mas também com o circulo familiar, sdo relatados por um terco das
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entrevistadas. A mesma propor¢cdo de cuidadoras tem de suportar comportamentos e
comentarios hostis, depreciadores ou estigmatizantes nos circulos familiares ou comunitarios.
E significativo notar que em quase 80% dos casos estas dificuldades e problemas persistem, o
que realca a persisténcia e resisténcia demonstradas pelas cuidadoras, por vezes a custa do
isolamento criado com outras pessoas desfavoraveis a sua ac¢ao.

A assisténcia prestada pelas cuidadoras, quando é conhecida, provoca logicamente um certo
numero de reac¢fes. No seu conjunto, estas sdo bastante positivas no ambiente familiar de
parentes proximos ou mais distantes e um pouco menos favoraveis fora do ambiente familiar a
medida que as relagcdes em questdo se tornam menos ténues e densas.

As cuidadoras tém relac6es ndo-distintivas com o sector administrativo e da saude

As relacdes das cuidadoras com agentes administrativos, no sentido lato, sdo bastante raras nas
trés zonas de inquérito. Estas mesmas relagdes sdo relatadas como sendo um pouco mais
frequentes com os lideres locais. Na realidade, estas relacdes ndo sédo frequentes nem profundas.
S&o meros contactos. Quando sdo raros podem ser explicados pela preocupagéo das cuidadoras
em manter a maior discricdo, ou mesmo sigilo sobre o seu estado de salde e o das pessoas a
que assistem. Quando estes contactos sdo mais frequentes ou mais profundos, séo o resultado
da preocupacdo das cuidadoras, ultrapassando possiveis preconceitos, de serem, teoricamente,
mais facilmente ajudadas em caso de emergéncia ou necessidade.

As relagdes com as unidades sanitarias sdo naturalmente muito mais extensas, quer se trate de
consultas para a sua prépria saude, gerais ou relacionadas com o seu estado de HIV/SIDA, ou
de consultas realizadas em beneficio das pessoas que estdo a ajudar. Na medida em que as
unidades sanitarias estdo abertas e disponiveis, ndo concedem as cuidadoras um estatuto
especifico como cuidadoras, mesmo que sejam geralmente conhecidas por eles. Podem
certamente beneficiar de informacéo e aconselhamento sobre satde em geral e sobre HIV/SIDA
em particular, mas da mesma forma que outras pessoas nao cuidadoras que se interessam por
estes assuntos.

Quando questionadas sobre a forma como sdo tratadas pelos profissionais de salde no seu
ambiente imediato (pessoal administrativo, médicos, enfermeiros) e sobre a disponibilidade de
medicamentos, as cuidadoras dizem estar satisfeitas ou muito satisfeitas. A sua opinido é mais
matizada quando se trata de servicos de emergéncia.

As cuidadoras desejam melhoria nas relacdes com as unidades sanitérias. Este desejo diz
respeito as condi¢Ges do seu acolhimento, ao acompanhamento dos pacientes, a melhor
consideracdo a que tém direito e a atencdo que os profissionais de salde devem prestar as
necessidades dos pacientes.

Os meios externos e as cuidadoras: imagem favoravel, ligagdes a reforgar

A imagem que as cuidadoras tém no exterior em dois grupos de actores sociais € médicos €é
favoravel ou mesmo muito favoravel.

Os actores das estruturas institucionais que gravitam em torno de actividades relacionadas com
o HIV/SIDA, sem serem eles proprios profissionais de salde, demonstram um bom
conhecimento da existéncia e das actividades das cuidadoras. O conhecimento sobre as
cuidadoras € geral e poucos destes actores conheciam pessoalmente as cuidadoras, conseguiam
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identifica-las ou localizé-las. As suas opinides sobre a oportunidade de estabelecer ou reforcar
os lagos entre as cuidadoras e as unidades sanitarias sdo muito favoraveis.

Por outro lado, os profissionais de saude tém um conhecimento muito bom da existéncia e
actividades das cuidadoras, por vezes ao ponto de serem capazes de identificar algumas delas.
E tém uma opinido muito positiva sobre a utilidade dos seus servigos altruistas de modo que
estes mesmos profissionais, quase unanimemente, desejem que as ligagdes entre as unidades
sanitarias e as cuidadoras sejam desenvolvidas e reforcadas. De facto, véem 0s servicos que
prestam como uma extensdo natural e um complemento do trabalho dos centros de salude, uma
oportunidade para divulgar informacéo sobre a doenca, uma possibilidade de reforcar a relagéo
entre as préprias cuidadoras e uma justificagdo para obter apoio e reconhecimento para elas. No
mesmo sentido positivo, os profissionais de salde gostariam que elas beneficiassem de
formagéo.

Finalmente, todas as pessoas entrevistadas, quer sejam actores na esfera administrativa ou
profissionais de salde, sdo muito favoraveis, por muitas razdes, a aproximacao entre cuidadoras
e estruturas de saude, e este facto é confirmado nas trés cidades onde os inquéritos foram
conduzidos. Obstaculos e até dificuldades sdo certamente identificados aqui e ali mas no &mbito
das imagens, representacdes, impressdes, em suma, a nivel psicoldgico, estdo reunidas as
condicdes para criar ou melhorar estas relagbes. O que falta fazer é encontrar 0os meios e
mobilizar a vontade social e politica para implementar esta perspectiva positiva.

Auto-avaliacéo pelas cuidadoras da sua experiéncia

A capacidade de reflexdo das cuidadoras sobre a sua prépria pratica permite-lhes desenvolver
um olhar critico sobre o seu comportamento, a sua decisdo, o seu resultado.

As razdes de satisfacdo que a grande maioria delas retira da sua experiéncia sdo humerosas e
diversificadas: sdo morais e pessoais e baseiam-se numa auto-estima aumentada e legitima. Mas
também se relacionam com as dimensfes sociais da ajuda que prestam: a utilidade e
reconhecimento social da sua ac¢do, o sentimento correcto de contribuir para a melhoria da
salde e da vida das pessoas ajudadas, o encorajamento dado para tentar torna-las um pouco
mais auténomas quando as suas condi¢des o permitem.

Para além desta apreciacdo algo analitica, uma abordagem sintética proporciona as cuidadoras
uma oportunidade de fazer uma avaliacdo na sua maioria positiva, apesar das dificuldades e
obstaculos encontrados e claramente especificados ao longo das entrevistas. E um sentimento
de orgulho que emana da sua avaliacdo global, uma postura dindmica que lhes permite
ultrapassar muitas preocupacdes, e a ideia de que a assisténcia deve continuar face aos desafios
colocados pelo HIV/SIDA.

As expectativas das cuidadoras e as estruturas de saude

O desejo de beneficiar de formacao é quase unénime, em qualquer que seja o local do inquérito
e as condig0es sociais das cuidadoras. Este € um desejo poderoso e recorrente que se baseia na
escassez ou fraqueza da informacéo que recebem sobre a doenga e na conduta a adoptar como
cuidadoras. Esta expectativa poderia ser satisfeita pelas unidades sanitarias sem exigir custos
exorbitantes ou uma mudanca na forma como funcionam. Nas unidades sanitarias, o pessoal é
composto por profissionais competentes, muitos dos quais séo sensiveis ao trabalho realizado
pelas cuidadoras.
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Ao mesmo tempo e a um nivel simbolico, as cuidadoras expressam uma necessidade de
reconhecimento que vai desde uma melhoria na sua recepcdo e nas suas relagbes com as
unidades sanitarias até sinais explicitos de gratidao do sistema de satde pablica para com elas.
As melhorias nesta &rea sdo todas mais faceis de obter uma vez que ndo tém consequéncias
financeiras.

A nivel financeiro, existem consideracfes modestas e racionais por parte das cuidadoras, bem
como dos profissionais de satde e dos actores administrativos que trabalham no dominio do
HIV/SIDA. As préprias cuidadoras, com algumas excepcdes, ndo pretendem estar
institucionalmente integradas, a nivel local, no sistema nacional de salde, mas desejam ser
aproximadas, através de varios mecanismos, das unidades sanitarias. Todos 0s outros actores,
profissionais de salde e agentes administrativos, partilham este desejo e consideram-no
exequivel. Se a integracdo ndo é apresentada, particularmente por estes dois grupos, como uma
opcao realista, € porque se temem as consequéncias financeiras para um Estado mogambicano
cujo orcamento é muito limitado (custo dos subsidios regulares, cobertura da seguranca social
e reforma).

Das limitacdes do estudo as novas orientac@es de investigacéo

Este estudo enquadra-se no dominio das ciéncias sociais: poderia ser descrito principalmente
como socio-econémico, incorporando algumas dimens@es historicas e geograficas. Mas néo
aborda as questdes de psicologia ou antropologia que seriam sem dlvida Gteis para uma
compreensdo mais profunda e completa do assunto aqui abordado neste programa. Por um lado,
nédo visava analisar 0s sentimentos, as formas de pensar, 0s comportamentos em relagdo aos
processos mentais dos prestadores de cuidados. Por outro lado, nem a intengcdo, nem 0s meios,
nem as competéncias especificas foram reunidos para analisar as crencas e representacdes das
cuidadoras, nem os sistemas de parentesco em que estas estdo integradas.

Sem que isto seja o resultado de uma escolha racional, mas o efeito de um procedimento
aleatdrio, uma grande maioria das cuidadoras vive em zonas urbanas e muitas vezes na periferia
das cidades — uma consequéncia dos meios de investigacdo necessariamente limitados e
favorecendo o acesso facil as mulheres entrevistadas; é evidente que certos resultados seriam
um pouco ou muito diferentes se 0 mundo rural estivesse melhor representado aqui.

Uma das fraquezas do estudo é que as relacdes de género, particularmente as relacbes entre
mulheres e homens, e mais geralmente as relagdes no seio das familias, ndo foram plenamente
exploradas. Estuda-las teria provavelmente exigido seccBes especificas no ja substancial
questionario. E o facto de mais de metade das cuidadoras entrevistadas serem chefes de familia
teria exigido um mecanismo especifico adaptado a esta situacao.

As deficiéncias deste inquérito também dizem respeito a dados econémicos (actividades,
trabalho) e financeiros (rendimento principal e secundario, ajuda financeira, etc.) que poderiam
ser esclarecidos e ampliados.

Por definigdo, as mulheres inquiridas estdo claramente envolvidas na assisténcia e cuidados, e
de forma persistente, apesar das dificuldades. Mas também sabemos que um certo nimero de
mulheres, infectadas ou ndo, abandonam as pessoas que comegaram a cuidar, por varias razoes:
cansaco, falta de tempo disponivel, falta de meios materiais, falta de apoio, decepcao produzida
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pelo agravamento do estado de salde das pessoas que ajudam, etc. Estas tentativas infrutiferas
de ajudar poderiam ser objecto de mais investigacao.

Finalmente, ha um aspecto central do programa que nao recebeu a aten¢do necessaria ou, mais
precisamente, ndo produziu informacdo suficientemente robusta. Este problema pode ser
resumido numa férmula: falar (sobre a doenca) ou néo falar sobre ela, essa € a questdo. Isto toca
num aspecto crucial de toda a investigacdo das ciéncias sociais sobre o HIV/SIDA, uma vez
que falar, se for libertado, pode ser uma arma na luta contra a doenca.

Os resultados dos inquéritos sobre este ponto ndo séo satisfatorios e justificam novas e precisas
exploragdes. Enquanto muitas cuidadoras dizem que falam sobre a doenca, é necesséria
informacao mais detalhada para determinar se as entrevistadas, quando falam sobre a doenca,
se referem a sua propria situacdo ou ao HIV/SIDA em geral. Esta nuance é fundamental. Mais
esclarecimentos seriam Uteis para melhor distinguir entre conversas dentro e fora do grupo
familiar.

Serd que a distingdo entre os dois principais tipos de familias, alargada e nuclear, lanca luz
sobre as condi¢bes para falar sobre o HIV/SIDA? Ha uma variedade de situacdes. Algumas
mulheres s6 falam da doenga no contexto muito limitado das suas familias nucleares. Mas
mesmo neste cendrio, o que se poderia pensar que facilitaria, muitas recusam-se a falar sobre o
assunto. Independentemente do tamanho da familia, destaca-se uma realidade: mesmo no seio
dos casais, prevalece frequentemente a discricdo e mesmo o sigilo. As marcas negativas
associadas ao HIV/SIDA - discriminacdo, estigmatizacdo, depreciacOes, atitudes hostis,
acusacdes de infidelidade conjugal, etc. — impedem que o assunto seja abordado. Pode
argumentar-se que um estudo mais preciso e profundo da forma como as pessoas falam sobre
0 HIV/SIDA seria muito util.
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