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APRESENTACAO DA SERIE

Constituida por 3 Colecdes (Pesquisas, Ensaios e Classicos), a Série Brasil & Africa
expressa duas ordens de fatos fundamentais: por um lado, a virada geopolitica
ocorrida no Brasil no inicio do século XXI, que aponta para a mudanca na ordem de
prioridades no campo das rela¢des internacionais, com a passagem de énfase do
didlogo “Norte-Sul” para o dialogo “Sul-Sul”; por outro lado, atomada de consciéncia
da necessidade de construcdo de lagos mais estreitos no campo académico-
intelectual entre os saberes que sdo construidos no Brasil e no continente africano
— especialmente, mas ndao de maneira exclusiva, nos paises africanos de lingua

oficial portuguesa (PALOPS).

Fundada em tal principio, a Série Brasil & Africa nasce assumindo o compromisso
ético de edificacdo de novos olhares que sejam suficientemente capazes de
reconhecer as novas experiéncias sociais e politicas antissistémicas emergentes
no Brasil e em Africa, direcionadas & construcdo de uma nova ordem referenciada
na afirmacdo da democracia e dos direitos humanos compreendidos na sua

radicalidade, como forcas voltadas a so- cializacao do poder.

Dentro desse contexto, a Série Brasil & Africa propde alinhar-se ao conjunto de
iniciativas surgidas na ultima década no sentido de aproximar universidades e

centros de pesquisa engajados no processo de reflexao critica sobre os tracos



universais que identificam os Estados e sociedades do Sul do mundo num mesmo
guadrante geopolitico, mas, também, sobre as suas particularidades histérico-

sociais, responsaveis pela sua diferenciacao.

Inicialmente apoiada pela Pré-Reitoria de Extensdo, a Série Brasil & Africa vincula-
se agora ao recém criado Instituto de Estudos da Africa (IEAf) da UFPE, uma nova
unidade académica que nasce como expressao dos compromissos assumidos

pela instituicdo na dire¢do da sua internacionaliza¢do.

Marco Mondaini
(Professor da UFPE e Coordenador da Série Brasil & Africa

e do Instituto de Estudos da Africa da UFPE)



RELACAO DE LIVROS PUBLICADOS
DA SERIE BRASIL & AFRICA
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Sonhar é preciso - Aquino de Braganca: Independéncia e
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APRESENTACAO

Como parte da Série Brasil & Africa a Colecio Pesquisas apresenta artigos
tedricos, analises de pesquisas e reflex8es resultantes do dialogo Sul-Sul
qgue a Universidade Federal de Pernambuco (Brasil), Universidade Eduardo
Mondlane (Mocambique) e University of Cape Town (Africa do Sul) estdo a

realizar desde 2008.

O proposito é aprofundar o conhecimento e refletir sobre as experiéncias
politico-sociais e culturais no ambito do direito a saude, particularmente
sobre a epidemia do HIV e Aids, por ser uma epidemia que expde e agudiza
as relagdes de poder e as dinamicas da acumulacdo capitalista. Os artigos
apresentam de forma diversa a grande complexidade dos sentidos da
epidemia no atual contexto de disputa por respostas do Estado na area da
saude em cada pais; consideram-se as diferentes realidades e procura-se
compreender os limites das relacdes de género, raca, classe e orientacao

sexual no contexto da epidemia do HIV.

A contribui¢do académica e proficua reflexao tedrica nesse campo tematico
entre essasinstitui¢cdes de ensino foi possivel através de projetos de pesquisas

e intercambios apoiados pelo CNPQ e pela CAPES/AULP que criaram as



condi¢des para os encontros, pesquisas e debates. Destacam-se os projetos

de pesquisas:

* Projeto de intercambio Brasil e Mocambique - CAPES/AULP - Mobilidade
docente e discente na area das ciéncias humanas na cooperacdo Sul-
Sul - Departamento de Servico Social, Psicologia e Comunicacdao/UFPE e
Departamento de Sociologia da Universidade de Cape Town e Universidade

Eduardo Mondlane/Centro de Estudos Africano. CAPES/AULP/2013-2017.

« Acesso as politicas sociais para pessoas vivendo com HIV/Aids no Brasil, Africa
do Sul e Mocambique. Centro de Ciéncias Sociais Aplicadas, Departamento
de Servico Social/UFPE, Universidade Eduardo Mondlane e Departamento de

Sociologia da Universidade de Cape Town. CNPg/2012-2015

« As desigualdades, pobreza e Aids no Brasil, Mocambique e Africa do Sul.

Determinantes sociais e mobiliza¢ao social. CNPqg /2010-2012.
« Determinantes sociais e Aids - Brasil e Africa do Sul - CNPg/2008-2010

O livro esta dividido em trés partes. Na primeira, traca um debate tedrico
entre o Brasil, Mocambique e Africa do Sul, objetivando fundamentar com
uma analise critica as determinag¢des estruturais que impactam as politicas
de saude. Referencia-se na linha do tempo da epidemia da Aids, do inicio
da epidemia na década de 80 até os dias atuais. Com o foco nas respostas
nacionaisao HIV e Aidsanalisa a aplicacdo de programas de ajuste neoliberal,
gue mercantilizaram e/ou impactaram negativamente a expansdao da
cobertura e a qualidade dos sistemas nacionais de saude. Também traz

uma analise que aprofunda o conhecimento histérico sobre a Africa do Sul
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e a reproducdo das rela¢8es sociais capitalistas no pés-apartheid.

A segunda parte do livro avanca no entendimento dos elementos essenciais
para a garantia do direito a saude, os artigos trazem resultados de pesquisas
empiricas e visam contribuir para subsidiar a promocdo de politicas sociais e

as lutas da sociedade civil.

Aterceira parte busca problematizar as vulnerabilidades das mulheres frente
aepidemiadaAids. Aprofundou-se o conhecimento sobre esses paises parase
compreender a relacdo entre as diversas iniquidades sociais e as rela¢des de
poder consubstanciadas na pauperizacdao, no sexismo, racismo, homofobia
integradas na dinamica de reproducdo social do Estado e da sociedade de
classes. Nessa secdo, os artigos sobre a experiéncia de intercambio trazem,
na primeira pessoa, importantes reflexdes politico-culturais e sociais sobre o

olhar de jovens feministas negras em Mocambique.

Separando as sessdes do livro optamos por inserir trechos de duas
historias de vida, que esperamos possam contribuir para a compreensao
do/a leitor/a sobre as relacdes econdmicas e de género que conformam a
sociedade mocambicana. Consideramos, apesar das profundas diferencas
politico-econdmicas e sociais, que os elementos patriarcais dessas historias
também possam servir para compreender as dinamicas de poder que
perpassam a epidemia de Aids nos trés paises. O artigo-reportagem que
fecha o livro traz reflexdes a partir da vida cotidiana, sobre os significados
da epidemia de Aids e o aprendizado das estudantes brasileiras em
Mocambique. Para finalizar, a linha do tempo de trés décadas da epidemia

do HIV Aids sintetiza os principais marcos de avancos e disputas na luta

13



contra a epidemia nos trés paises.

Solange Rocha
Ana Cristina de Souza Vieira

Evando Alves Barbosa Filho



PREFACIO

Marco Mondaini

O presente livro representa uma importante iniciativa académica no
sentido de reverter a "irriséria contribuicdo brasileira para o conhecimento
da Africa™ , e, assim, "superar os rétulos e estere6tipos que obscurecem
nossa percepcao dela?”. No entanto, tal iniciativa académica necessita
ser contextualizada dentro de um processo mais amplo, que se vincula as
decisdes tomadas pelos governos brasileiros, desde o ano de 2003, no plano
das rela¢fes internacionais, e que, no momento em que redijo estas linhas,

encontram-se sob forte risco de reversao.

Dito de outra maneira, o fértil didlogo intelectual estabelecido entre
pesquisadores brasileiros, mocambicanos e sul-africanos acerca da epidemia
de HIV-Aids nos seus paises, além de se guiar por uma madura perspectiva
comparativa e uma rica problematizacdo que a entrelaga aos elementos de
determinacdo presentes no capitalismo, patriarcado e racismo, expressa em
termos académicos um redirecionamento da politica externa brasileira, que

resultou no fomento &s pesquisas sobre Africa em nosso pais, possibilitando

1 GONCALVES, Jonuel. “Introducdo” in Africa no mundo contemporaneo: estruturas e relacdes. Rio de Janeiro:
Garamond, 2014, p.10.

2 MACEDO, José Rivair. Histéria da Africa. Sdo Paulo: Contexto, 2013, p.10.



o alargamento dos olhares da pesquisa feita no Brasil e superando os limites
tradicionalmente impostos pelas influéncias epistemoldgicas e objetos

definidos pelo eixo Europa-Estados Unidos.

Proponho-me, no breve espaco desse prefacio, a resgatar, ainda que de
forma incipiente, os principais passos da trajetoria histérica de aproximacao
em relacdo a Africa, que teve seus momentos mais significativos nos 8 anos
da politica externa levada a cabo pelo governo do presidente Luis Inacio Lula
da Silva, entre 2003 e 2010, os quais potencializaram o desenvolvimento de
um olhar novo, "originario do" e "voltado para" o Sul, que perpassa os poros

desse novo livro da Série Brasil & Africa.

Parece ser consensual o fato de que, até a "politica externa independente"
dos presidentes Janio Quadros e Jodo Goulart (1961-1964), a proximidade
diplomatica com Portugal fazia com que fossem praticamente inexistentes
as relacdes com os paises do continente africano, ai incluidas as relacdes de

carater académico.

Com o governo do general Ernesto Geisel e o seu, assim chamado,
"pragmatismo responsavel”, na segunda metade da década de 1970, o
Brasil deu um passo importante na direcdo do reconhecimento da Africa,
estreitando relacbes diplomaticas que procuravam minorar os impactos
causados pela crise do petroleo de 1973. Entdo, as a¢des da politica externa
brasileira miravam o campo econémico lancando mao em contrapartida da

cooperacao técnica.

Um fator fundamental para que tal aproximacao ocorresse deu-se com o fim do
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chamado "constrangimento portugués", ou seja, das pressdes exercidas pelo
colonialismo portugués até a década de 1970, quando desmorona o Império
colonial portugués em Africa, no curso da independéncia de Guiné Bissau

(9/1973), Mocambique (6/1975), Cabo Verde (7/1975) e Angola (11/1975).

Dentro desse contexto, o reconhecimento de primeira hora daindependéncia
de Angola, num contexto de Guerra Fria, foi um marco importante para a
posterior aproximacdo com as ex-coldnias portuguesas em Africa. Isso, num
momento em que ainda havia combates bélicos nas cercanias de Luanda.
O fato de estarem a frente dos processos de libertacdo nacional homens
como Amilcar Cabral, Agostinho Neto e Samora Machel, com organizacdes
de carater marxista-leninista como o PAIGC, o MPLA e a FRELIMO, demonstra
o importante declinio da influéncia do anticomunismo na formulacdo da

politica externa brasileira.

De maneira sintética, € possivel dizer que o processo de descolonizagao
da Africa impactou a politica externa brasileira no pés 22 Guerra Mundial,
mas, mesmo com a "politica externa independente" (1961-1964), ha um
constrangimento interno (a crise econdémica) e um constrangimento externo
(a luta anticomunista) para o aprofundamento das relacdes Brasil-Africa. O
Golpe de 64 corta o discurso culturalista de aproximacdo com a Africa, da
primeira metade dos anos 1960, s6é sendo retomada com o "pragmatismo
responsavel" de Geisel, num momento em que, por um lado, se encerra
a hipoteca portuguesa, com a Revolucdo dos Cravos, de abril de 1974, e,
por outro lado, torna-se imperiosa a necessidade econémica de busca de
mercados para os produtos brasileiros e novos fornecedores de petréleo, a

partir da crise de 1973.



Terminada a ditadura civil-militar, em 1985, as rela¢des diplomaticas entre
Brasil e Africa esfriam-se progressivamente, até a fase de desleixo que
caracterizou os anos de presidéncia de Fernando Henrique Cardoso - muito
em funcdo da crise econdmica que se abateu sobre os dois lados do Atlantico
Sul, mas também por uma orientacao que enfatizava a rela¢gdo do Brasil com
o Norte desenvolvido do planeta e que achava suficiente a presenca do Brasil
na Africa por meio de missdes de paz e cooperacdes técnicas. De fato, nos
tempos em que Luis Felipe Lampreia encontrava-se a frente do Ministério
das Relacbes Exteriores, a presenca brasileira na Africa dava-se mais por

meio das Nacdes Unidas do que através de acdes efetivas.

Porém, para o ministro Lampreia, nos seus tempos, o Brasil teria estado
presente sim na Africa e ndo de maneira instrumental, numa critica clara
ao que teria sido a principal inten¢do do periodo em que o ministro Celso

Amorim comandava o Itamaraty, nos 8 anos do governo do presidente Lula.

O renascimento econdmico africano, junto ao avanco dos interesses asiaticos
na regido (China e india, principalmente) e & retomada do desenvolvimento
no Brasil, no inicio do século XXI, fizeram com que as rela¢des entre Brasil
e Africa fossem recuperadas com muito félego, agora, com uma "dimensao

estratégica mundial".

Nas palavras do historiador da UFRGS, Paulo Fagundes Visentini, que acaba
de lancar um livro intitulado A Relacdo Brasil-Africa: prestigio, cooperacdo

ou negocios?:
O novo governo, apesar de certa falta de coordenacdo e caréncia de recursos,
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deu um salto qualitativo nas relacdes com a Africa, estabelecendo os
fundamentos da Cooperagdo Sul-Sul. A semiperiferia encontrava a periferia,
forjando mecanismos mutuamente vantajosos. Como parte do BRICS,
tal relacionamento adquiria um significado geopolitico e geoecondmico
extremamente relevante. A Africa contribuiu para a projecdo internacional
do Brasil, enquanto nosso pais auxiliava na emergéncia global das nacdes
africanas. No campo econbmico, as empresas brasileiras, chinesas e
indianas, além de outras, foram ganhando o espaco até entdo dominado por
companhias europeias e norte-americanas’.

De fato, € preciso sublinhar a importancia da cooperacao Sul-Sul como o
aspecto mais forte da nova politica externa brasileira dos anos de governo do
presidente Lula, fazendo com que o pais passasse a ter a ambi¢do de ocupar
um papel mais central nas relac6es diplomaticas no plano internacional. Foi
entdo que o Brasil passou afazer demandas para ocupar cargos de direcdao das
mais importantes organiza¢cdes mundiais, sugerir propostas para resolver os
grandes problemas mundiais, como o combate a fome e a questdo ambiental,
apresentar-se como mediador de conflitos, participar ativamente de missdes
de paz, ao mesmo tempo, criticando as politicas protecionistas dos grandes

Estados e clamando por modifica¢cdes na estrutura de poder.

Mas, a énfase na cooperac¢ao Sul-Sul ndo pode nos levar ao equivoco de
imaginar que as relacdes tradicionais com Estados Unidos, Europa e Japao
tenham sido deixadas de lado, pois continuaram a ser, de longe, as que

tiveram maior atencao do Itamaraty.

Ainda de acordo com Paulo Fagundes Visentini, o forte impulso da retomada

das relacdes entre Brasil-Africa dos 8 anos de presidéncia Lula sofreu um

3 VISENTINI, Paulo Fagundes. A relacdo Brasil-Africa. Prestigio, cooperacdo ou negécios? Rio de Janeiro: Alta Books,
2016, p. xi.



impacto responsavel por fazer com que estas ficassem em compasso de

espera, durante o governo da presidente Dilma Rousseff:

Para essas [as companhias europeias e norte-americanas] é dificil competir
com as empresas chinesas, mas as do Brasil eram mais vulneraveis. Na
esteira da Guerra ao Terror e da Primavera Arabe, iniciou-se um novo ciclo
de militarizacdo Ocidental na Africa e campanhas para desacreditar a acdo
brasileira. O Brasil, inclusive, passou a ser apontado nos meios politicos,
jornalisticos e académicos dos paises desenvolvidos como uma nagdo
racista (isso em pleno apogeu das politicas afirmativas). Tal campanha visava
obstaculizar a relacdo Brasil-Africa, a qual se somou a falta de interesse do
Governo Dilma Rousseff em relacdo aos avancos logrados por Lula. Hoje, tudo
se encontra em compasso de espera“.

As criticas a politica de cooperacado Sul-Sul do governo Lula evidentemente
ndo vinham apenas do exterior, mas também de dentro do pais, procurando
defender a ideia de que o Brasil perdia economicamente com a opc¢ao de
estreitar os lacos com a Africa (e, também, América Latina), ao invés de

priorizar as tradicionais relacdes com os paises ricos do Norte do planeta.

Mas no que consistiu a nova politica externa brasileira para a Africa, durante

0s 2 mandatos do presidente Lula?

De um ponto de vista individualizante, esta € fruto de uma conjuntura
politica que teve a duracdo de 8 anos e reuniu 4 personalidades: o préprio
presidente Lula, o ministro das relacdes exteriores Celso Amorim, o secretario
do MRE Samuel Pinheiro Guimardes e o assessor especial para assuntos

internacionais Marco Aurélio Garcia.

O horizonte da politica externa brasileira nos 8 anos da presidéncia Lula

4 1bid. p. xii.
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orientou-se pela combinacdo entre "solidariedade internacional e defesa
dos valores e interesses brasileiros", combinacdo esta que o ministro Celso
Amorim definiu como politica de "ndo-indiferenca" - uma "diretriz humanista

da nossa politica externa".

A mudanca paradigmatica levada a cabo pela gestdo de Celso Amorim a frente
do MRE vincula-se exatamente a adoc¢do, em parte retdrica, do principio de
solidariedade na politica externa brasileira, a qual passa a guiar a promocdo de

novas aliancas que pudessem conferir um novo status internacional ao Brasil.

Para Amorim, o principio do interesse nacional ndo seria contraditério em
relacdo ao principio da solidariedade, mas sim complementar. Reunidos,
os dois principios seriam passiveis de levar o Brasil a um novo patamar no

cenario internacional.

Na América Latina, ha dois exemplos da aplicacdo pratica dessa
complementaridade entre os principios do interesse nacional e da
solidariedade: a nacionalizacdo dos hidrocarbonetos pelo presidente da
Bolivia, Evo Morales, em 2006; e a revisao do Tratado de Itaipu com o Paraguai

do presidente Fernando Lugo, em 2011.

No que diz respeito & Africa, um dado j4 fala por si sé em relacdo & mudanca
de prioridades da politica externa brasileira quanto ao continente: em 8
anos de mandato, o presidente Lula visitou a Africa 33 vezes e o ministro
Amorim 66 vezes (nos seus 8 anos de mandato, o presidente Fernando
Henrique Cardoso fez apenas duas viagens ao continente africano!). Das
37 embaixadas brasileiras |a existentes, 19 foram instaladas na gestao Lula/

Amorim.



Entretanto, de um ponto de vista critico, precisamos ir além das afirmacdes
feitas pelo ministro Celso Amorim acerca do principio da solidariedade. Nao
podemos nos esquecer que, por detras da diplomacia do presidente Lula
na Africa, encontra-se uma rede de interesses que vai muito além de uma
simples cooperacdo no campo das técnicas agricolas. De fato, o "canto da
sereia" da diplomacia brasileira na Africa abriu espacos para a entrada no
continente africano de empresas privadas na area da exploracdo de carvao
mineral (Vale S.A.) e no setor da construcdo (Norberto Odebrecht S.A. e

Camargo Corréa S.A.).

Isso, sem esquecer da exportacdo do agronegdcio nacional para
Mocambique, por meio do ProSavana, um programa que, numa acao de
natureza neocolonialista, pretende reproduzir a experiéncia brasileira do
Cerrado de submissao da agricultura familiar a agricultura comercial de larga
escala, com a expansao desenfreada de monoculturas, da concentragdo de
terras nas maos do agronegdcio em prejuizo de pequenos produtores e das
comunidades locais, do desmatamento, da erosao do solo, da contaminacao
dos recursos hidricos devido a utilizacdo intensiva de pesticidas e fertilizantes

quimicos.

Assim, a aproximag¢do com o continente africano dos anos Lula/Amorim,
longe de procurar apenas resolver os problemas daquelas populacdes, almeja
também ampliar o espaco de atuacdo da diplomacia brasileira, aumentar o
grau de influéncia junto a esses paises, obter apoio para suas reivindicacdes
e favorecer a entrada das grandes empresas brasileiras visando competir
com chances de igualdade com outras similares, por exemplo, do continente
asiatico.
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Porém, por outro lado, ndo obstante os interesses comerciais e a politica de
poténcia presentes na formula¢ao da politica externa brasileira, nos 8 anos do
governo do presidente Lula, em relacdao ao continente africano (e, também,
latino-americano), a defesa da énfase na cooperagao Sul-Sul teve resultados
concretos no espaco académico-universitario, facilmente visualizados em
algumas das acdes implementadas pelo MEC, CNPq e CAPES, que merecem

ser aqui citadas:

a) A concessao de bolsas PEC-G e PEC-PG, prioritariamente para estudantes

africanos e latino-americanos.
b) O edital ProAfrica do CNPq de financiamento a pesquisas sobre Africa.

c) O edital CAPES/AULP de pré-mobilidade com universidades de paises

africanos de lingua portuguesa.

d) A criacdo da Universidade Federal de Integra¢do Luso-Afro-Brasileira
(UNILAB), com sede na cidade de Redencao, no Ceara (primeiro municipio a
proclamar a libertagdao de escravos no Brasil, em 1883), da mesma forma que,
em Foz do Iguacu, a criagdo da UNILA, a Universidade Federal de Integracao

Latino-Americana °.

Espero ndo estar faltando com a verdade ao afirmar que este HIV Aids e
as teias do Capitalismo, Patriarcado e Racismo - Africa do Sul, Brasil e
Mocambique é, também ele, um subproduto dessa nova mentalidade que

hoje, infelizmente, pode estar com os dias contados.

5 Acrescentaria a essas quatro agdes a criacdo, dentro do espago da Universidade Federal de Pernambuco, dos
Institutos de Estudos da Africa, Asia e América Latina, no ano de 2015.
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TRES DECADAS DE NEOLIBERALISMO E DE LUTAS CONTRA A EPIDEMIA
DE HIV E AIDS NA PERIFERIA CAPITALISTA: Uma andlise critica da Africa

do Sul, Brasil e Mogcambique

Evandro Alves Barbosa Filho

Solange Rocha

1. INTRODUCAO

Os objetivos deste trabalho sdo historicizar o surgimento e adoc¢do da
ideologia hegeménica nos programas de ajuste e de reformas da Africa
do Sul, do Brasil e de Mogambique nas ultimas trés décadas, a neoliberal;
caracterizar a ascensao e impacto do neoliberalismo sobre as politicas e
servicos de saude desses paises de capitalismo periférico, assumindo como
foco os programas nacionais de HIV/Aids e, por fim, identificar os principais
marcos historico e politicos da luta contra a pandemia de HIV/Aids nos trés

paises entre os anos 1980 - 2015.

Mais do que o cenario da epidemia global de HIV/Aids, o neoliberalismo
configurou o contexto politico e econbmico em que esta pandemia se
materializou: o de mais de trés décadas de hegemonia das teses e de aplica¢ao
de programas de ajuste neoliberal, que mercantilizaram e/ou impactaram

negativamente na expansdo da cobertura e na qualidade dos sistemas



nacionais de saude. O neoliberalismo parece ter moldado a dinamica global
da epidemia, definindo o HIV/Aids como uma epidemia que se concentra
entre os grupos social e economicamente mais explorados da sociabilidade
capitalista e, consequentemente, mais impactados pelos programas de
ajuste e reformas neoliberais. A relacdo entre mundializacdo do HIV/Aids e os
programas de ajuste neoliberal é tdo profunda que a doenca foi classificada
por Jason Hickel (2012), ao analisar a relacdo entre choques neoliberais e

disseminacdo da epidemia em paises africanos, como uma “praga neoliberal”.

Este trabalho tem como unidades de anadlise paises pertencentes as duas
regides mais desiguais do mundo, que concentram respectivamente a
primeira e a terceira maior populacido de pessoas soropositivas', a Africa
Subsaariana e a América Latina. O estudo tem uma abordagem qualitativa,
sendo o corpus da pesquisa composto por publicacdes e documentos dos
trés paises: livros, relatérios de pesquisa, trabalhos monograficos e artigos de
periédicos das ciéncias sociais e humanas e da area da saude e documentos
oficiais, administrativos e técnicos, em inglés e portugués, que abordam as
respostas dos Estados brasileiro, mocambicano e sul-africano a epidemia de
HIV durante o periodo 1980 - 2015. As obras tedricas e de pesquisa aplicada,

tracaram arelacao entre as reformas e/ou ideologias neoliberais e a expansao

1 Segundo Relatério do Programa Conjunto das Nagdes Unidas para HIV/Aids - Unaids (2012), as trés regides do
mundo com maior nlimero de pessoas soropositivas sdo: Africa Subsaariana com 23,5 milhdes de infectados,
o Sul e Sudeste Asiatico com 4 milhdes; e em terceiro a América Latina, com 1,7 milhdes dos 33,5 milhdes de
soropositivos do mundo.



do HIV/Aids entre as classes e grupos mais pauperizados e subalternizados
e 0s impactos dos programas de ajuste neoliberal nos sistemas de prote¢ao

social e saude nesses paises.

O desenvolvimento da pesquisa bibliografica e documental se desdobrou
em quatro momentos: identificacdo, localizacdo, compilacao e fichamento
da literatura analisada. Os resultados do levantamento sobre os marcos das
mais de trés décadas de luta contra o HIV, nos paises investigados, foram
compilados e apresentados na linha do tempo apresentada neste livro. A
expectativa é que esta linha do tempo auxilie estudiosos do tema a identificar
facilmente os principais acontecimentos e/ou sujeitos da luta contra o HIV/
Aids nostrés paises.)a a analise do processo de formulacao tedérico-politica do
neoliberalismo e de suas implicacdes sobre as funcdes sociais e econdbmicas
do Estado nos processos de neoliberalizacdo e de respostas a epidemia de
HIV/Aids na Africa do Sul, no Brasil e em Mocambique é realizada nos tépicos

a seguir.

E valido ressaltar que as andlises realizadas se fundamentam na teoria social
critica, a partir da obra de autores anticapitalistas como Patrick Bond, Perry
Anderson, David Harvey, Grace Davie, Sylvia Chant, Andre José, Joachim

Hirsch e Sampie Terreblanche entre outros.

Nessas trés décadas de neoliberalismo e suas variantes mais ou menos



orientadas a restauracdo do poder de classe da burguesia, as politicas de
ajuste estrutural e os padrdes pods-fordistas de politica social tém sido asforcas
dominantes sobre formulacdo e/ou implementacdo da politica de saude?. Tal
fato vem gerando niveis mais severos de pauperizacao e explorac¢ao sobre as
classes e grupos subalternizados e a expansdo da mercantilizagdo da saude,
configurando um apartheid sanitario que separa a populacao mundial entre
0s que podem e os que nao podem pagar pelo acesso a programas e servi¢gos

de saude.

A hipétese aqui defendida é que mesmo diante da complexidade de
determinacdes da luta pelo controle do HIV/Aids S, que vao além das
determinacdes econdmicas, biolégicas e politicas, estendendo-se as relacdes
degéneroe culturaiseaslutassociais pelos direitos das pessoas soropositivas,
as respostas nacionais e globais a epidemia sofrem as implica¢bes diretas
das determinacdes mais gerais da politica de saude sob o capitalismo
tardio. A exemplo, a privatizacdo e/ou reprivatizacdo e supercapitalizacao
dos sistemas nacionais de saude e dos servicos de bem-estar e a guinada
ao neoliberalismo de antigos partidos de esquerda e de libertacdo nacional
e assim como de organiza¢Bes multilaterais, que vinham defendendo a
implantacao de sistemas de saude universais e gratuitos desde a sua criagao

no pés-segunda guerra.

Esta (re)mercantilizacao dos sistemas, seguros e politicas de saude foi
amplamente legitimada por meio da supremacia da ideologia neoliberal,

cujos discursos se consolidaram como mainstream entre formuladores de

2 Sobre isso ver Bob Deacon (2007).
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politicas econdmicas e entre as elites politicas®. Este processo se deu no
intuito de garantir a restauracdo das taxas de lucro do capital que estavam
decrescentes desde o fim da década de 1960, e que culminou na crise de
1973, por meio da mercantilizacdo de praticamente todas as esferas da vida
social (como a cultura, a saude e a educacao) e do aprofundamento dos
niveis de exploracdo da forca de trabalho, sobretudo da forca de trabalho

feminina.

Em um primeiro momento, a proposta dos autores era elaborar um trabalho
descritivo, estruturado no formato cronolégico de uma “linha do tempo”
entre os anos de 1980 e 2015, evidenciando os principais marcos nas
respostas a epidemia global de HIV/Aids, suas evolucdes e /ou retrocessos,
assim como as medidas politicas de acdo no Brasil e Mocambique e Africa
do Sul para controlar a expansao dessa epidemia. Porém, no processo de
revisao bibliografica e documental para constru¢do desta cronologia das
respostas e omissdes a epidemia, a constante mencao ao neoliberalismo e

suas implica¢des na dinamica da pandemia de HIV foi um achado de pesquisa

relevante.

As “reformas neoliberais”, o “ajuste neoliberal”, o “choque neoliberal”’, os
“programas de ajuste estrutural” e as “politicas neoliberais” eram algumas

formulas discursivas* que surgiam na bibliografia, relatorios de pesquisa e

3 Nos trés paises os antes partidos pertencentes ao campo das esquerdas socialistas amoldaram-se ao ideario e/
ou praticas neoliberais das elites politicas dos partidos no poder, ver: sobre o Brasil, Mauro lasi (2012); sobre a
Africa do Sul ver Sampie Terreblanche (2012) e, por fim, sobre a experiéncia de transformismo ideolégico neoliberal
em Mocambique, ver Antdnio Cristiano José (2005) & Kjeld Jakobsen e Daniela Sampaio de Carvalho (2008).

4 Com base no trabalho de Alice Krieg-Planque (2011) sobre as férmulas discursivas como elementos de andlise
do discurso, entende-se que estes [0 que? Quando vcs mencionam “estes” se referem aos exemplos aspeados que
estdo no texto?]sdo processos discursivos que surgem em um momento do debate publico; uma sequéncia verbal,
formalmente demarcavel e relativamente estavel do ponto de vista da descri¢do linguistica que se pode fazer dela,
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documentos consultados sobre HIV e Aids, produzida nos e/ou sobre os trés
paises. Este achado levou a equipe da pesquisa a considerar o neoliberalismo
como um processo da sociabilidade capitalista, que unifica as distintas
histérias e formacdes sociais da Africa do Sul, Brasil e Mocambique, paises da
periferia capitalista e submetidos as contrarreformas e programas de ajuste
ao mesmo tempo em que esses paises respondiam a complexas epidemias
de HIV/Aids. Também ficou evidente que compreender o neoliberalismo
em sua complexidade historica, ideoldgica e politica é fundamental para
permitir analises sobre as possibilidades e/ou limites do Estado capitalista,

do mercado e da sociedade civil frente a pandemia de HIV.

Esta pandemia desenvolve-se em um contexto de supremacia capitalista
neoliberal que, segundo David Harvey (2005, 2008), € de acumulagao
por espoliacdo de direitos. Os efeitos da “espoliacdo de direitos” ou
da supercapitalizacdo de esferas do Estado antes ndao mercantilizadas
(MANDEL, 1982) sobre a saude de homens e mulheres vivendo com HIV/
Aids é reconhecida pelos estudiosos do tema. Estes intelectuais apontam
que, desde a década de 1980, o adoecimento e a morte sdao amplamente
ocasionados pela inexisténcia ou insuficiéncia de politicas e servicos de
saude, que garantam o direito humano a saude para mulheres e homens
soropositivos, de maneira gratuita, integral e humanizada (PILLAY; BARRON

& ZUNGU, 2013)

que pde-se a funcionar nos discursos produzidos no espago publico como uma sequéncia tdo partilhada como
problematica. Empregada em usos publicos que a investem de questdes sociopoliticas por vezes contraditérias,
essa sequéncia conhece, entdo, um regime discursivo que faz dela uma férmula: um objeto descritivel nas categorias
da lingua e cujo destino - ao mesmo tempo invasivo e continuamente questionado - no interior dos discursos é
determinado pelas praticas linguisticas e pelo estado das rela¢des de opinido e de poder em um momento dado
no seio do espago publico.
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Por meio da revisdo de literatura, também foi verificado que a tematica do
neoliberalismo ndo é um “vazio” na literatura académica sobre HIV/Aids, ele
€ mencionado em algumas producdes oriundas de diversas ciéncias ou areas
de conhecimento que abordam a epidemia de HIV/Aids. Nesta bibliografia, o
neoliberalismo geralmente é considerado um determinante nas restricbes de
orcamento e cobertura dos programas e politicas de prevencdo e assisténcia
a saude prestada as pessoas soropositivas. Porém, raramente surge nesses
trabalhos como uma ideologia adequada aos apelos (neo)conservadores de
silenciar e/ou negligenciar os aspectos culturais e as relacdes de poder que
determinam a expansdo da epidemia (DEACON, 2007; POSEL, 2008; ROCHA,
2011)

No entanto, verificou-se que o neoliberalismo ndo é amplamente abordado
como um objeto central de analise dos pesquisadores e estudiosos da
area de HIV/Aids, especialmente no material em portugués, e muito menos
a relacdo entre o Estado neoliberal (em suas de formas de materializar o
neoliberalismo: ajustes estruturais, contrarreformas, politicas de austeridade
e reformas institucionais etc) e as restricdes de cobertura e assisténcia dos
sistemas nacionais de saude, que reduzem as possibilidades de acesso
das pessoas soropositivas ao tratamento parcial ou integral. Tratamento
que, segundo Rocha (2011), Heunis, Wouters e Kigozi (2012) Pillay, Barron
e Zungu (2015), vai muito além do ja restrito acesso aos antiretrovirais,
demandando a organizacdo de uma ampla rede de protecdo social e a
garantia da integralidade do direito a saude. Demandas estas deslegitimadas
pelo discurso neoliberal, para o qual até mesmo as necessidades basicas

de saude devem ser relegadas total ou parcialmente ao mercado (HARVEY,
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2008; BOND, 2014).

Portanto, neste trabalho, a tentativa é de resgatar o percurso historico de
formacao do pensamento neoliberal e sua implementacdo como projeto
de restauracao de classe (HAART, 2013; HARVEY, 2007, 2011) e, por fim,
caracterizar as suas implicacdes em mais de trés décadas de luta contra o
HIV/ Aids nas regides do globo em que os paises pesquisados estdo situados
- América Latina, a mais desigual do mundo, e Africa Subsaariana, a mais
pobre do globo -, tendo como objeto de andlise a histéria recente da Africa

do Sul, do Brasil e de Mocambique.

2. PENSAMENTO NEOLIBERAL: SUAS ORIGENS, TESES E
CONSIDERACOES SOBRE A PANDEMIA DE HIV/ AIDS

O neoliberalismo é, em primeiro lugar, uma teoria das praticas politicas e
econdmicas que propde que o bem-estar humano pode ser maximizado
liberando-se as liberdades e capacidades empreendedoras dos individuos
no ambito das estruturas institucionais (politicas, juridicas, administrativa)
orientadas ao mercado. Ele se caracteriza pelo apelo por sélidos direitos
a propriedade privada, sendo a principal funcdao do Estado, aqui entendido

como a forma politica burguesa®, garantir as melhores condicdes para que

5 Para a teoria marxista, a existéncia do Estado esta relacionada as contradi¢des das classes sociais existentes
na sociedade. Assim, em vez do Estado soberano e superior, acima dos homens, Karl Marx apresenta-o como um
instrumento da classe dominante. Marx considera o homem um ser social, que trabalha em sociedade e estabelece
relacdes sociais. — E no modo de producdo burgués que cada um individualmente se pde em relacdo com outro
individuo, sem ter consciéncia do carater social dessas relagdes econdmicas. Marx critica a visdo liberal, burguesa de
Estado, assim como a democracia do liberalismo. Para Marx, a sociedade civil é o conjunto das relagdes econdmicas
e o Estado é a sociedade politica. E o conjunto das relacdes de producdo que constitui a estrutura econdmica da
sociedade, isto é, a base real sobre a qual se levanta uma superestrutura juridica e politica, a qual correspondem
formas determinadas da consciéncia social. Marx critica Hegel, dizendo que ndo é o Estado que funda a sociedade
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as necessidades do capital se desenvolvam (ALTHUSSER, 1985; ANDERSON,
2002; HARVEY, 2011; HIRSCH, 2010).

Apoés trés décadas de experiéncias ao redor do mundo, é reconhecido que
o neoliberalismo enfatiza a criacdo e/ou manutencdo das condi¢bes mais
adequadas a liberalizacdo e a privatizacdo das economias e maximiza o
empreendedorismo individual. Nao s6 estados nacionais, 0s organismos
multilaterais, como o Fundo Monetario Internacional e o Banco Mundial,
tambémvém promovendo/impondointervencdesneoliberaisemescalaglobal
sob o discurso de promocdo do desenvolvimento por meio de programas
de ajuste estrutural em paises desenvolvidos e subdesenvolvidos, induzidos
por meio de empréstimos justificados para projetos de desenvolvimento

(DUTTA, 2008).

Contudo, uma analise critica sobre os programas de ajuste neoliberal e dos
programas de HIV/ Aids oriundos de governos e organismos multilaterais de
paises que assumiram essa ideologia e essas praticas politicas, evidencia que
o neoliberalismo é mais do que o banimento das barreiras aos projetos de
acumulagdo entre o norte e o sul capitalista. O neoliberalismo também é um
“compromisso epistemologico” que se difundiu nas esferas politicas, sociais,
culturais e econémicas, transformando-se, por meio do “senso comum”,
naquilo que representa o melhor para a humanidade e nao havendo
alternativa societaria além daquela ofertada pelo capitalismo em sua fase
tardia: a mercantilizacao de todas as esferas da vida social (DUTTA, 2008;

ONG, 2006; SASTRY & DUTTA, 2013).

civil, e sim o contrario, é a sociedade civil no seu conjunto das relagdes econdmicas (que é sua anatomia) que
explica o surgimento do Estado, seu carater, a natureza de suas leis (MARX, 1983).
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Sobre a magnitude do neoliberalismo nas sociedades capitalistas a partir
do final da década de 1970, David Harvey (2008) afirma que s6 a partir do
estudo de como as diversas teses neoliberais se tornaram mainstream e se
configuraram como muito mais do que a revitalizacdo do pensamento liberal
classico ou um programa de politica econdmica ou social, é que é possivel
compreender porque o discurso neoliberal se tornou hegemdnico e passou
a influenciar profundamente os modos de pensamento e organiza¢ao
dos grupos e classes sociais. Essa ideologia foi incorporada a organizagao
do cotidiano, sendo o meio de muitas pessoas interpretarem, viverem e

compreenderem a si e a0 mundo ao seu redor.

O pensamento neoliberal alterou profundamente e de maneira desigual
no tempo e no espaco, as no¢des de individuo, cultura e comunidade e de
classes sociais. Como uma pandemia globalizada, o HIV/ Aids sintetizou
essas mudancas fundamentais em torno de questdes de individualidade,
sexualidade e género e atravessou praticamente todos os contextos culturais
nas ultimas décadas. Em outras palavras, as intersecc¢bes entre ideologia
neoliberal e a ascensao da epidemia global de HIV/ Aids criaram uma logica
global de respostas a pandemia, uma ordem discursiva em torno da doenca
e das responsabilidades sobre ela que tendem a se aproximar mais da
perspectiva neoliberal de saude, do que da perspectiva ampliada da relagao

sociedade-saude-doenca.

Somente a partir de ponderacdes sobre a atual configura¢do do sistema
capitalista, cujas diferentes formas sdo evidenciadas por conceitos como:
neoliberalismo, mercado global, Estado neoliberal, contrarreforma do

Estado (ANDERSON, 2002; HARVEY, 2006, 2008, 2011; HIRSCH, 2010), é
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possivel analisar criticamente o motivo das profundas restrices de acesso,
tratamento e prevencao do HIV/ Aids, e da hegemonia da concepcao liberal
de saude nos programas de HIV/ Aids , assim como o subinvestimento em

pesquisa para a cura.

A conjuntura econémica e politica na qual se da o surgimento da pandemia
de HIV e Aids, com o primeiro caso identificado em 1981 pelo Center of
Disease Control (CDC) estadunidense, era a de desmonte das experiéncias
de Welfare State, de mercantilizacao das politicas sociais e sistemas de saude
e de implantacdo de programas de ajuste estrutural nos paises capitalistas,
assim como de crise e contestacdo dos regimes socialistas (DAVIS, 2006;
DEACON, 2007; TERREBLANCHE, 2012). Estes processos politicos, orientados
a restauracdo capitalista, se estendem até a atualidade, complexificados por

novas determinacdes e transformac¢des do processo de reproducao social.

Porém, mesmo sendo um processo social que da contornos a varias questdes
contemporaneas, o neoliberalismo poucas vezes tem o seu percurso
historico caracterizado. Mas, este esforco parece ser legitimo e necessario
por entender que a principal funcdo da economia, que é contribuir para
o pleno desenvolvimento humano e ambiental, promovendo bem-estar
material e dignidade, vem sendo intencionalmente negada pelos grupos
e classes detentores de poder politico e econbmico, o que representa um
desafio central ao conjunto das politicas sociais e se reflete nas condicdes
de vida dos sujeitos que tém a venda da sua forca de trabalho como Unica

forma de sobrevivéncia (ANDERSON, 2002; HARVEY, 2008).

Além disso, a pandemia de Aids vem assumindo uma tendéncia de
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expansdo e concentracdo entre 0s grupos mais precarizados, explorados e
subalternizados: homens e mulheres que vivem em areas rurais e grupos
populacionais mais empobrecidos das areas urbanas (DAVIE, 2015; HEUNIS;
WOULTERS & KIGOZI, 2012; ROCHA, 2011), que foram e ainda sao os mais
afetados pelas reformas neoliberais, especialmente na Africa e na América

Latina (DAVIS, 2006).

Neste sentido, compreendem-se as crescentes desigualdades sociais
encontradas em paises centrais e, de forma mais aguda, nos periféricos, como
nao naturais e imutaveis, mas produtos de uma sociabilidade essencialmente
produtora de desigualdades (ANDERSON, 2002; HARVEY, 2008; HIRSCH, 2010;
TERREBLANCHE, 2012; LEFEBVRE, 2011).

No cerne das desigualdades sociais aprofundadas desde o final da década de
1970, pelos programas de ajuste, esta o neoliberalismo (HARVEY, 2008, 2011;
HIRSCH, 2010). Ele se origina ap6s a Segunda Guerra Mundial, na Europa
Ocidental e na América do Norte, traduzindo uma reacdo tedrica e politica
contraria a intervencao do Estado na Economia, ao Welfare State europeu e a

planificacdo econdmica e social dos regimes socialistas.

O neoliberalismo como doutrina politico-econémica remonta ao final dos
anos 1930. Radicalmente oposta ao comunismo, ao socialismo e a todas as
formas de intervencdo ativa do governo para além de dispositivos de garantia
da propriedade privada, das instituicbes de mercado e da atividade dos
empreendedores. Ele comecou como um conjunto isolado e em larga medida
ignorado de pensamento ativamente moldado na década de 1940 por
pensadores como Friedrich von Hayek, Ludwig von Mises, Milton Friedman
e, a0 menos por algum tempo, Karl Popper. Seria necessaria, como previu
prescientemente von Hayek, ao menos uma geragdo para que as concepgdes
neoliberais passassem a ser corrente principal de pensamento. Reunindo
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recursos oferecidos por corporagdes que lhe eram simpaticas e fundando
grupos especificos de pensadores, o movimento produziu um fluxo constante,
mas em permanente expansdo, de analises, textos, polémicas e declaragdes
de posicao politica nos anos 1960 e 1970. Mas ainda era considerado
amplamente irrelevante e mesmo desdenhado pela corrente principal do
pensamento politico-econdémico. SO depois de a crise geral de acumulacao
de 1973 ter se tornado aguda veio o movimento a ser levado a sério como
alternativa ao arcabougo keynesiano e a outras estruturas mais centradas no
Estado de formulagéo de politicas (HARVEY, 2011, p. 130).

Durante sua existéncia, o neoliberalismo vem se configurando como algo
mais complexo do que uma simples reatualiza¢do do liberalismo classico do
século XIX (ANDERSON, 2002; HARVEY, 2008, 2011). Ele se configurou como
um verdadeiro contradiscurso (ROJO, 2004; VAN DIK], 2010) as experiéncias
“welfaristas” e socialistas e a todo o complexo de relacbes entre os homens
e entre estes e a natureza que Henri Lefebvre (2011) chamou de concepc¢ao

marxista do mundo®.

As origens do Neoliberalismo como corrente de pensamento sdo muito
anteriores a sua condicdo de pensamento dominante, tendo sua obra
inaugural lancada ainda durante a Segunda Guerra Mundial, em 1944. Neste
ano, Friedrich August Von Hayek publica o livro O Caminho da Servidéo, obra
gue se estabeleceu como um marco tedrico fundador do neoliberalismo.
No livro, o intelectual austriaco realiza profundas criticas a regulacao estatal
sobre o mercado e a sociedade. Para Hayek, a restricao ao livre mercado é

uma séria ameaca a liberdade econémica e politica. Ele defende que apesar

6 Para Lefebvre (2011), uma concepgao de mundo é uma visao completa da natureza e do homem, uma doutrina
completa. Em certo sentido, uma concepcdo de mundo representa o que se denomina tradicionalmente de
filosofia. Entretanto, essa expressao tem um sentido mais amplo do que a palavra filosofia. Em primeiro lugar, toda
concepcdo de mundo implica uma acdo, isto é, alguma coisa mais do que uma atitude filosofica. Na concepgao
marxista do mundo, a acdo se define racionalmente em contato com o conjunto doutrinério e da lugar, abertamente,
a um programa politico.
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das boas inten¢des da social-democracia, esta conduz ao mesmo desastre
gue o nazi-fascismo: a serviddo moderna. Sua teoria sobre o Estado Social
europeu nao foi aceita pelos reformadores da Europa keynesiana, ficando
restrita ao plano tedrico por mais de duas décadas. Enquanto isso, os
fundamentos do Estado de Bem-Estar se consolidam na Europa do pos-
guerra através de sistemas universais ou ampliados de seguridade social,
e até certa extensdo nos Estados Unidos, por meio da intervencdo social da

chamada Great Society’ nas expressdes mais agudas da questao social.

Na mesma década, Hayek convocou para um encontro diversos intelectuais
de varias nacionalidades e que compartilhavam de suas teorizacbes
sobre como deveriam ser as relacBes entre Estado, mercado e sociedade,
obviamente, todos contrarios ao Estado-providéncia europeu, aos regimes

socialistas e também ao new deal americano (ANDERSON, 2002).

A reunido, que objetivava aglutinar estudiosos defensores do liberalismo
econdmico e politico, aconteceu em Mont-Pélerin, cantdo sui¢o de Vaud, em
1947, e, por isso, foi denominada Sociedade de Mont-Pélerin. Esse grupo
tinha dois grandes objetivos: construir criticas cientificas ao socialismo, ao
keynesianismo e as politicas sociais distributivas, disseminadas na Europa,
apos a Segunda Guerra Mundial, o tipo de intervencao estatal que Harvey
(2008) denominou de “liberalismo embutido” e preparar fundamentos
tedricos de outro tipo de capitalismo, em uma forma mais “pura”, livre de

qualquer cerceamento extramercado (LAURELL, 2008; BEHRING, 2003). Mas

7 Sobre as particularidades das formas de intervenc¢do nas refracSes da questdo social desenvolvidas nos Estados
Unidos da América e demais paises de tradicdo liberal e anglo-saxd, como Africa do Sul, Australia e Nova Zelandia, a
partir da crise de 1929 e do pés-Segunda Guerra, ver o trabalhos de Davie (2015) e Jeremy Seekings e Elena Moore
(2013).
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a conjuntura desse periodo (1945-1973) se apresentava como um obstaculo a
legitimac¢do de reformas neoliberais e uma consequente negacdo ao Estado-

providéncia.

Neste momento, na “idade de ouro” do capitalismo, especialmente entre as
décadas de 1950 e 1960, as taxas de crescimento econdmico e de lucro do
capital sao significativamente altas (ANDERSON, 2002; BOND, 2014; ESPING-
ANDERSEN, 1995; HARVEY, 2008, 2011; HIRSCH, 2010; TERREBLANCHE, 2012).
A constituicdo de um expressivo fundo publico nos paises de capitalismo
central possibilitou o financiamento da acumula¢ao do capital e, a0 mesmo
tempo, o financiamento da reproducdo da forca de trabalho, atingindo a

coletividade por meio de investimentos no campo social (OLIVEIRA, 1988).

Amedicinasocializada, aeduca¢do universal gratuita e obrigatéria, a previdéncia
social, o seguro desemprego, os subsidios para o transporte, os beneficios
familiares (quotas para o auxilio habita¢do, salario familia) e, no extremo desse
espectro, subsidios para o lazer, favorecendo desde as classes médias até o
assalariado de nivel mais baixo, sdo seus exemplos. A descri¢do das diversas
formas de financiamento para a acumulac¢do de capital seria muito mais longa:
inclui desde os recursos para a ciéncia e tecnologia, passa pelos diversos
subsidios para a producdo, sustentando a competitividade das exportacdes,
vai através dos juros subsidiados para setores de ponta, toma em muitos
paises a forma de vastos e poderosos setores estatais produtivos, cristaliza-se
numa ampla militarizacdo (as industrias e 0s gastos em armamentos), sustenta
a agricultura (o financiamento dos excedentes agricolas dos Estados Unidos
e a chamada “Europa Verde” dos membros da CEE), e 0 mercado financeiro e
de capitais e/ou fundos estatais, pela utilizagdo de acBes de empresas estatais
como blue chips intervém na circulacdo monetdria de excedentes pelo open
Market, mantém a valorizacdo dos capitais pela via da divida publica etc
(OLIVEIRA, 1988, p.09-10).

Por conseguir promover a relativa “harmonizacao” entre a satisfacdo de

necessidades sociais da classe trabalhadora e a manutencdo das taxas
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de lucro e extracao de mais valia do capital, diante de uma correlacao de
forcas mais favoravel ao trabalho (HIRSCH, 2010) o Welfare State neutralizou
momentaneamente os discursos dos neoliberais contra os perigos de
qualquer tipo de controle estatal sobre o mercado por parte do Estado
8(HARVEY, 2008, 2011; PEREIRA, 2011). No entanto, mesmo diante do éxito do
“Estado social”, a sociedade de Mont-Pélerin direcionou profundas criticas ao
igualitarismo defendido pelo Estado de bem-estar por meio de suas politicas
publicas distributivas e de fomento ao pleno emprego (ANDERSON, 2002;
HARVEY, 2008, 2011).

Para a ideologia neoliberal, o igualitarismo fomentado pelo Estado-
providéncia é destruidor da liberdade dos cidaddos e da vitalidade das
competéncias, duas qualidades das quais, segundo seus tedricos, depende
a prosperidade de todos (HARVEY, 2006, 2008; LAURELL, 2008). Portanto, tal
ideologia afirma que a desigualdade é um valor positivo, indispensavel, uma
necessidade para o sucesso das sociedades ocidentais (DAHRENDORF, 1993).
Se esse corpo tedrico permaneceu restrito ao meio académico por mais de
vintes anos, essa realidade mudou profundamente a partir da década de
1970 (ANDERSON, 2002; ANDREWS, 2010; HARVEY, 2008, 2011; HIRSCH,
2010).

A crise capitalista de 1973 p6s em cheque a forma de acumula¢do e de
regulacao social keynesiano-fordista (BOND, 2014; HARVEY, 2011; HIRSCH,
2010; TERREBLANCHE; 2012). Os paises do capitalismo central sucumbiramem

8 E valido ressaltar que nesta conjuntura de crescimento para o capital e para o trabalho é que a OMS, legitimada
pelos paises da Europa Ocidental e da Ex-Unido Soviética, voltou seus discursos ao fomento de sistemas universais
e estatais de saude (DEACON, 2007), mesmo que sob forte resisténcia do governo americano que, interpretava
as desigualdades sociais em salde segundo a perspectiva liberal, como resultado das escolhas individuais e que
deveriam ser resolvidas segundo a capacidade de pagamento dos individuos (BARATA, 2009; DEACON, 2007).
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uma profunda recessao, vivenciando, depois de trés décadas de crescimento
econdmico, uma combinac¢do de recessao com uma insignificante taxa de
crescimento, a stagflation (ANDERSON, 2002; ANDREWS, 2010; HARVEY,
2008; TERREBLANCHE, 2012).

Para os intelectuais da Sociedade de Mont-Pélerin, esta crise é resultado
direto do poder excessivo conquistado pelos sindicatos e, de maneira mais
geral, do movimento operario. As considerac¢des destes sobre a crise de 1973
representam bem o conteudo politico conservador dessas teorias. Segundo
0s principais pensadores neoliberais, a acdo politica da classe trabalhadora
organizada colocava em risco as bases da acumulacdo privada, por meio de
sua luta por melhorias salariais e reivindica¢bes para que o Estado Social
desmercantilizasse muitas de suas necessidades sociais, através de politicas
publicas de orientacao protetiva (ANDERSON, 2002; HARVEY, 2006, 2008,
2011).

Hayek, Friedman e o vasto grupo de intelectuais conservadores que ficaram
conhecidos como Escola de Viena ou Escola Austriaca defendiam que esta
dupla pressao, realizada pelos sindicatos sobre as empresas e o Estado,
gerava processos inflacionarios, altas de precos, que resultavam em crises
das economias de mercado, endividamento e crescimento da burocracia

estatal.

A reorienta¢do indicada pelos neoliberais era clara: seria necessario
fortalecer o Estado na direcdo de quebra do poder dos sindicatos e no
combate a ineficiéncia das instituices estatais, especialmente das areas

sociais, pela adocdo de formas politicas e de gestdo oriundas do mercado e
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pela restricao de acesso e cobertura a servi¢os e direitos sociais, seguros de
saude e previdéncia social, que deveriam ser preferencialmente ofertados

pelo mercado (HARVEY, 2008; PEREIRA, 2011).

Segundo Hirsch (2010), o Estado neoliberal ndo pode ser reduzido a expressao
“Estado minimo”, pois esta indicaria uma auséncia/retirada do Estado no
processo de reproducao social. Para o autor, o que ocorre a partir de 1974,
e se aprofunda nas trés décadas seguintes, € um redirecionamento das
acdes estatais as necessidades de acumulacdo capitalista, em detrimento
das necessidades sociais coletivas. Para o intelectual alemdo, o Estado na
forma politica da sociabilidade do capital €, essencialmente, interventor, mas
a direcao dessa intervencao é mediada pela correlacdo de forcas entre as

classes sociais e dentro dessas.

Depreende-se, entdo, que a pandemia de HIV/Aids se originaem um momento
historico em que as responsabilidades dos Estados na promocgao e oferta de
servicos de saude como direitos de cidadania sao questionadas, ja que a
direcdo predominantemente assumida pelo Estado foi de mercantilizar os
sistemas e politicas de saude ou ofertar apenas uma cobertura basica de

servicos de saude.

Aunidade entre programas de ajuste neoliberal e disseminac¢do da epidemia
tem se expressado na criacdo das condi¢bes sociais e econémicas para
proliferacdo da epidemia de HIV/Aids nos paises em desenvolvimento,
por meio da mercantilizacdo ou eliminacdao de infraestrutura e das
economias locais. Contudo, essas ideologias neoliberais ndo se reduzem

ao circuito econdémico e dos governos. Os discursos sobre saude e HIV/
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Aids propagados pelos governos e agéncias neoliberais, geralmente,
demandam a aceitacdo de uma perspectiva liberal de saude (Mirowski
& Plehwe, 2009). Esta perspectiva despolitiza a epidemia e naturaliza a
biologizacdo dos corpos e a mercantilizacdo do tratamento, ignorando ou
marginalizando a critica as determinac¢des econdmicas, politicas e de género
gue definem, majoritariamente, quem adoece, morre ou se torna mais pobre

e subalternizado por causa da epidemia.

Como é apontada na pesquisa de Rocha (2011), a tendéncia a mercantilizagao
doacessoaotratamentomeédicoeaproducdofarmacolégicadeantirretrovirais
é tao expressiva e viavel para essa ordem de mercantilizacdo da saude que,
das 500 empresas mais ricas do mundo, as 10 primeiras sdao da industria de
medicamentos. A autora ainda aponta que uma expressiva parcela do preco
desses medicamentos é decorrente dos gastos de publicidade e propaganda,
ja que estes sdo ofertados como produto de mercado. Essa mercantilizacao
das drogas essenciais para a sobrevivéncia de pessoas com HIV/Aids s6 é
possivel e s6 se realiza com anuéncia e participacao ativa dos Estados e dos

organismos internacionais.

Em geral, os Estados neoliberais diminuiram os investimentos em politicas
sociais protetivas e de amparo ao trabalho e ao pleno emprego, e se
voltaram para politicas e programas sociais focalizados nos mais pobres e na
intervencdoondeoriscosocialeapobrezajaestariaminstaladas, substituindo
as propostas de seguridade pela de seguros e servicos basicos (DEACON,
2007; PEREIRA, 2011). Obviamente, esse quadro foi muito mais acentuado em
Estados com sistemas de bem-estar residuais, onde a perspectiva neoliberal

era dominante, como os Estados Unidos na década de 1980.

45



No mais rico e desenvolvido pais capitalista, com uma poderosa e produtiva
industria farmacéutica, os primeiros casos de HIV/Aids se depararam com
um sistema de saude fortemente privatizado, sem o volume de recursos
publicos necessarios para prevenir e conter a expansao da pandemia e com
uma cultura politica de guerra as drogas e de estigmatizacdo dos homens

homossexuais.

Segundo Harold Pollack (2013), ao comparar as respostas britanicas e
estadunidenses a epidemia de HIV/Aids em seus primeiros governos
assumidamente neoliberais, ficou claro que as politicas britanicas da era
Thatcher forneceram um contraste contundente para as administracdes
Reagan e George W. Bush. Os dois presidentes dos EUA, reconhecidos por
serem seguidores fiéis da ortodoxia neoliberal e do dogmatismo cristao
protestante, deixaram como legado uma abordagem bélica e moralista na
politica de HIV, permitindo que mais de 600.000 americanos morressem
apos serem diagnosticado com Aids. Para o autor, um numero desconhecido
dessas mortes nao teria ocorrido se esses governos tivessem alocado com
maior rapidez recursos financeiros e humanos para conter uma epidemia
mortal. O enfoque conservador do governo norte-americano a pandemia
de HIV em muito se fundamentava nas ideologias neoliberais no campo
da saude, desta como uma responsabilidade/construcdo individual, e nao

determinada pelas rela¢des sociais de poder e assimetrias de classe.

Confirmando os argumentos de Harvey (2008), Hirsch (2010) e Terreblanche
(2005) de que o Estado neoliberal tende a se articular a outras ideologias
conservadoras como religides, tribalismos e com o patriarcado para garantir

as condicBes necessarias a reproducdo das rela¢des de producdo, a principal

46



resposta doméstica e internacional dos E.U.A. a pandemia: o Programa
Abstinence-only, Be faithful, use a Condon (ABC) cristaliza o encontro entre
discursos religiosos, neoliberais e moralistas sobre os corpos. A politica
significa ABC - Abstinéncia antes do casamento, fidelidade monogamica e uso
de preservativo quando necessario. Segundo Susser (2009), Rocha (2011) e
Sastry e Dutta (2013), esse programa nao faz avancar temas como orientagao

sexual, contraceptivos e negociacdes em torno de praticas sexuais seguras.

A proposta do ABC, implementada em muitos paises africanos e na América
Latina com o apoio do governo norte-americano e da Agéncia Norte-
Americana para o Desenvolvimento Internacional (USAID), ndo aborda a
reducdo de danos para usuarios de drogas, nem acdes para as profissionais
do sexo. O foco é heterossexual, com sexo no casamento e virgindade como
valor pré-nupcial®. Dos recursos para prevencao do Fundo Global para Aids,
Malaria e Tuberculose, em cinco anos s6 foram gastos 60% para implementar

a metodologia.

A politica ABC influenciou as estratégias de prevencao em todo mundo. No
Brasil, a resposta ao programa foi diferente. Pressionado pelos movimentos
sociais na mobilizacdo iniciada no Encontro Nacional de ONGs de HIV, Aids
(ENONG),em 2003, e pelos principios de direitos humanos e liberdades sexuais
que orientam a politica nacional, o governo brasileiro negou o convénio com

a USAID. A proposta norte-americana foi considerada pelo governo e por

9 Sobre a baixa efetividade da Politica ABC em paises africanos, ver o trabalho de Heunis, Wouters e Kigozi (2012).
Segundo os autores, mesmo com as indmeras campanhas e a¢des educativas baseadas no politica ABC, financiadas
por governos, por organizagdes internacionais como a USAID e por igrejas cristds, os jovens africanos apresentam
pouco conhecimento sobre HIV/Aids. O trabalho aponta, com base em uma pesquisa nacional na Africa do Sul, que
apenas 31,3% dos homens e 29.7% das mulheres entre 15 e 49 anos tém o nivel de conhecimento considerado
adequado sobre as formas de transmissdo e o uso do preservativo.
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movimentos sociais uma politica restritiva e que negligenciava temas que ja
haviam avancado no Brasil, particularmente, no que diz respeito a educacao
sexual para livre escolha acerca de quando ou com quem fazer sexo, desde
gue protegido, assim como o trabalho feito com profissionais do sexo, LGBT

e usuarios de drogas (ENONG, 2003)'°.

De forma contra-hegemonica, o Brasil enfrentou o consenso neoliberal do
Banco Mundial de que os antirretrovirais deveriam ser mercantilizados, assim
como resistiu as estratégias conservadoras da USAID. O pais optou por uma
oferta gratuita do tratamento por meio do seu sistema universal de saude e
incluiu em seus programas de prevencdo discussdes sobre género, direitos
sexuais e reprodutivos, trabalho sexual etc. Como aponta a pesquisa de
Rocha (2011), muito dessa perspectiva/abordagem progressista no Programa
Nacional de HIV/Aids é oriunda da luta e dos ganhos dos movimentos sociais
pela saude como um direito social e pelo empoderamento das mulheres
e homens vivendo com HIV/Aids como sujeitos de direito, mesmo com o
Estado brasileiro ativo em sua reforma neoliberal, empenhado em criar as
condi¢des ideais a mercantilizacdo da saude, especialmente pelos subsidios

estatais aos seguros privados de saude.

Mas, a base ideoldgica e material do ABC e 0 mais expressivo propagador
global da perspectiva liberal da abordagem do HIV é o President’s Emergency
Plan for AIDS Relief (Pepfar), também norte-americano e aprovado no Governo
de George W. Bush em 2003, ano em que o Senado estadunidense aprovou

uma lei para provisao de assisténcia a paises estrangeiros para combater

10 E vélido ressaltar que entre os trés paises analisados neste trabalho, o Brasil é Gnico que se negou a implantar
0 “ABC" como medida de Estado no processo de controle a epidemia.
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HIV/Aids, tuberculose, malaria e outras doencas. O PEPFAR foi apresentado
como o0 maior compromisso de uma nacao, em toda a histéria, para combater

uma unica doenca.

O Pepfarcresceurapidamenteeem 2008 ja estavasendoimplementadoem 87
pafses, majoritariamente paises em desenvolvimento da Africa Subsaariana,
contando com um orcamento de 48 bilhdes de dbélares americanos para os
cinco anos seguintes, destinados a apoiar atividades de controle global de
HIV/Aids, malaria e tuberculose. Desde entao, o Pepfar vem trabalhando, em
cooperacao com os paises beneficiados por meio do Prevention-Treatment

and Control.

Parte dos recursos desse programa vem sendo utilizada no treinamento
de profissionais de saude, com meta de treinar os 140 mil profissionais
de saude considerados necessarios- para tratar com antirretrovirais 3
milhdes de pessoas vivendo com HIV/Aids e oferecer acBes preventivas e
de cuidado para outras 12 milhdes de pessoas. A implementacao do Pepfar
é de responsabilidade do Governo Norte-Americano, seus departamentos
e suas agéncias internacionais como o Departamento de Estado, a USAID,
Departamento de Comércio, o Departamento de Defesa, o Departamento de
Trabalho e as Forcas de Pacifica¢do. (Office of the U.S. Global AIDS Coordinator,
2010). Obviamente, tanto o ABC como Pepfar estao sendo implantados com
a anuéncia de governos que aderiram aos programas de ajuste e politicas

neoliberais.

Os trabalhos de Dutta (2006), Sastry e Dutta (2013) Jason Hickel (2010),

analisaram a légica neoliberal das politicas e programas de HIV/Aids, como o
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Pepfar e o ABC e compilaram algumas caracteristicas centrais dos mesmos,
que expressam a sua conexdo com a perspectiva do homo economicus

neoliberal

Primeiro, esses programas tendem a atomizar a responsabilidade individual
em relacdo as medidas de prevencdo e tratamento. Considerando que o
Pepfar e a ABC estdo centrados na ideia de que a saude é responsabilidade
privada e individual, esses programas tratam as pessoas vivendo com HIV/
Aids como clientes que, eventualmente, podem colher os beneficios da
globalizacdo econdmica, sem considerar as condi¢cdes econbmicas e sociais
dos mesmos. Essa centralidade da responsabilidade individual tem diversas
implicacdes sobre como as politicas e programas de HIV/Aids sao formulados,

planejados e implementados.

Sastry e Dutta (2013), com base em uma revisao sistematica de metassintese,
também afirmam que a énfase na intervencdo de nivel individual nos
programas de HIV/Aids tem sua origem na perspectiva ocidental e sua
compreensado biomédica sobre HIV/Aids e comportamento sexual e, portanto,
orientada para evitar os comportamentos sexuais que sao considerados de
risco ou imorais, segundo uma perspectiva ocidental, e fazendo menos do
que poderiam no tocante a tratamento, ja que segundo o Pepfar, o melhor

meio de acessar o mesmo é o mercado.

Por exemplo, programas focados na mudanca de comportamento, como a
estratégia ABC — que é utilizada na maioria dos programas financiados pelo
Pepfar — centralizam as discussdes sobre a doenca em torno do individuo,

seus comportamentos e escolhas (NAUTA, 2010 apud SASTRY & DUTTA,
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2013). Paul Farmer (1999, 2003) também demonstrou como as agéncias
nacionais e multilaterais envolvidas na resposta a epidemia tém ignorado
sistematicamente o papel estrutural das iniquidades e dos riscos gerados
pelas politicas econdmicas e sociais que geram o contexto de risco coletivo
ao de contagio pelo HIV, como as politicas de ajuste neoliberal, enquanto se

focam inteiramente no “alto risco” oriundo do comportamento individual.

Essa configuracao hegemdnica das respostas globais ao HIV, focalizadas no
individuo e de nao discussao sobre as desigualdades estruturais, promoveu
e ainda promove o cendrio ideal para as companhias farmacéuticas
internacionais e corporacdes transnacionais do setor médico entrarem em
paises africanos, asiaticos e latinos, transformando “corpos adoecidos” pela
Aids e pela pauperizagdo em mercados para as intervenc¢des farmacéuticas.
Isto se da sob a tutela dos Estados, que adotam uma compreensao da
doenca e uma resposta politica centrada na responsabilidade individual, sem
problematizar por que as mulheres, as criancas e as fracdes mais pobres
da classe trabalhadora concentram desproporcionalmente a prevaléncia de

HIV/Aids.

O individualismo radical da teoria neoliberal também se revela na forma
como sao calculados ou discutidos os impactos econémicos da epidemia:
em termos de perda de produtividade e de dias de trabalho, pois doencas
como HIV/Aids afetam a capacidade de os individuos venderem a sua forca
de trabalho efetivamente no mercado. Diante disso, conceitos utilizados

pelo Banco Mundial, como o de Disability-adjusted life years (Daly)'"" vém

11 DALY é um indicador utilizado para mensurar a carga de adoecimento da popula¢do em termos de anos
perdidos de vida.



sendo amplamente utilizados em programas de saude publica sobre HIV/
Aids, o que exemplifica a influéncia neoliberal sobre os mesmos. Por meio
do Daly e de outros indicadores elaborados pelo Banco Mundial, FMI e
suas agéncias, o impacto da doenca vem sendo medido e avaliado em
termos de perdas geradas por dias afastados do trabalho, incapacidade
proviséria ou permanente ocasionada pela doenc¢a, queda de produtividade
ocasionada pelo adoecimento, reduzindo, desta forma, as pessoas vivendo
com HIV/Aids a uma forc¢a de trabalho potencialmente disfuncional. Sendo
assim, as historias de luta de individuos e comunidades contra a violéncia
estrutural e a capacidade de mobilizagdo popular dos que vivem com HIV/
Aids e suas familias sdo substituidas por um discurso centrado em corpos
adoecidos, improdutivos e medicalizados, avaliados segundo o parametro
de participacao ou ndo no capitalismo global, por meio da chamada inclusao

social.

Uma segunda tendéncia que relaciona diretamente o neoliberalismo aos
mais difundidos programas de controle da epidemia é a construgao discursiva
acerca dasrelacdes de género. Como é amplamente reconhecido, a epidemia
de HIV/Aids é um grande desafio a saude publica, em escala global, por se
disseminar mediadapordiversossentidosesignificadosdosexoedasrelacdes
de género associadas a ele. Durante as primeiras duas décadas da epidemia,
1980 e 1990, HIV/Aids era considerada uma “praga gay” ou “cancer gay”, pois
aparentemente s6 atingia homens homossexuais e homens que fazem sexo
com homens. Com o passar do tempo, a heterossexualizacdo da pandemia
e sua relacdo direta com a pobreza e as iniquidades sociais evidenciaram

que o HIV/Aids atinge os grupos populacionais mais subalternizados da
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sociedade (FARMER, 1999). Por isso, mulheres e criancas dos paises da
periferia capitalista, que correspondem a mais de 70% dos pobres do mundo,
se tornaram o principal grupo “em risco” de contrair a doenca, diante das
iniquidades de género e da concentracdo da pobreza entre as mulheres, que

as vulnerabilizam nas relacdes nas esferas publica e privada.

Considerando o fato de as mulheres serem mais da metade da populacao
mundial de pessoas vivendo com HIV/Aids, proporc¢do que tende a aumentar,
e de que 57% das pessoas vivendo com HIV na Africa Subsaariana s3o
mulheres, o discurso neoliberal sobre género pode ser analisado criticamente
sob duas perspectivas: a primeira delas é que as politicas neoliberais
causaram o deslocamento e o empobrecimento em massa. O papel dos
ajustes neoliberais na feminizacdo da pobreza vem sendo amplamente
documentado em estudos nos cinco continentes, assim como o papel da
mesma na feminizacdo da epidemia. A segunda é que o esforco global em
saude publica vem colocando mulheres e criancas como um dos principais
focos de areas do Pepfar e nos programas da UNAIDS (SASTRY & DUTTA,
2013).

Enquanto a crescente atencao dedicada as mulheres e criancas nesses
esforcos globais de controle da pandemia tem produzido significativas
mudancas nas vidas das mulheres, especialmente no chamado terceiro
mundo, ao mesmo tempo, esses programas nao tendem a resolver as
assimetrias de género. Eles vém, na verdade, “exportando” as hierarquias de
género do ocidente cristdo e capitalista. Nesses programas, as rela¢des de
género, sexualidade, conjugalidade, a cultura e as tradi¢des dos paises em

desenvolvimento sao classificadas como primitivas, irracionais e baseadas em
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crencgas. Portanto, os programas de HIV/Aids neoliberais tendem a apresentar
0 objetivo subliminar, ndo declarado, de propagar a construc¢do ocidental de
sexo e conjugalidade como sinbnimos de monogamia e heterossexualidade
adulta. A reduc¢ado de parceiros e a monogamia sdao consideradas resultados

almejados nas intervencdes realizadas por essas organizacdes.

A ordem neoliberal, portanto, intervém em duas frentes no tocante a
dimensdo de género da epidemia de HIV/Aids: a primeira se da no nivel
individual, por meio de programas de controle da pandemia focados nas
mulheres. No plano sistémico, cria as condi¢es estruturais que levam ao
empobrecimento e aprofundam as iniquidades, condicBes estas que fazem
das mulheres mais vulneraveis a contrair o HIV e a morrer em decorréncia da

Aids (DUTTA, 2008; SASTRY & DUTTA, 2013).

A racionalidade neoliberal de alguns dos projetos do Pepfar também
cria as condi¢Bes de proletarizar ou tornar empreendedoras as pessoas
soropositivas ou seus familiares, por meio de programas de empréstimo
para incentivar o empreendedorismo, assim como de criar oportunidades
de acumulacdo de capital totalmente desconectadas das necessidades
basicas das pessoas vivendo com HIV/Aids dos paises em desenvolvimento.
Por exemplo, a parceria publico-privada entre o Projeto HIV - Free Generation
Initiative, financiado e gerido pelo Pepfar, resultou na criagdo de um jogo
de videogame, desenvolvido pela Warner Bros, dos EUA, voltado as a¢bes
preventivas junto a jovens da Africa Subsaariana, o que é, no minimo, pouco
efetivo, tendo em vista o fato de a maioria dos jovens dessa regiao sequer
terem acesso a energia elétrica (SATRY & DUTTA, 2013). Todas essas acdes sé

ocorrem por meio ou com o apoio dos governos dos Estados beneficiados, o
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que indica a intensa rela¢do entre Estado e neoliberalismo.

David Harvey (2008) corrobora com esta perspectiva ao denominar o
Estado neoliberal ndo como Estado minimo, mas sim, como um Estado
comprometido com a restauracdo do poder da classe dominante com suas
forcas neoconservadoras e reacionarias. Este poder conservador tinha sido
limitado durante as décadas de “liberalismo embutido” do pacto fordista
e diante das lutas pelos direitos das mulheres e das minorias étnicas e
sexuais. Nessa obra o autor também aponta a emergéncia das igrejas cristas
neopentecostais ultraconservadoras como uma das consequéncias do vazio
material e existencial deixado pelos programas de ajuste neoliberal na

América Latina.

Ao abordar “a acumulacdo por espoliagao” legitimada pelo neoliberalismo,
Harvey (2006, 2011) assinala que sem um Estado presente para responder
as demandas de acumula¢do de capital, os processos de mercantilizacdo/

privatizacao dos bens e servicos publicos ndao seriam possiveis.

Na obra A producdo capitalista do espac¢o (2006), o autor defende que o
compromisso do Estado contemporaneo, que ele chama também de
“empreendedor” ou Estado gerencialista, é intervir permanentemente para
criar as condicBes ideais a acumulacao capitalista e ao livre mercado. Para
o gedgrafo, em algumas areas como infraestrutura urbana, alguns servigos
de saude e de educacdo, entre outros nao atrativos ao mercado, o Estado
gerencial assume o papel de gestdao ou provisao, mas o faz a partir de
relacdes de coalizdes com agentes do mercado e ndo governamentais e a

partir da racionalidade do livre mercado (HARVEY, 2006). Essa leitura sobre a
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natureza, a direcao social da intervencao do Estado neoliberal p6s-fordista é

compartilhada por Hirsch (2010).

Segundo essa perspectiva, o Estado deve ser restritivo no seu investimento
em politicas sociais e generoso na abertura de novas esferas ao mercado por
meio da terceirizacdo, das parcerias publico-privadas e da privatizacao dos
“salarios sociais”, como os sistemas de saude (HARVEY, 2008, 2011; HIRSCH,
2010). Portanto, colocando em risco a existéncia de sistemas de saude
como direito de cidadania e repassando ao mercado os servicos de saude
considerados mais interessantes ao processo de acumulacao por espoliacao

de direitos.

Conforme o receituario neoliberal, a estabilidade monetaria deveria ser
0 objetivo central de todos os governos (DEACON, 2007; HARVEY, 2008,
2010). Sendo assim, uma disciplina orcamentaria é fundamental e deve ser
acompanhada porrestri¢des nas despesas sociais e por uma taxa permanente
de desempregados, naturalizando o exército de trabalhadores sobrantes
(ANDERSON, 2002; HARVEY, 2008). Estas estratégias deveriam enfraquecer
os sindicatos e a funcdo social do Estado-providéncia (LAURELL, 2008).

Além disso, reformas fiscais devem ser realizadas com o objetivo de
incentivar os agentes econdmicos, grupos da classe dominante, a poupar e
investir, por meio de reducdo de impostos, sobre as rendas mais elevadas
e sobre os lucros das grandes empresas (ANDERSON, 2002; HARVEY, 2008,
2011). O resultado dessas “reformas para o grande capital” deve ser uma
desigualdade benéfica para o livre mercado, que dinamizaria as economias

das poténcias capitalistas, em risco por causa das politicas inspiradas nas
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proposicdes de Keynes e Beveridge, ou seja, a intervencdo estatal anticiclica
e a redistribuicdo de bens e servicos sociais (HARVEY, 2008, 2011; OLIVEIRA,
1988).

A expectativa dos defensores da formacdo ideolégica neoliberal era de que
0 crescimento viria naturalmente, quando fosse alcancada a estabilidade
monetaria e reativados os incentivos ao livre funcionamento do mercado:
desfiscalizacao, limitacao dos investimentos e cobertura das politicas sociais,
desregulamentacao da economia, entre outros (ANDERSON, 2002; BEHRING,
2003; HARVEY, 2008; MATIAS-PEREIRA, 2009; PEREIRA, 2008). Porém, frente
a resisténcia de movimentos sociais, partidos de esquerda e organizacdes
progressistas, a hegemonia do discurso neoliberal ndo ocorreu de forma
imediata entre os paises desenvolvidos. Logo ap0és a crise de 1974-1975,
0s paises centrais tentaram mitigar a crise utilizando-se de estratégias

keynesianas (ANDERSON, 2002; HARVEY, 2008, 2011; HIRSCH, 2010).

Somente no fim da década, em 1979, € que o neoliberalismo chegou ao
poder, com o Governo de Margareth Thatcher™. Este foi o primeiro pais
desenvolvido a assumir uma plataforma politica assumidamente neoliberal.
Logo depois, em 1980, Ronald Reagan foi eleito presidente dos Estados
Unidos da América com 0 mesmo compromisso (ANDERSON, 2002; HARVEY,
2008, 2011). Thatcher, na busca por uma estrutura de pensamento mais
adequada para resolver os problemas econémicos de sua época, descobriu

o0 movimento intelectual de Viena e voltou-se para seu corpo de ideias em

12 Uma breve, mas excelente descricdo de estratégia de legitimagdo sociopolitica do discurso politico neoliberal se
encontra em Harvey (2008). Quando o autor aborda a reforma neoliberal, ele expde brevemente como Margareth
Thatcher se apropriou do discurso da sustentabilidade e da necessidade de mudancas nas matrizes energéticas
para deslegitimar as greves e o ativismo politicos dos trabalhadores das minas de carvdo da Gra-Bretanha.
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busca de inspiracdo e recomendacdes depois de eleita. Em uma reunidao com
o presidente dos EUA, Ronald Reagan, ela transformou toda a orientacdo da
intervencao do Estado, que abandonou a busca do bem-estar social coletivo

e passou a apoiar ativamente as condi¢fes do “lado da oferta”.

Nalnglaterra, asubsequente privatizacdo dosservigos (agua, telecomunicagdes,
eletricidade, energia, transporte), a liquidagdo de empresas publicas e a
moldagem de muitas outras instituicdes publicas (como as universidades) de
acordo com uma légica comercial levaram a radical transformacdo do padrao
dominante das rela¢8es sociais e a uma redistribuicdo de ativos que favoreceu
cada vez mais antes as classes altas do que as baixas (HARVEY, 2011, p. 131).

Mas a experiéncia de contrarreforma na Inglaterra também ilustra um
aspecto importante dos processos de neoliberalizacdo: a complexa interacao
entre dinamica interna e forcas externas (HARVEY, 2007, 2008). Embora em
certos casos seja possivel conceber com certo grau de racionalidade que
os fatores externos foram dominantes, na maioria dos casos de reformas

neoliberais as relacdes entre os fatores sdo bem mais intrincadas.

Como aponta o trabalho de Pollack (2013), a efetiva e humanizada resposta
do Governo Thatcher, ainda no inicio da epidemia, em plena legitimidade
do ideario neoliberal na Inglaterra, € um exemplo dessa complexa relacao.
No caso inglés, a legitimidade dos formuladores de politicas e gestores do
National Health System (NHS) frente a sociedade e ao governo era tdo ampla
que rapidamente o surgimento do HIV foi acompanhado de medidas de
saude publica, como ac¢des sistematicas de educac¢ao sexual e de reducao
de danos, como troca de seringas e o tratamento com metadona. Varios

setores do NHS e pesquisadores de saude publica e dependéncia quimica
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assumiram protagonismo sobre o processo politico de tomada de decisao,
0 que resultou em uma das respostas mais eficazes a nova epidemia e
contrastou com o fracasso das experiéncias americanas, conduzidas por

Ronald Reagan e George Herbert Bush.

Ainda sobre a complexa relacdo entre fatores internos e externos nos
processos e resultados das experiéncias neoliberais, David Harvey identificou
que, no caso da reforma chilena, foram as classes altas que procuraram o
auxilio americano para formular o golpe de Estado, e foram essas fracdes
da burguesia que aceitaram a reestruturacao neoliberal como projeto de
Estado a seguir, apds o golpe, ainda que com base nas orienta¢bes dos
tecnocratas chilenos treinados nos Estados Unidos. No caso sueco, foram os
patrdes que buscaram a integracdo europeia como recurso para implantar
um programa doméstico neoliberal para uma economia em dificuldades. E
improvavel que mesmo o mais draconiano programa de ajuste estrutural do
Fundo Monetario Internacional (FMI) possa ser implementado sem o apoio e

a legitimacdo interna de algum grupo.

Tem-se por vezes a impressao que o FMI apenas assume a responsabilidade
por fazer coisas que alguma forca de classe interna quer fazer de qualquer
maneira. E ha um numero suficiente de casos bem-sucedidos de rejeicao de
conselhos do FMI para sugerir que o complexo Tesouro dos Estados Unidos-
Wall Street-FMI ndo é tao poderoso quanto por vezes se afirma. S6 quando
a estrutura interna de poder foi reduzida a uma casca oca e 0s arranjos
institucionais internos estdao num total caos, seja em fun¢do de um colapso
(como na Unido Soviética e na Europa central), por causa de guerras civis (como
em Mogambique, no Senegal ou na Nicardgua) ou em razao de fraquezas
degenerativas (como nas Filipinas), vemos forcas externas orquestrando
livremente reestruturagdes neoliberais. E, nesses casos, a taxa de sucesso
tende a ser pequena, justo porque o neoliberalismo sé pode funcionar com
um Estado forte, um mercado forte e instituicdes legais (HARVEY, 2008, p. 127).
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Em 1982, foi a vez da Alemanha desenvolver o seu ajuste neoliberal, através
da eleicdo de Helmut Kohl, mas talvez a eleicdo mais representativa da
orientacdo rumo a legitimac¢do do neoliberalismo tenha sido a da Dinamarca,
também em 1982, o que significou que até o bem-sucedido Estado-
providéncia nérdico, “o caminho escandinavo”, (ESPING-ANDERSEN, 1995)
havia sido questionado pela ordem neoliberal. Logo depois, praticamente
todos os Estados na Europa Ocidental, com excecdo da Suécia e da Austria,

passaram a ser governados por partidos de direita (ANDERSON, 2002).

Pode-se dizer que essa expansdo de governos conservadores e de direita
criou a condicdo politica necessaria a disseminacdo do neoliberalismo entre
os paises centrais (ANDERSON, 2002; HARVEY, 2008). Corrobora-se aqui com
as analises de Perry Anderson (2002) e Harvey (2008), segundo as quais, a
hegemonia de uma nova direita na Europa e na América do Norte, consolidada
ainda nos anos 1980, propiciou a hegemonia do projeto neoliberal no centro

do capitalismo mundial.

Mas ndo foram apenas 0s governos nacionais que assumiram a ideologia e as
praticas politicas neoliberais. As organiza¢des multilaterais, que sao agentes
globais ativos da formulag¢do e gestdo de politicas sociais, assumiram, desde
a década de 1980, o papel de propagadoras do discurso neoliberal para as
reformas dos Estados e dos sistemas de bem-estar social, especialmente das
politicas sociais, fundamentando o “giro para o mercado” realizado pelos
Estados Nacionais, entre as décadas de 1980 e 2000 (DEACON, 2007; HART,
2013; HARVEY, 2011).

No caso da epidemia de HIV/Aids, que por sua dimensdo global é considerada

60



uma pandemia, e componente da agenda de organismos internacionais
como o Banco Mundial, Organiza¢ao Mundial de Saude, USAID, do Programa
Conjunto das Nacdes Unidas Sobre HIV/Aids (UNAIDS), é necessario analisar
como estes agentes globais das politicas e programas de controle do HIV/
Aids aderiram ao neoliberalismo. Essas organiza¢des internacionais, por
meio da internacionalizagdo de um discurso normatizador sobre HIV/Aids,
desempenham um amplo papel apoio técnico e financeiro na estruturagao
de programas nacionais, especialmente em paises mais pobres da Africa,

América Latina e Asia (DEACON, 2007).

3. AINTERNACIONALIZACAO DO DISCURSO NEOLIBERAL NOS
ORGANISMOS MULTILATERAIS DA SAUDE: O MERCADO E O MELHOR
REMEDIO?

Ainda que ndo seja objetivo deste estudo, a analise do discurso dessas
organiza¢bes multilaterais é fundamental para se compreender sob que
argumentos a maioria dos Estados Nacionais abandonaram a perspectiva
universalista em seus sistemas de seguridade social. Pois, como afirmam
Bob Deacon (2007), Rizzotto (2012) e Sastry e Dutta (2013), os discursos
dessas organizac¢des incidem profundamente sobre os governos dos Estados
nacionais e vém fundamentando tedrica e politicamente as suas reformas

neoliberais e seus programas de ajuste.

SegundoDeacon(2007)eRocha(2011),épossivelapontarqueposicionamentos
progressistas e conservadores sobre a agenda global de HIV/Aids sdo uma

realidade dentro desses policy makers globais e que, mesmo dentro de
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organizacbes com papel ativo sobre as politicas publicas de saude, como
OMS, UNAIDS e o Banco Mundial, existem profundas resisténcias a expansao
da cobertura publica gratuita e integral da oferta de tratamento as pessoas
soropositivas. Esta constatacdao aponta que esses organismos, assim como os
Estados nacionais, passaram por um processo de transformacao ideoldgica
e politica ja que, até o final da década de 1970, defendiam a implantacao de

sistemas nacionais de saude universais e sob responsabilidade estatal.

Os policy makers globais, desde entdo, assumiram o papel de propagadores da
perspectiva neoliberal para as politicas publicas, especialmente das politicas
sociais, fundamentando o “giro neoliberal” realizado pelos Estados Nacionais,
entre as décadas de 1980 e 1990, por meio da adesdo as teorias neoclassicas
sobre a a¢do politica e econdmica do Estado, como a praxeologia, a teoria
da escolha publica e a trickle down theory (a teoria do gotejamento). Para Ralf
Dahrendorf:

Nos anos 80 veio a tona uma forte corrente de impaciéncia ao rigor mortis
da burocracia e do Estado interventor. Minorias importantes procuraram
oportunidades de iniciativa, inova¢do e mudanga. Os economistas associaram
0s constrangimentos da estagflacao ‘ao declinio das na¢des’ e redescobriram
Schumpeter, o tedrico do espirito empresarial; autores de textos politicos
- muitos deles auto-situando-se no lado direito do espectro, censuraram a
recente dependéncia do Estado do Bem-Estar e prepararam o caminho para
um novo darwinismo social, a sobrevivéncia dos “mais aptos” (DAHRENDORF,
1993, p.30-31).

A necessidade de internacionalizar o “discurso da liberdade de mercado”
e as criticas a “engenharia social” dos regimes e governos socialistas e do
Welfare State, por meio dessas organiza¢des, é apontada pelos intelectuais

da Escola Austriaca ou de Viena como uma das estratégias de concretizar o
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internacionalismo neoliberal.

Segundo Ralf Dahrendorf (1993) e Ludwig Von Mises (1987), os neoliberais
empenham-se no internacionalismo'3. Em primeiro lugar, isto quer dizer uma
atitude mental que informa as decisfes politicas: algumas das instituicdes
internacionais criadas depois da Segunda Guerra Mundial precisam de
reformas orientadas ao mercado, nao esta certo aboli-las. Uma ordem
mundial que seja respeitada por todos os paises continua a ser um objetivo
importante, mesmo numa época em que as organizacdes existentes estao a

ser pressionadas e precisam ser reformadas.

As agéncias internacionais como o Banco Mundial (BM), Organizacdao das
Nacdes Unidas (ONU), Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID)
e Organizacao Mundial de Saude (OMS) influenciam a formulacdo e os
modelos de gestdo das politicas sociais por meio de uma variedade de canais
(CORELLA, 2005; DEACON, 2007; RIZZOTTO, 2012). Como exemplo, podemos
citar: a construcdo de agendas de pesquisa e desenvolvimento de sistemas
de conhecimento, empréstimos condicionados a adesdao a determinados
modelos e condicionalidades as politicas sociais e, por fim, o estabelecimento
de codigos, regras e normas globais (DEACON, 2007; HARVEY, 2008; RIZZOTTO,
2012).

Como afirma Deacon (2007), essas entidades internacionais, na maioria das
vezes, se relacionam de forma harmonica com os interesses dos Estados e

grupos econdmicos que exercem a hegemonia no mundo, que passam a

13 Esse internacionalismo, segundo Dahrendorf (1993), corresponde a uma utopia kantiana neoliberal de uma
sociedade civil internacional.
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construir seus modelos de politicas sociais de acordo com as regras e normas
concebidas por essas organiza¢des, mas também influenciando a concep¢ao
dessas politicas. A questao que se mostra relevante ao conjunto de Estados
do mundo é se os principios, diretrizes e orientacdes sobre as politicas sociais
formulados e/ou adotados pelas organizacdes internacionais refletem uma
abordagem mais universalista ou socialdemocrata, ou um enfoque mais

residual, seletivo, neoliberal ao conjunto das politicas sociais.

Desde as recomendac¢des e/ou imposi¢des de ajuste estrutural, iniciadas no
final da década de 1970, é perceptivel o estabelecimento de um consenso
global que, dentro e entre organizac¢des internacionais, esta a pressionar
fortemente os paises, em uma era de globalizacao, para outro paradigma
de politica social, para dire¢des distintas da politica social universalista
integradora e das formas de gestao democratica (CORELLA, 2005; DEACON,
2007; HARVEY, 2006, 2008, 2011; HIRSCH, 2010; TEIXEIRA, 2010).

O FMI e o Banco Mundial mudaram quase que da noite para o dia seus
parametros de politica. Em poucos anos, a doutrina neoliberal fizera uma curta
e vitoriosa marcha por sobre as instituicbes e passara a dominar a politica,
primeiramente no mundo anglo-saxdo, porém, mais tarde, em boa parte da
Europa e do mundo. Como a privatiza¢do e a liberalizagdo do mercado foram o
mantra do movimento neoliberal, o resultado foi transformar em objetivo das
politicas do Estado a “expropriacdo das terras comuns”. Ativos de propriedade
do Estado ou destinados ao uso partilhado da populacdo em geral foram
entregues ao mercado para que o capital sobreacumulado pudesse investir
neles, valoriza-los e especular com eles. Novos campos de atividade lucrativa
foram abertos e isso ajudou a sanar o problema da sobreacumulagdo, ao
menos por algum tempo. Mas esse movimento, uma vez desencadeado, criou
impressionantes pressdes de descoberta de um nimero cada vez maior de
arenas, domésticas ou externas, em que se pudessem executar privatizacdes
(HARVEY, 2011, p. 131).
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Mesmo reconhecendo que o investimento em politica social é fundamental
a coesdo social e a formacdo do “capital humano”, essas organizacfes tém
propagado, desde a década de 1980, um enfoque residual, seletivo de politica
social, mais préximo do modelo americano do que do modelo europeu,
afirmando uma perspectiva liberal de saude e propagando o mercado e as
parcerias publico-privadas como meios ideais para atingir um nivel alto de
cobertura e de qualidade dos servicos de saude (DEACON, 2007; HARVEY,
2005, 2006, 2008; RIZZOTTO, 2012).

O colapso dos regimes socialistas e a crise de acumulac¢do de 1973 criaram
um contexto favoravel para que estes atores globais da politica social
propagassem a adocao de modelos liberais de politicas sociais e se aliassem
a Organizacdes Nao Governamentais (ONGs) do campo do desenvolvimento
social para acBes focalizadas em paises instaveis e popula¢Bes em risco e
vulnerabilidade social, tendo por meta o alivio da pobreza e ndo a integracao
social (DEACON, 2007; HARVEY, 2008, 2011). Assim, foi concebido um novo
tipo de rede de seguranca social, diferente daquela proposta pelo Estado-
providéncia, em que o sistema de protecao social era visto como uma
responsabilidade estatal. Dentro da nova perspectiva, vocalizada pelos
organismos multilaterais, em especial o Banco Mundial (HARVEY, 2011;
RIZZOTTO, 2012), a provisao de servicos sociais pelo Estado deve ser minima
e a gestao das politicas sociais precisa se orientar pela efetividade e adotar a

racionalidade do mercado (CORELLA, 2005; DEACON, 2007).

Esta reorienta¢do dos organismos multilaterais resultou que, na atualidade,
nenhuma das organizacdes relacionadas as Nac¢des Unidas, com exce¢ao

da UNICEF - Fundo das Nac¢6es Unidas para a Infancia, esteja defendendo o
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modelo universalista/redistributivo para as politicas sociais (DEACON, 2007).

Entre as décadas de 1990 e 2000, o Banco Mundial dedicou significativa
atenc¢doa(re)construcdododiscursosobre a politicasocial global, defendendo
um modelo de parcerias publico-privadas entre Estado, sociedade civil
e organiza¢des do mercado para a promog¢do do bem-estar, as safety nets
(DEACON, 2007; RIZZOTTO, 2012). Esta proposta foi significada e defendida
como um “pacto social entre e para além das classes sociais” (DEACON, 2007;

HARVEY, 2008).

Nesse mesmo periodo, a meta de reducdo da escala de investimento/
intervencdo social estatal toma centralidade no discurso do Banco Mundial
e tem relagdo com a escolha entre o universalismo e a focalizacdo no
desenvolvimento das politicas sociais. Neste momento, também se observa
que as recomendacdes do Banco Mundial substituem o principio daigualdade
pelo da equidade nas politicas sociais (DEACON, 2007; RIZZOTTO, 2012). A
regra do Banco é para que os Estados assumam como alvo da provisdo de

servicos sociais publicos apenas os pobres (RIZZOTTO, 2012; TEIXEIRA, 2010).

A entrada de novos sujeitos coletivos, como as ONGs e o mercado, na
satisfacdo das necessidades sociais, antes consideradas fun¢des exclusivas
do Estado, como educacdo e saude, evidencia que para o Banco Mundial o
Estado de Bem-Estar deve dar lugar as safety nets e incentivos a privatiza¢ao
e/ou terceirizacdo da execucdo e gestao das politicas sociais (DEACON, 2007;

HARVEY, 2006, 2008, 2011).

Entre as razdes que podem ser oferecidas para o declinio da concepcao
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universalista, defendidas pelo Banco Mundial, esta a ideia de que institui¢des
estatais, gerenciadas segundo os modelos de mercado, combinadas as
parcerias publico-privadas na execucao das politicas sociais, fomentariam o
encontro entre as necessidades sociais dos mais pobres dentre os pobres e
0s “prematuros” ou “incompletos” sistemas de Bem-Estar Social da América
Latina, Sul da Asia e Africa. Esse processo foi publicizado pelo Banco Mundial
COMO O Seu COMpPromisso com os pobres, garantindo servi¢os sociais para
“gquem realmente precisa” (DEACON, 2007). E, para tal, em nome dos pobres,
o Banco Mundial e o Fundo Monetario Internacional’ defenderam a restricao
de cobertura de servicos estatais gratuitos a classe média (CORELLA, 2005;

DEACON, 2007; RIZZOTTO, 2012).

Em sua abordagem sobre a epidemia global de Aids durante a década de
1990, o Banco Mundial afirmava que as terapias antirretrovirais seriam pouco
eficazes em termos de custo e um subsidio exagerado aos pacientes com Aids,
se contrapondo ao acesso gratuito aos coquetéis antirretrovirais (PARKER,
2001 apud ROCHA, 2011). E antes disso, ainda em 1987, o Banco Mundial
publicou documentos em que desaconselhava paises em desenvolvimento

a adotar direitos sociais com servi¢os gratuitos para todos (DEACON, 2007).

O padrao de gastos destes organismos multilaterais como o Banco Mundial,
e o FMI e de organiza¢des de atuacdo global, como a USAID, demonstram a

profunda relacdo entre as a¢des de comunicacdo em saude e as tendéncias

14 Como sera visto, esta orientacao claramente neoliberal do Banco Mundial e do Fundo Monetario Internacional
teve efeitos diretos nos sistemas de salde e nas condi¢es de vida do povo mocambicano no contexto pés-
socialista. Enquanto que no Brasil e na Africa do Sul, esses organismos doutrinaram as elites politicas dos governos
de Fernando Henrique Cardoso (Brasil), Nelson Mandela e Thabo Mbeki (ambos da Africa do Sul) na conducao dos
seus programas de contrarreforma, em Mogambique, pela fragilidade estrutural e politica do pafs, eles se tornaram
verdadeiros “governos paralelos”.
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e/ou necessidades do mercado. Um exemplo da importancia de disciplinar as
campanhas e programas globais na area de saude, de acordo com a ideologia
neoliberal, é o fato do orcamento destinado pela Organiza¢ao das Nac¢des
Unidas para as acBes do Banco Mundial na area da saude ser superior ao
destinado aos organismos multilaterais criados para desenvolver programas
nessa area, como a Organizacao Mundial de Saude (ZOLER, 2008 apud
SASTRY & DUTTA, 2013). O locus de poder para definir e organizar a saude
em escala global se deslocou para as agéncias multilaterais econdmicas e
politicas como o Banco Mundial e o FMI (DEACON, 2007; SASTRY & DUTTA,
2013) e é dentro e entre essas organiza¢des de orientacdo neoliberal que a
maior parte dos programas de HIV/Aids dos paises em desenvolvimento sao
desenvolvidos e/ou financiados (NAUTA, 2010; PFEIFER & CHAPMAN, 2010
apud SASTRY & DUTTA, 2013).

E interessante apontar que os melhores, mais eficazes e efetivos programas
de controle ao HIV/Aids e de assisténcia as pessoas soropositivas foram
e sdo 0s que seguem na contramdo das recomendac¢des neoliberais do
Banco Mundial ou conservadoras da Agéncia Norte Americana para o

Desenvolvimento Internacional (USAID) (POLLACK, 2013).

Mas o que se observa é que as implicacdes sociais das reformas e ajustes
neoliberais foram mais deletérias ao bem-estar social exatamente nos paises
de capitalismo periférico. Paises da América Latina, Africa, Asia e Leste Europeu
sofreram o desmonte e/ou a mercantilizacdo dos seus frageis sistemas de
bem-estar social. As ideologias neoliberais, elaboradas originalmente por
intelectuais europeus e estadunidenses, e mundialmente difundidas pelos

organismos multilaterais, logo foram adaptadas as realidades politico-
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econdmicas de paises da periferia capitalista.

4. CONTRARREFORMAS NEOLIBERAIS E EPIDEMIA DE HIV/AIDS NA
AMERICA LATINA E NA AFRICA SUBSAARIANA: BRASIL, MOCAMBIQUE
E AFRICA DO SUL

Osubcontinentelatino-americanoéconsideradopelosorganismosmultilaterais
financeiros, poténcias e corporacdes econdmicas capitalistas, como uma
unidade geografica, politica e econbémica especifica, separada dos paises de
capitalismo central do continente: Canada e Estados Unidos da América (AMIN
& HOUTART, 2003). Entretanto, as realidades socioecondmicas e politicas de

cada Estado nacional latino sdo bastante distintas (VALDES, 2003).

A Ameérica Latina vivenciou a primeira experiéncia sistematica de reforma
orientada pelo neoliberalismo, o Chile ditatorial, governado pelo General
Pinochet ap6s o golpe de Estado de 1973 (HARVEY, 2008, 2011; VALDES,
2003). Esse regime sinalizou o inicio do ciclo neoliberal. O Chile, sob o
governo ditatorial de Pinochet, materializou o seu programa neoliberal
imediatamente e de forma ortodoxa, ocasionando: desregulamentacao da
economia, desemprego macico, repressao antissindical, redistribuicdo da
riqueza em favor da burguesia, privatizacdo do setor publico entre outros.
Todo este processo, orientado por uma versao mais pura do neoliberalismo,
ocorreu quase dez anos antes da experiéncia britanica (ANDERSON, 2002;

HARVEY, 2008).

Outro caso que reforca a tese da América Latina como laboratério de
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experiéncias neoliberais € o da Bolivia, em 1985, empreendida pelo
economista americano Jeffrey Sachs. Esses dois paises serviram de
experimentos neoliberais, mas permaneceram como excec¢des na regidao até
o fim da década de 1980. A expansdo do neoliberalismo no subcontinente
latino se inicia em 1988, no México, com a eleicdo do presidente Carlos

Salinas de Gortari (ANDERSON, 2002).

As formas como os paises da regido historicamente respondem aos conflitos
sociais sao condicionadas por fatores como o nivel de industrializacao, a
resisténcia das oligarquias agrarias e das burguesias nacionais as mudancas
progressistas e a divisdo de poder, a atuacdo de partidos politicos e
movimentos sociais de orientacdo democratico-popular ou revolucionarios,

entre outros (AMIN & HOUTART, 2003; FERNANDES, 2006; HARVEY, 2008).

Como tantas outras correntes e tendéncias do pensamento social que se
desenvolveram na América Latina como discursos politicos dominantes
ou marginais, o neoliberalismo ndo teve origem nessa regidao. No entanto,
como ocorreu com outras correntes do pensamento social e econdémico,
progressivamente foi sendo criada uma ordem do discurso neoliberal
latino-americana. Apresentando formacfes discursivas que detectavam
e classificavam os seus proprios “inimigos internos” ao processo de
modernizacdo dos Estados, elaborando conceitos e voltando-se aos
problemas sociais, econdmicos e politicos especificos desses paises (VALDES,
2003). Mas sem se posicionar contraria a “estatofobia” e a crenca nas praticas
gerencialistas e das organiza¢bes do mercado que colonizam a ordem do

discurso neoliberal.
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Para o autor:

Cuestiones como lalucha contra el cepalismo, la reinvidicacion de un“desarollo
hacia fuera” o las elaboraciones tedricas sobre la‘informalidad’, los informales,
ylaeconomiainformal, son algunas de las maneras enlas que el neoliberalismo
ha ido configurando um espacio latinoamericano de pensamiento. Como
consecuencia de esto no ha podido, ni ha querido, sustraerse a la grande
disyuntiva de nuestro pensamiento em el siglo XX; la modernizacién versus lo
identitario. La opcién modernizadora, hasta la ridicularizacion de lo identitario,
al menos en algunos autores, ha marcado el caracter de este pensamiento.
Es precisamente la deteccidon de estos espacios lo que permite ubicar los
topicos classicos (reducion del Estado, exaltacion del mercado, critica de la
programacion o la planificacion, extrapolacion de las leyes del mercado hacia
la politica, entre otras) en conexién com la historia de nuestro pensamiento, a
la vez que detectar los trazos de originalidad o novedad de los planteamientos
neoliberales latinoamericanos (VALDES, 2003, p. 261).

Por corroborar com as perspectivas de Gosta Esping Andersen (1995),

Ramesh Mishra (1991 apud PEREIRA, 2008) e Potyara Pereira (2011) sobre o

que é Welfare State, defende-se aqui a tese deque este ndo existe ou existiu

na América Latina.

O Welfare State, uma das marcas da “era dourada” da prosperidade do pés-
guerra, significou mais do que um simples incremento das politicas sociais no
mundo industrial desenvolvido. Em termos gerais, representou um esforco
de reconstrucdo econémica, moral e politica. Economicamente, significou um
abandono da ortodoxia da pura l6gica do mercado, em favor da extensao da
seguranca do emprego e dos ganhos como direitos de cidadania; moralmente,
a defesa das idéias de justica social, solidariedade e universalismo.
Politicamente, o Welfare State foi parte de um projeto de constru¢ao nacional,
a democracia liberal, contra o duplo perigo do fascismo e do bolchevismo
(ESPING-ANDERSEN, 1995, p.73).

Outro elemento é que, nas sociedades ibero-americanas, desemprego,

emprego desprotegido, subemprego e profundas desigualdades sociais se

n



apresentam de forma aguda (ANDERSON, 2002; LAURELL, 2008; VALDES,
2003) e, como analisou Robert Castel (2008) sobre o Plano Marshal, o pleno
emprego é um pilar fundamental do Welfare State. Pleno emprego e amplos
sistemas de protecdo social universal o caracterizam, situando o Estado-
providéncia como uma experiéncia politica restrita ao contexto pds Segunda
Guerra mundial, em alguns paises de capitalismo central (PEREIRA, 2011),
eliminando qualquer possibilidade de considerar mesmo os mais generosos
Estados de bem-estar social e politicas sociais latinas como exemplos de

Welfare State.

Nessaregido, a protecdo social foi tradicionalmente relegada a familia e a rede
de protecao préxima, sendo estes aspectos pouco estudados pelos estudos
classicos sobre a politica social. Nos paises ibero-americanos, a familia
extensa e a rede de solidariedade privada despontam como amortecedoras
das crises sociais e provedoras de bem-estar (MIOTO, 2008). Vale ressaltar
gue as responsabilidades sobre como responder a crise e a pauperizacao
dos grupos familiares, aprofundadas pelas politicas de ajuste neoliberal,
tendem a se concentrar sobre as mulheres, o que foi observado por Silvia

Chant (2006), tanto na América Latina como na Africa.

Talvez, considerando as realidades de Africa do Sul, Brasil e Mocambique, seja
mais coerente afirmar atendéncia da protecao social dirigidas para as familias
e denominar ,como “feminizacao” da mesma, ja que as responsabilidades
de cuidado e, ndo raramente, pela provisdo material, sdo concentradas nos
membros femininos das familias. E, segundo Myke Davis (2006) e Sylvia Chant

(2004, 2006), os impactos dos ajustes neoliberais hipertrofiaram o papel das
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mulheres latino-americanas e africanas ndo sé como provedoras', eles
agudizaramafeminizacdodapobreza'eaconcentracdoderesponsabilidades

sobre os membros femininos das familias.

Quando comparada a implantacdo do neoliberalismo realizada nos paises de
capitalismo central, as experiéncias da América Latina apresentam diferencas
significativas. As Ultimas tém se configurado em politicas mais ortodoxas.
Tanto os postulados neoliberais para a economia como os voltados para a
politica social tém se desenvolvido de forma mais radical do que ocorreu
na Europa e América do Norte, principalmente no tocante a politica social
(HARVEY, 2008; VALDES, 2003). Assim, a restricdo da intervencdo estatal e o
repasse ao mercado acontecem tanto na esfera econdmica como nos servigos
de bem-estar social (ANDREWS, 2010; CORELLA, 2005; HARVEY, 2008, 2011;
LAURELL, 2008).

A materializacdo do discurso neoliberal nesta regido aprofundou as
pré-existentes manifestacbes da questdao social nos paises sul e centro-

americanos. O agravamento dos conflitos gerados pela questdo social

15 Na Africa do Sul, 42% das familias (Statssa,2015) sdo chefiadas por mulheres. Em Mocambique aponta que
28,51% das mulheres sdo chefes de agregados familiares (IOF 2014-2015). No Brasil, 38,7% dos lares sdo chefiados
por mulheres (IBGE, 2014). Os dados também indicam que, nesses paises, as familias lideradas por mulheres
sdo mais pauperizadas do que aquelas que contam com um provedor masculino. Porém, com excec¢do do Brasil,
quando se analisam os padrdes de investimento da renda familiar em alimentac¢do e educag¢do formal das criangas,
verifica-se que as familias lideradas por mulheres apresentam melhores resultados.

16 A nogdo de “feminizacdo da pobreza” baseia-se na premissa de que as mulheres sdo mais pobres do que os
homens, a incidéncia de pobreza entre as mulheres esta a aumentar em relacdo a dos homens, e a crescente
pobreza entre as mulheres estd ligada a feminizacdo da chefia do agregado familiar, sendo valido ressaltar que
as caracteristicas e expressdes mais especificas da feminizacdo da pobreza variam conforme o espago geografico,
classe social e etnicidade. (CHANT, 2004). Ainda segundo Sylvia Chant (2006), embora o termo “feminizacdo da
pobreza” tenha se tornado um léxico comum durante os anos 1990, ainda persiste a tendéncia a ndo se representar
a proporgao real da pobreza que se abate sobre as mulheres e a tendéncia de aprofundamento e permanéncia
dessa realidade, em que 70% dos pobres do mundo sdo mulheres. A autora defende a tese de que os ajustes
neoliberais aprofundaram a condicdo de pobreza das mulheres da periferia capitalista e ainda sobrecarregaram as
mulheres com mais responsabilidades sobre o grupo familiar.
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levou os Estados latinos ao desenvolvimento de programas sociais para
“aliviar a pobreza”, apoiados por organismos multilaterais interessados na
efetivacdo do ajuste estrutural na regiao (DEACON, 2007; HARVEY, 2008,
2011; TEIXEIRA, 2010). O intuito destas medidas de carater social era evitar
gue o aprofundamento das iniquidades sociais, geradas por uma economia
de livre mercado, resultasse em projetos politicos alternativos ao neoliberal,

assim como em uma radicaliza¢ao das lutas sociais (LAURELL, 2008).

Por fim, desde os anos 1980, o discurso neoliberal na América Latina e Caribe
fomentou/legitimou reformas regressivas, contrarreformas, que redefiniram
0s heterogéneos sistemas de seguridade social, com uma significativa
orientacao a logica estrita dos seguros, em detrimento a de seguridade, e,
em alguns casos, de privatizacdo dos sistemas, intensificada na década de
1990, aprofundando as desigualdades sociais no subcontinente (ANDERSON,
2002; BOSCHETTI, 2008; HARVEY, 2008; TEIXEIRA, 2010).

Como foi visto, nesse periodo, enquanto os paises da Ameérica Latina
atravessavam um acentuado processo de recessao, que fez desta a “década
perdida” (ANDREWS, 2010), os paises de capitalismo central também
iniciavam o ajuste estrutural, gerado por mais uma crise ciclica do capital
(ANDERSON, 2002). Neste contexto de crise capitalista, os formuladores de
politicas publicas foram pressionados a assumir criticas em rela¢do aquilo

gue Bobbio (2000) denominou “Estado de servicos sociais” (HIRSCH, 2010).

Mas, enquanto a América Latina precisou esperar os anos 1980 para enfrentar
uma massiva onda de pauperizacdo induzida por governos neoliberais, no

intuito de tornar amplas esferas da vida social novos espacos de acumulacdo,
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ampliando o poder do capital sobre o trabalho, o continente africano ja
conhecia amplamente o preco da mercantilizacdo das necessidades sociais.
Afinal, diante da onda de movimentos de libertacdo nacional ocorridos
nos anos 1950 e 1960, uma das principais condicionalidades impostas
pelos colonizadores era manter intacta ou aprofundar a seguranca dos
seus projetos de exploracdao no continente, sendo a criagdo de Estados
nacionais independentes a forma mais adequada a tal intento. Dentro desse
“novo” pacto entre Europa e Africa, caberia as antigas colénias, além de
fornecer commodities as suas antigas metropoles, servir de consumidoras
nao sé de produtos manufaturados oriundos da Europa, mas também dos
servicos privados de educacao, saude e habitacdo, ofertados pelos antigos

colonizadores.

As transformacdes deveriam ser apenas politicas e ndo poderiam intervir
na natureza desigual do intercambio material. Agora, metrépoles e colénias
eram consideradas como “Estados parceiros com liga¢cdes historicas”. E,
mesmo décadas antes da implantacao dos programas de ajuste neoliberal
e da independéncia politica, o continente africano ja era objeto das analises

neoliberais, mas nao sem resisténcias.

Em 1948, ano em que o racismo virou regime de Estado na Africa do Sul, por
meio da eleicao que levou o Partido Nacional ao governo do pais, o Conselho
Mundial das Igrejas, organizacdo ecuménica das igrejas protestantes,
declarou que, por uma questdo de justica social, os paises capitalistas
industrializados deveriam beneficiar e contribuir para o desenvolvimento
das forcas produtivas e dos meios de produc¢do nas sociedades africanas

e asiaticas. O documento também afirmava que o espdlio das riquezas e a
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destituicdo dos povos locais deveriam parar.

A essa Declaracao, uma das mais importantes vozes do neoliberalismo do

século XX, o economista e filésofo ucraniano Ludwig Von Mises respondeu:

A verdade é que a acumulacdo de capital e seu investimento em maquinas,
a fonte da riqueza comparativamente maior dos povos ocidentais, deve-se
exclusivamente ao capitalismo laissez-faire, que 0 mesmo documento das
igrejas veementemente deturpa e rejeita no campo moral. Ndo é culpa dos
capitalistas se os asiaticos e os africanos ndo adotaram as ideologias e politicas
que teriam tornado possivel a evolucdo do capitalismo nativo. Também ndo
é culpa dos capitalistas se as politicas dessas na¢8es impediram as tentativas
dos investidores estrangeiros no sentido de dar-lhes “os beneficios de
uma maior producao industrial”. Ninguém nega que o gue torna centenas
de milhdes de pessoas na Asia e na Africa necessitadas é o fato de elas se
apegarem a métodos primitivos de producdo e de perderem as vantagens que
o emprego de melhores ferramentas e de tecnologia atualizada Ihes poderia
conferir. Existe apenas um caminho para aliviar sua miséria - ou seja, adog¢do
total do capitalismo laissez-faire. Eles necessitam é da empresa privada, da
acumulacdo do novo capital, de capitalistas e empresérios. £ absurdo culpar o
capitalismo e as na¢des ocidentais capitalistas pelas condi¢des que 0s povos
atrasados criaram para si proprios. A solucdo indicada ndo é a “justica”, mas
a substituicdo de politicas doentias por politicas sadias, ou seja, pelo laissez-
faire (VON MISES, 2013, p. 118-119).

Parece que Ludwig von Mises escolheu ignorar a histéria das rela¢bes entre
o ocidente capitalista e a Africa - relacdo marcada pelo trafico negreiro, pelo
imperialismo e pelo racismo (CHINWEIZU, 2011; TERREBLANCHE, 2005).
Essa triade de explora¢des também foi ignorada (in)voluntariamente pelas
ideologias produzidas ou adotadas pelas elites politicas e econdmicas
dos paises africanos nas décadas seguintes a libertacdo nacional e
desenvolvimento de experiéncias pan-africanistas, socialistas e de inspiracao

marxista que se seguiram a década de 1960 (CHANAIWA, 2011).
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No classico do pensamento pds-colonial, Os condenados da Terra, Frantz
Fanon (1968) revela que, além da permanéncia de politicas econémicas
que subalternizavam as economias africanas e asiaticas ap6s a onda de
independéncias iniciada na década de 1960, e que romperam apenas
a dimensdo politica do colonialismo, as politicas de austeridade social
acompanharam as emancipa¢des nacionais. A incipiente rede de servicos
basicos, profundamente concentrada nos enclaves coloniais urbanos - as
cidades - foi rapidamente desmontada pelos partidos de liberta¢dao nacional

na maioria das nac¢des recém-libertas do colonialismo europeu.

Sendo assim, a maioria dos paises da Africa, especialmente os 49 Estados
nacionais da Africa Subsaariana, ndo precisaram esperar pela hegemonia
neoliberal para vivenciar a retirada do Estado das responsabilidades de
reproducao social (servigos, politicas sociais e sistemas de protec¢do). As
elites locais, organicamente vinculadas a projetos societarios alheios as
necessidades sociais damaioria das sociedades e nacdes africanas, sobretudo
das que viviam nas areas rurais, rapidamente livraram o Estado e o capital

dos encargos sociais (DAVIS, 2006; FANON, 1968).

Nemmesmoasexpressdesdeum”liberalismoembutido”,queexperimentaram
paises da América Latina, a partir da criacao de sistemas de bem-estar mais
ou menos extensos, foram uma realidade na maioria dos Estados africanos
do século XX. O desigual desenvolvimento geografico do capital colocou o
continente em um lugar de marginalidade no tocante a protecao social do
trabalho e da cidadania, ao menos dos cidaddos e trabalhadores negros
(SEEKINGS & MOORE, 2013; HARVEY, 2007, 2008; GOUGH et al, 2004). O

espolio das antigas colbnias africanas assumiu um papel central no processo
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de acumulagao primitiva do capital (FANON, 1968), funcao que parece ter
sido preservada na atualidade, em tempos de acumulacao por espoliacao
(HARVEY, 2005), mas com “novos atores do Sul”. Sob uma superficie discursiva
de governos neodesenvolvimentistas e da chamada “cooperag¢ao sul-sul”,
novos atores vém subalternizando o continente (CHINWEIZU, 2011; HART,

2013; TERREBLANCHE, 2012).

No atual contexto de crise das antigas poténcias capitalistas, o espdlio de
commodities, riquezas minerais, patrimoénio ecoldgico unico, e abundante,
barata e desprotegida forca de trabalho africana também sdo compartilhados
por multinacionais de paises neodesenvolvimentistas como India, China
e Brasil (HARVEY, 2011; TERREBLANCHE, 2012). Neste sentido, Chinweizu
(2011) aponta para um verdadeiro neocolonialismo chinés no continente e,
diante do impacto social, econémico e ecoldgico dos projetos chineses na
Africa, Howard French (2015), chega a considerar a Africa como o segundo

continente chinés.

Muito do que Von Mises e os discursos racistas, conservadores, reacionarios e
neoliberais apresentaram como ideologias inquestionaveis durante o século
XX, foi implantado e/ou esta em desenvolvimento nas frageis democracias e

ditaduras africanas ha mais de 30 anos.

Iniciados na década de 1980, o laissez-faire das reformas neoliberais, os
programas de austeridade e ajuste estrutural garantiram-eaindagarantem -
olugar dolivre mercado no continente. Além disso, a moderniza¢ao dos meios
de producdo nao foi acompanhada de uma equiparacao aos paises do Norte,

e nem poderia, dada a natureza profundamente desigual do intercambio
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material entre os centros do capital e a Africa (CHINWEIZU, 2011). Frustrando
as expectativas de Von Mises e demais neoliberais, a combinacdo entre livre
mercado, burguesia (local e/ou estrangeira) e privatizacdes resultou em um
continente ainda mais castigado pelo pauperismo'’. Tao pauperizado que, em

1984, a Africa era o Unico continente incapaz de alimentar seus habitantes.

O “problema africano” nao residia na produg¢dao, mas na intensidade da
apropriacdo privada da riqueza socialmente produzida. Aos burgueses
e elites politicas po6s-coloniais dos mais de 40 paises que implantaram
os Programas de Ajuste Estruturais (PAEs), ndo interessava alimentar o
excedente humano de classes e grupos sociais “traidos pelo Estado” (DAVIS,
2006). As reformas neoliberais, em sua pluralidade de formas e conteudo,
garantiram a manutencdo ou a restauracdo do poder das classes e grupos
dominantes, possibilitando o surgimento de uma burguesia nacional onde
ela ndo existia’ (HAART, 2013; HARVEY, 2008, 2011). Mesmo diante das
emancipag¢des politicas em relagdo aos antigos centros metropolitanos, a
subalternidade econdmica ao capital das grandes multinacionais evidenciou
gue o imperialismo econdmico funciona independente da bandeira cravada

no territério (CHINWEIZU, 2011; DAVIS, 2006; HARVEY, 2011).

A atitude predominante entre os governantes das antigas col6nias africanas

17 O caso africano evidencia a solidez da critica de Gosta Esping-Andersen (1995) a racionalidade industrialista
hegemonica durante o século XX na andlise dos sistemas de bem-estar. Para esta corrente, existiria uma relagdo
linear/causal entre industrializacdo, modernizagdo dos meios de producdo e formulacdo de servicos e politicas
sociais. Quanto mais intensa a industrializacdo, mais extenso seria o Welfare State. No sentido contrario, a historia
recente nos mostra que é possivel acumular capital intensificando a espolia¢do do Estado de Bem-Estar Social
(HARVEY, 2007, 2008, 2011; HIRSCH, 2010).

18 Sobre o caso da formacdo de uma burguesia nativa na Africa do Sul, segundo o internacionalista sul-africano
Sean Jacobs (2012), desde as medidas afirmativas pos-apartheid, os sul-africanos negros pertencentes ao circulo
de influéncia do CNA, tomaram os empregos estatais como 0 meio mais rapido de acumular riqueza e bem-estar.
Para o autor, o surgimento dessa nova elite negra de burocratas ocorreu no mesmo periodo (1994-2012) em que o
ndmero de sul-africanos vivendo com menos de um délar americano dobrou.
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era de que o “modelo econdmico americano” triunfou e que todos os paises
do mundo sé poderiam sobreviver e prosperar se integrando ao capitalismo
mundializado, se adaptando, tdo rapidamente e tdo completamente
quanto possivel, ao discurso norte-americano de antiestatismo, de
desregulamentacdo social e econdmica, austeridade fiscal, privatizacao dos
servicos de bem-estar social, do fundamentalismo de mercado e do livre

comércio (DAVIE, 2015; TERREBLANCHE, 2005, 2012).

Outra tendéncia contemporanea do sistema de bem-estar dos paises da
periferia do capital é que o crescente espa¢o do mercado na provisdo de
servicos sociais vem acompanhado da expansdao e/ou permanéncia dos
diferentes arranjosfamiliares nosuportefinanceiro e no cuidado (DAVIS, 2006;
DEACON, 2007; GOUGH et al, 2004). Segundo os autores, o que caracteriza
a maioria dos regimes de bem-estar social dos paises do Sul capitalista é a
configuracdo de esquemas de “seguridade informal”, que se desenvolvem a
parte do mercado e do Estado, e uma crescente mercantilizacao do Welfare
State e “familizacdo” do cuidado. Como foi visto, essa “familizacao” do
cuidado facilmente pode ser denominada feminizacao do cuidado, ja que se
constitui na maioria dos casos como uma “obrigacdao” das mulheres, a partir
das assimétricas relacdes de género, atribuindo mais trabalho ndo pago as

mulheres, geralmente, em suas unidades domésticas.

Os trabalhos de Mike Davis (2006), assim como as pesquisas de Gracie Davis
(2015), Elena Moore (2013) e Sylvia Chant (2004, 2006), sobre as formas de
resposta as mais graves refracdes da questdo social na Africa do Sul, sdo
ricos em elementos tedricos e empiricos que apontam o agravamento

das condicdes de vida das mulheres na Africa Austral, que se seguiu aos
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programas de ajuste estrutural.

Segundo os autores, emtodo o terceiro mundo, as mulheres foram chamadas
para preencher as lacunas de renda ocasionadas pelo desemprego e/ou
subemprego masculino, ocasionados ou aprofundados pelos programas de
ajuste neoliberal, e de cuidado e prote¢dao do arranjo familiar, ocasionadas
pela mercantilizacdo dos servicos sociais publicos. A terapia de choque das
reformas neoliberais, dos (des)ajustes estruturais, obrigaram os individuos
a se reagrupar em torno dos recursos do arranjo familiar. Quando as
oportunidades de empregos formais dos homens se tornaram escassas ou,
simplesmente, desapareceram, maes, irmas, filhas e esposas da América
Latina, da Africa e de grande parte da Asia serviram como amortecedores do
desmonte e/ou mercantilizacdo dos Welfare States periféricos (CHANT, 2004,

DAVIS, 2006).

No caso da epidemia de HIV/Aids, as mulheres, especialmente as das classes
e grupos étnicos subalternizados da Africa do Sul, Brasil e Mocambique, tém
dificuldades de acesso a medidas de protec¢ao controlaveis por elas mesmas.
Por exemplo, o microbicida anti-HIV ainda ndo se tornou realidade. O
preservativo feminino é caro, tornando-se pouco acessivel para a populagao
e a distribuicao publica ndo é disponibilizada para todas as mulheres, apenas
paraaquelas consideradas mais vulneraveis como, por exemplo, profissionais
do sexo, usuarias de drogas ou parceiras de usuarios, mulheres com HIV ou

DSTs ou parceiras de homens com HIV (ROCHA, 2011).

Ainda segundo Rocha (2011), a prevencdo permanece centrada no corpo

dos homens, o que deixa as mulheres em desvantagem para realizar o
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uso do preservativo, salientando que é dificil a negociacdo da prevencao
em situacdes de desigualdades, expressas por meio de sexismo, racismo,
diferencas geracionais e diferencas de classes sociais. Essas situagdes

combinadas podem gerar violéncia e impossibilitar a negociacdo.

Para Rosalind Petchesky (2008), a sexualidade cruza de maneira critica com
género, racismo, etnicidade, classe e relacdes coloniais de poder. Outra
perspectiva é deindependéncia e interdependéncia entre sexualidade, sexo e
género, como algo complexo e estratificado. Além do que, concordando com
Bastos (2006, p. 49), o suposto sexo seguro “é uma proposta absolutizante
gue ndo encontra correspondéncia na vida real”. Para o autor, ndo se trata
de modo algum de uma questdo restrita a0 sexo ou a sexualidade, muito
pelo contrario; na verdade, nada, na esfera da vida, é absolutamente seguro,
portanto, ndo haveria porque sé-lo em se tratando de sexo ou qualquer outra
atividade humana (BASTOS, 2006). Afinal, como esperar que o “sexo seguro”
seja uma realidade quando o sexo em si faz parte de existéncias cercadas

por situacdes de risco e subalternizacdo de diversas naturezas, oriundas de

relacdes de classe, raca, género e poder tao assimétricas?

Sylvia Chant (2004, 2009), ao pesquisar os impactos das politicas de ajuste
estrutural sobre asrela¢des de género e trabalho, identificou que as mulheres
latinas e africanas tiveram que trabalhar mais, tanto dentro como fora de casa,
para compensar o corte dos investimentos estatais em servicos publicos e a
gueda da renda masculina e que essa pressao criou restricdes ainda maiores
ao acesso feminino a servicos de saude, especialmente os assistenciais, e de
educacao. Embora os governos tenham promovido a descentralizacdo das

politicas sociais e criado programas focalizados na educacao e na saude da
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mulher'.

Em varias partes da Africa, servicos publicos de salde, educacio, assisténcia
social e habitacdo se tornaram vagas lembrancas e a provisao do cuidado foi
ainda mais familizada, ou melhor, feminilizada. Pois o novo regulador social,
o mercado, como provedor de bem-estar social, era uma irrealidade as
maiorias. Segundo Fidelis Balogun (1995), o choque neoliberal no continente
africano entre os anos de 1980-1990 produziu realidades que fariam alguns

regimes coloniais serem considerados “humanitarios”.

Analisando a emergéncia e institucionalizacdo de sistemas de saude
residuais/focalistas em um contexto de mercantilizacdo crescente, Martine
Bulard (2010) classificou os sistemas africanos, que ela denomina “sistemas
coloniais”, como profundamente limitados na resolu¢dao de suas complexas
necessidades sociais em saude, por meio da universalizacdo de servicos
primarios de saude- a qual também pode ser denominada universalidade
basica, restrita ou segmentada. Para a autora, o principal obstaculo desses
sistemas ndo sao os modelos, mas as restri¢des fiscais impostas aos sistemas

publicos de saude, determinadas pela crise capitalista e materializadas pelos

19 E necessario problematizar que existe uma incorreta equiparacio entre satde da mulher e satide materno-
infantil, entre género e sexo na maioria dos programas de salide nos paises periféricos e pouca institucionalizagao
de uma perspectiva de saude integral das mulheres e dos seus direitos sexuais e reprodutivos como direitos de
cidadania. Na maioria das familias, comunidades e escolas, sexo e sexualidade ainda sdo tabus. Falar sobre esses
assuntos e exercitar a vivéncia plena dos direitos reprodutivos e direitos sexuais ndo se tornaram realidade para
todas as pessoas. Pesquisas com mulheres soropositivas, realizadas pelo Grupo de Incentivo a Vida (GIV), de Séo
Paulo, e Ministério da Saude do Brasil revelam que nos grupos investigados a abordagem do tema da sexualidade
foi permeada de risos, siléncios e de um tom mais baixo de voz. As respostas eram evasivas: “Sexo?... Sexo é um...
(risos) . Nossa, que vergonha! [...] Ah! Sexo é uma coisa normal” (CRUZ & BRITO, 2000, p 46 apud Rocha, 2011). Sobre
a realidade do Brasil, a pesquisa de Rocha (2011) ainda aponta que: as politicas de salde seguem a priorizacao
do bindmio materno-infantil, apesar das mais de trés décadas de existéncia do Programa de Assisténcia Integral
a Saude da Mulher (PAISM), e dos avangos em respostas a muitas demandas das mulheres no ambito da saude
reprodutiva e satide sexual. O PAISM inaugurou, em 1984, um novo paradigma com o principio de integralidade de
salde para as mulheres para além da reproducao biolégica. Todavia, a institucionalizacdo do enfoque de género,
desde a década de 1990, ndo rompeu com a ideia da natureza humana do ser mulher vinculada ao papel biolégico
de reproduzir.
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Estados, com plena legitimacdo do Banco Mundial, Organizacdao Mundial
de Saude Fundo Monetario Internacional e outros organismos globais
mais comprometidos com a saude fiscal dos Estados e o pagamento dos
juros da divida externa. Para Bulard, os sistemas de saude que vém sendo
implementados na Africa pdem em risco as necessidades sociais em saude,

mas garantem a saude dos mercados.

Conforme comenta a OMS, em seu relatério de 2008, as politicas de ajuste
estrutural (negociadas pelo Fundo Monetario Internacional e pelo Banco
Mundial) impactaram gravemente os sistemas de saude publica, enquanto
as discrepancias entre a oferta privada e publica e gratuita de tratamentos

meédicos, foram ampliadas. O mesmo documento acrescenta:

a mercantilizacdo desenfreada dos sistemas de saude africanos, sul
americanos, asiadticos e do Leste Europeu os torna muito ineficientes e
muito caros; a mercantilizagdo vem acentuando as desigualdades e conduz a
tratamentos de qualidade mediocre, e ndo raro até mesmo perigosos” (OMS,
2008, p.?7?).

Martine Bulard (2010) defende a ideia de que a mercantilizacdo dos sistemas
desaude e o poderdasindustrias de medicamentosvém criando um apartheid
sanitario, polarizado entre quem pode pagar por tratamento assisténcia e
guem nado pode, ja que os sistemas mercantilizados se mostram ineficientes

em promover saude.

No conjunto dos gastos mundiais, a o investimento em saude nos 49 paises
da Africa Subsaariana é de 1%, quando a regido concentra: 12% da populacdo
mundial, 24% da carga global de doencas e apenas 3% dos profissionais de

saude - o que evidencia as profundas iniquidades geradas pelo recente
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passado colonial, pelos programas de ajuste estrutural, pela mercantilizagao
e pela adocdo de modelos e tecnologias de saude ocidentais que, além de
caras, geralmente desconsideram as praticas tradicionais de saude. Talvez,
esse dado ajude a entender porque 70% das mais de 20 milhdes de mortes
ocasionadas peloHIV, doinicio da epidemia até os anos 2000, se concentraram
nesta regido. Assim como o motivo dessa sub-regido concentrar 23 dos 33,5

milhdes de pessoas soropositivas.

De acordo com o International Finance Corporation - IFC (2015), érgao do
Banco Mundial criado para incentivo a participacdo do mercado na provisao
de servi¢cos de saude e educacao e articulacdo entre mercados e governos
locais, os 49 paises da Africa Subsaariana estdo mais abertos e atraentes
ao mercado privado de seguros de saude do que nunca. De acordo com
o Relatorio The Business of Health in Africa: a participa¢do do mercado via
privatizacdo ou parcerias publico-privadas tende a dobrar nos préximos 10
anos. Os analistas projetam lucros em torno 25 e 30 bilhdes de dblares para
o mercado privado de saude e que os governos e formuladores de politicas

de saude tém um papel chave no processo de mercantilizacdo da saude.

O fim da maioria dos conflitos e guerras civis durante a década de 1990,
o estabelecimento de governos soberanos, regimes democraticos e a
crescente criacdo de empregos, ocasionada pelos projetos chineses no
continente, criaram um contexto de paz, necessario ao investimento externo
de empresas estrangeiras no setor saude. Mesmo os paises mais pobres da
chamada Africa Negra, como Mocambique, estdo se tornando o destino de

investimento de grandes seguradoras de servi¢cos de saude.
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Ainda nos ultimos 30 anos, diante do aprofundamento das necessidades
sociais em saude, resultante da permanéncia e agravamento das iniquidades
sociais combinadas a adoc¢ao de alternativas politicas que se afastam de
um horizonte de emancipa¢do politica e humana, que fundamentavam
ideologicamente a luta dos partidos de esquerda pan-africanistas e socialistas
(CHANAIWA, 2011; TERREBLANCHE, 2012), espera-se entdo que a realidade
subsaariana se aproxime da latino-americana, em que o crescimento da
renda, do emprego e da cobertura de servicos de saude ndo significa a

amplia¢do da socializa¢do da riqueza.

5. POLITICA DE SAUDE E CONTROLE DO HIV NO BRASIL: ENTRE O
“SUS POSSIVEL” E O DA PRIVATIZACAO AINDA HA ESPACO PARA SER
VANGUARDA?

No cenario latino-americano, do final dos anos 1980 e comeco da década
de 1990, o Brasil foi uma excecdo a tendéncia regional de diminuicao das
responsabilidades sociais do Estado. A Constituicdo Federal brasileira, de
1988, a primeira apds o periodo ditatorial, que se estendeu de 1964 a 1985,
e ainda vigente, aprovou um sistema de seguridade social que embora nao

fosse universal, representava um avanco na dimensao social da cidadania.

A chamada “Constituicdo Cidadad” garante direitos universais e integrais a
saude, resultado das varias demandas dos movimentos sociais e da classe
trabalhadora. Mas as orienta¢des neoliberais e social-liberais dos governos

nacionais, em mais de trés décadas de democracia, conformaram um Estado
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mais comprometido com a restauracao/manutencdo das taxas de lucro do

capital do que com reformas sociais progressistas para a classe trabalhadora.

Desde a primeira metade dos anos 2000, novos padrdes de acumulagao e de
reproducdo social foram implantados no Brasil, sendo o pais denominado
de “neodesevolvimentista” ou “capitalista de Estado”, no tocante ao padrao
de intervencao do Estado na economia e de indutor de desenvolvimento
econdmico (BREMMER, 2011) e “social-liberal”, no tocante as formas de
intervencdo nas refra¢des da questao social (CASTELO, 2013). Estes novos
modelos de regulacdo social ocasionaram uma reducdo expressiva do
numero de pobres e miseraveis entre os anos de 2003 e 2014, de 96 para 56
milhdes. Neste mesmo periodo, o numero de brasileiros considerados pelas
estatisticas oficiais como pertencentes a classe média subiu de 66 milhdes
para 113 milhdes e o desemprego declinou de 13% para 6% (CARMO, 2014).
Vale ressaltar que esta ascensdo socioecondmica nao tirou o pais da lista dos
mais desiguais do mundo, embora sua posi¢ao no ranking da desigualdade

tenha melhorado.

Diferente da Africa do Sul e de Mocambique, o Brasil institucionalizou o
Sistema Universal de Saude (SUS), ainda em 1990, fortemente influenciado
em sua concepcao pela perspectiva de promocao da saude, conforme
conceituada na Carta de Ottawa. Na atualidade, o SUS é o maior sistema
universal de saude do mundo. Porém, como consequéncia das reformas
neoliberais - iniciadas no pais pelo Presidente Fernando Collor de Mello, que
governou o pais entre 1990 e 1992, e aprofundadas durante os dois governos
de Fernando Henrique Cardoso e pelo social-liberalismo implantado nos trés

governos do Partido dos Trabalhadores, a partir de 2003 - atualmente, a
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realidade do Sistema continua a ser de subfinanciamento; aprofundamento
de rela¢des publico-privadas desfavoraveis ao publico; complexidade da
dinamica de morbimortalidade; fragilidade histérica da regula¢ao do trabalho
em saude; recuo e indefinicdo de responsabilidades no pacto interfederativo
e compartilhamento intergovernamental da responsabilidade sanitaria. Por
estes e outros motivos, os servicos de saude apresentam hoje o maior indice

de insatisfacdo da populacao nos trés niveis de governo (CARMO, 2014).

No Brasil, paralelo ao sistema publico estatal, existe uma rede complementar
privada, representada por um poderoso setor de seguros e planos privados
de saude, hospitais, clinicas e consultorios que, além de ser mais cara,
pouco eficiente e fundamentada no paradigma biomédico liberal de saude,
responde por mais da metade dos gastos do orcamento do Estado no setor
saude, ocasionada pela compra de servicos pelo Estado. Além do acesso
privilegiado ao fundo publico, por meio de convénios, essas organizagdes
mercantis da saude ainda recebem subsidios estatais, perdao de dividas e
raramente ressarcem o Estado quando algum dos seus clientes-usuarios

utilizam os servicos publico estatais.

Essa realidade expressa que mesmo que um Estado tenha implantado um
avancado sistema de seguridade social e um sistema universal de saude,
nao esta livre da tensdao da supercapitaliza¢dao das politicas sociais, tdo bem
caracterizada por Ernest Mandel (1982). Mesmo o mais welfarista Estado
escandinavo sO podera ser welfarista se garantir niveis de acumulacao
interessantes as suas burguesias internas (HIRSCH, 2010), e mesmo o
universal SUS vem garantindo niveis elevados de lucro ao capital privado da

saude.
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A prioriza¢do das demandas de acumulacdo de capital por meio do processo
saude-doenca, em detrimento da materializacdo do acesso aos servi¢os
e sistemas de saude como direitos de cidadania, integral e gratuita, € um
processo real e cotidianamente manifesto na vida das pessoas soropositivas
nos trés paises. Mesmo o Brasil, 0 mais rico e desenvolvido, ndo representa

uma excecao.

O Brasil notificou os seus primeiros casos de HIV em 1982 e no ano seguinte,
o primeiro 6bito. Tanto os primeiros casos como os Obitos foram registrados
entrehomensgays, reforcando os estigmas e esteredtiposemtornodadoenca
e o discurso sobre “grupos de risco”. Apesar do enorme preconceito contra
as pessoas vivendo com HIV/Aids, o pais realizou campanhas de prevencdo
ja em 1983, além de outras iniciativas importantes, tendo destaque o Grupo
de Trabalho criado pela Secretaria de Saude de Sao Paulo e o surgimento
de diversas ONGs e movimentos sociais, entre os anos de 1980 e 1990, que
tinham como foco a luta pelo controle da epidemia e 0o empoderamento das

pessoas vivendo com HIV/Aids e das suas familias (ROCHA, 2011).

Essas organizacbes progressistas da sociedade civil e alguns atores
governamentais promoveram uma expressiva resisténcia ao discurso
neoliberal de mercantilizacdo do tratamento do HIV/Aids e a adocdo das
ideologias conservadoras na elaboracdo dos programas preventivos, o
que levou o Brasil a condicdo de vanguarda no Programa de HIV/Aids.
Durante a década de 1990, os projetos de pesquisa e tratamento cresceram
significativamente e as campanhas de prevencdo se tornaram de fato
efetivas. Tais campanhas foram um marco na histéria do pais por envolver

incentivo ao uso de preservativos em propagandas em canais da TV aberta e
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por promover uma discussdo séria sobre o tema.

O amplo acesso aos antirretrovirais, em decorréncia dos compromissos do
Estado brasileiro com a provisdao dos mesmos, é acompanhado por uma
acentuada falta de acesso desses usuarios as demais especialidades médicas
e servicos assistenciais como exames e consultas com especialistas por meio
do Sistema Unico de Saude, sem citar a dificuldade crénica em acessar os
servi¢os de assisténcia e previdéncia social (focalizados nas pessoas vivendo
com HIV/Aids mais pauperizados e sintomaticas), como foi identificado por
Vieira (2010, 2011) e Soares (2011). Talvez seja a seletividade entre o que
pode e 0 que nao pode ser provido pelo Estado neoliberal que ocasione no
Brasil uma universalidade fragmentada, que faz com que o pais muito se
pareca com seus pares africanos, nos quais existe um expressivo hiato entre

0 conteudo das politicas sociais e o modo como elas sdo implantadas.

Mesmo com essas tensdes e limites, segundo a UNAIDS Brasil (2015), o pais
foi um dos primeiros dentre os de renda baixa e média a fornecer tratamento
gratuito para pessoas que viviam com Aids, o que ocorreu desde 1996 pelo
SUS. Enquanto isso, a maioria dos paises da periferia capitalista dependia
de financiamento internacional para suas respostas e adotava perspectivas
neoliberais e conservadoras em seus programas educativos e de prevencdo,

como as propagadas pelo ABC.

Em consequéncia dessa politica de acesso universal, o Brasil teve uma queda
acentuada na taxa de mortalidade associada a Aids. Na atualidade, o pais
latino tem uma das maiores coberturas de tratamento antirretroviral (TARV)

entre os paises de média e baixa renda, com aproximadamente metade das
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pessoas vivendo com HIV, 48%, recebendo TARV, enquanto que a média

global identificada em 2014, era de 41%.

Ainda, segundo relatorio da UNAIDS (2015), em 2014, havia 734.000 de
pessoas vivendo com HIV. A prevaléncia do virus estimada para o Brasil
ficou entre 0,4 e 0,7 % da populagao, que nesse ano era de 200,4 milhdes.
Com uma distribuicao média de 20 casos por grupo de 100.000 habitantes,
estima-se que ocorreram 44.000 novas infec¢des pelo HIV. O numero de
mortes relacionadas a Aids no Brasil foi de 16.000 em 2014. Dos 734.000
brasileiros vivendo com HIV/Aids, 589.000 (80%) ja foram diagnosticados, o
qgue indica que aproximadamente 146.000 brasileiros ndo sabem que sao
positivos para o HIV, 355.000 (48%) estdao em tratamento e 293 mil (40%)

estdo com a carga viral suprimida.

O grupo populacional que apresenta maior prevaléncia é o dos adultos jovens:
homens e mulheres entre 24 e 49 anos. A epidemia também vem crescendo
entre adolescentes e jovens de 15 a 24 anos: entre estes, o nUmero de casos
subiu de 8,1 por 100.000 para 11,3 a cada 100.000 entre os anos de 2005
e 2012. Além disso, 66% dos novos casos aconteceram dentro de relacdes

estaveis, ou seja, em hipotese, com apenas um parceiro (UNAIDS, 2015).

Em 1983, logo apds a notificacdo dos primeiros casos, a relacdo era de 25
casos de HIV entre homens para cada mulher com HIV. Em 1989, no auge
da epidemia, a relacdo de casos de infeccao era de seis homens para cada
mulher soropositiva. Na atualidade, a propor¢dao diminuiu e tende a se
inverter: sao 1,9 caso entre homens para 1 caso entre mulheres, afirmando a

tendéncia de feminizacao da epidemia como uma realidade. Somente apds
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duas décadas de inicio das medidas nacionais de controle da epidemia, foi
lancado pelo Ministério da Saude o primeiro documento nacional focalizado
em combater a expansao da Aids entre as mulheres: “Politicas e diretrizes de

prevencao das DST/ Aids entre mulheres”, lancado em 2003.

A partir da pesquisa de Rocha (2011), fica evidente que o sucesso da
Politica Nacional de HIV/AIDS e seus programas nao foi compartilhado do
mesmo modo por todos. Segundo a autora, aspectos dos direitos sexuais e
reprodutivos das mulheres, dimensdes do prazer, a¢des educativas voltadas
as mulheres, especialmente as mulheres lésbicas, evidenciam o lugar de
marginalidade das assimetrias de género na elabora¢dao dessas politicas e
programas de Estado, o que demandou e demanda uma forte organizacao

dos sujeitos coletivos de luta pelo direito das mulheres a saude.

Na atualidade, essa mobilizacdo é mais do que necessaria, tendo em vista
o recente aprofundamento das medidas de ajuste neoliberal no Brasil
gue, como se sabe, penalizam mais as mulheres do que os homens. Como
afirmam Shaunak Sastry & Mohan Jyoti Dutta (2013), o enfoque neoliberal
sobre os programas de HIV tende a aprofundar as rela¢des patriarcais,
colocar mulheres em criancas em desvantagem em relacdo aos homens e

difundir uma visdo mercantil sobre a saude.

No caso brasileiro, a nova ofensiva das for¢cas de mercado, iniciada na
primeira metade dos anos 2010, tem como aliados partidos e politicos
conservadores, ideologicamente vinculados as Igrejas protestante e catdlica,
gue promovem um discurso publico de controle dos corpos das mulheres.

Sendo assim, os interesses de fracdes do capital, insatisfeitas com o partido
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no poder, o Partido dos Trabalhadores (PT), caminham junto aos interesses
de grupos politicos comprometidos com a retirada/restricdo de direitos
sexuais e reprodutivos das mulheres e dos direitos dos segmentos LGBTT e
com a afirmacdo de politicas que restrinjam a responsabilidade do Estado na

protecao aos individuos heterossexuais, cristaos e cisgéneros.

Os novos casos de HIV no Brasil seguem a tendéncia mundial de se concentrar
nas areas e populacdes mais pobres e entre as mulheres, que sdao as que mais
sofrem os impactos sociais das contrarreformas neoliberais e da consequente
familizacdo das politicas sociais, fazendo da pauperizacao e feminizacdo da
epidemia uma tendéncia inegavel no Brasil. Talvez por isso, a inclina¢do a
expansao dos novos casos se concentre nos estados pertencentes a regiao
com maiores iniquidades sociais, o Nordeste, embora 56% dos casos ainda

se concentrem na regido mais rica do pais, o Sudeste.

Outros dados evidenciam as iniquidades e diferencas do impacto do HIV entre
as cinco regides, como é apontado no Boletim Epidemiol6gico de 2007: 90%
das pessoas no Sudeste continuavam vivas apos cinco anos do diagnaostico,
enquanto que no Norte, o percentual cai para 78%. Além disso, 0os casos
de HIV/Aids estavam concentrados nos grandes centros urbanos, mas na
atualidade a epidemia passa por uma tendéncia de interiorizacao, atingindo
cidades pequenas e médias. Entre os anos de 1999 e 2009, enquanto a taxa
de incidéncia caiu de 25 casos para 20 casos a cada 100 mil habitantes no
Sudeste, cresceu nas demais regides: de 23 para 32 casos no Sul; de 12 para
18 no Centro-Oeste; de 6 para 14 no Nordeste e acentuadamente na regiao

Norte, onde passou de 7 para 20 casos a cada 100 mil habitantes.
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As iniquidades sociais também se manifestam na concentra¢ao do HIV entre
alguns grupos sociais, historicamente subalternizados pelas rela¢bes de
classe, género e orientacdo sexual. Por exemplo, as taxas de prevaléncia em
popula¢des-chave entre 2009 e 2013 foram: 5,9% entre usuarios de drogas
com mais de 18 anos; 5% entre usuarios de crack com mais de 18 anos; 4,9
% entre profissionais do sexo com mais de 18 anos e 10,5% entre gays e

homens que fazem sexo com outros homens (HSH).

Além disso, como aponta o Relatério da UNAIDS (2012), as medidas de
prevencao e testagem no Brasil ainda precisam avancar bastante. O trabalho
apontou que menos de 25% dos homens que fazem sexo com outros homens
ja fizeram o teste de HIV. Na Africa do Sul, mesmo com um sistema de satde
obstaculizado por uma Constituicdo Nacional que condiciona a materializacao
do direito a saude a existéncia de recursos e por um ortodoxo programa de
contrarreforma, mais restritivo do que o brasileiro, a cobertura de testagem

entre esse grupo populacional esta entre 25% e 49%.

Em 2013, o Brasil adotou novas estratégias para controlar a epidemia
de Aids, oferecendo tratamento a todas as pessoas vivendo com HIV,
independentemente de seu estado imunolégico e contagem de CD4. Até
entdo, o protocolo usado no SUS garantia medicamentos apenas para
aqueles com menos de 500 CD4 por milimetro cubico de sangue, ou seja,
em estagios mais avancados da infeccao, ja com risco de contrair doencas

oportunistas.

Mesmo assim, os problemas crbénicos de financiamento, assisténcia e

cobertura fazem com que menos de 50% dos brasileiros e brasileiras vivendo
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com HIV/Aids recebam os antirretrovirais. Como foi apontado por Vieira et
al, 2014, entre o0 acesso ao tratamento e a integralidade do mesmo existe
um grande hiato. A partir de pesquisa empirica e bibliografica, as autoras
apontam a precariedade enfrentada por usuarios dos centros de referéncia
de HIV/Aids no Brasil.

As autoras também apontam que a falta de uma rede de protecao social
com recursos humanos e financeiros para viabilizar acesso, cobertura e
integralidade do cuidado aos homens e mulheres com HIV, que vai para
além da governabilidade do setor saude, é apontado como um dos principais
desafios a efetivacdo dos principios e diretrizes do SUS e do Programa
Nacional de HIV/Aids. Esta questdao demanda promover a intersetorialidade
com as politicas de assisténcia e previdéncia social e intrassetorialidade,
demandando uma maior articulacdo entre os programas de HIV/Aids e
as demais especialidades e niveis de atencdo a saude no SUS e na rede

suplementar.

Obviamente, esse conjunto de demandas foi e é obstaculizado pelo programa
de contrarreforma do Estado, o Plano Diretor de Reforma do Estado - PDRE,
lancado em 1995 e que ainda esta em curso. Se a primeira etapa, da década
de 1990, foi caracterizada pela privatizacdo das empresas estatais, a segunda
etapa, iniciada no fim do segundo mandato de FHC e ainda em curso,
corresponde a transferéncia da racionalidade gerencial do mercado para as
instituicBes e programas do Estado, caracterizando uma reforma gerencialista

com significativas expressdes no setor saude (BARBOSA FILHO, 2013).

Nesse sentido, a segunda fase da contrarreforma neoliberal brasileira tem
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difundido parcerias publico-privadas entre os diferentes niveis do Estado com
organizac¢des sociais, fundag¢des e consércios publicos no intuito de fomentar
uma gestao baseada em resultados nos programas e servi¢os de saude, por
meio da aplicacdo do gerencialismo na gestao dos servi¢os contratados, em
consonancia com a teoria da escolha publica, manifesta no Plano Diretor da

Reforma do Estado (PDRE-MARE) (BARBOSA FILHO, 2013).

Esta tendéncia também se afirma por meio da emergencializacdo da atencdo
a saude, da expansao das unidades de pronto atendimento (UPAS), em
detrimento das perspectivas de atencdo primaria e promocado a saude, que
fundamentam a concepc¢dao ampliada de saude, presente nas Leis Organicas
do SUS. Essa perspectiva impunha a centralidade da Politica Nacional
de Saude na Estratégia de Saude da Familia (ESF) como coordenadora do
Sistema e voltada a promog¢do do cuidado e da assisténcia nos territérios de

moradia e trabalho.

E nesse contexto de desmonte da politica de salide como um bem coletivo,
mas de afirmacdo da mesma como um instrumento fundamental do Estado
gerencialista, que a mesma vem se expandindo no Brasil, materializando o
projeto de politica de saude que Raquel Soares (2010) denomina de “SUS
possivel”, em que os interesses de privatizacdo e expansdo de acesso e
cobertura e o discurso de antigas liderancas parecem se harmonizar, em

detrimento das necessidades reais de salde da sociedade brasileira.

Diante da complexidade e duracdo do tratamento demandado pelas pessoas
soropositivas, que ndo pode ser reduzido a servicos emergenciais e focais

ou a linhas de cuidado fragmentadas, fica evidente que o modelo neoliberal
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e do “SUS possivel"®, amplamente difundido em governos dos trés niveis
do Estado brasileiro, se configura como um novo obstaculo a integralidade
do tratamento e que este, junto ao crénico subfinanciamento do SUS, pode
colocar em risco as conquistas e o lugar do Brasil na vanguarda do controle
da epidemia de HIV/Aids e de protecdo da vida de mulheres e homens as

pessoas vivendo com HIV/Aids.

Algunstambém tém apontado a necessidade de maior investimento em acdes
preventivas e de educa¢do em saude e as relacdes entre a dinamica da Aids e
a dinamica econémica e politica dos governos do Brasil. As taxas de infeccdo
aumentaram progressivamente no pais até 2002, seguindo o ciclo neoliberal
dos governos Collor e FHC, depois chegaram a apresentar uma reduc¢ao
gradual até 2007, periodo em que ocorreu uma significativa expansado de
servicos de saude no Brasil, quando antigas liderancas do Movimento de
Reforma Sanitaria assumiram posi¢des de poder no Ministério da Saude, mas
nos ultimos anos voltou a crescer. Em 2009, no contexto da crise capitalista
iniciada no ano anterior, houve aumento de 2,9% em rela¢cdo ao ano anterior,
com 38.538 novos casos (BRASIL, 2010). Mas a relacdo entre a agenda de
contrarreforma do setor saude e de materializacdo do projeto de politica de
saude, que Raquel Soares (2010) denomina de “SUS possivel”, e os retrocessos
observadosnosprogramasdeHIV/Aidsprecisaseranalisadaemprofundidade,
o que demanda novas pesquisas. Além disso, o contexto em que esses
retrocessos foram observados € o de chegada ao poder de sujeitos politicos

conservadores e reacionarios como nao se via desde o periodo da ditadura.

20 Assim como o neoliberalismo e o social-liberalismo parecem formar uma unidade politico-ideolégica para a
restauragdo e preservagdo do poder burgués no Brasil, mesmo apresentando suas particularidades, os projetos
“SUS possivel”, que parece ser uma expressdo do social-liberalismo na politica de salde, e o projeto privatista para
a saude, parecem compor uma unidade de projetos de manutencdo da hegemonia burguesa no campo da saude.
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6. MOCAMBIQUE: A EPIDEMIA DE HIV/AIDS NO CONTEXTO DO AJUSTE
NEOLIBERAL E DE FEMINIZACAO DA POBREZA

Entre os trés paises analisados neste estudo, Mo¢cambique é o Unico que
desenvolveuumregime deinspiracdo socialista. Desde aemancipacdo politica
de Portugal, em 19752", o pais vivenciou dois projetos diferentes de Estado
e sociedade, 0 que ocasionou e ainda ocasiona profundas consequéncias
na sociedade moc¢ambicana, especialmente no tocante ao papel do Estado
na economia e nas formas de resposta as refracdes da questao social e,

consequentemente, nas dinamicas do processo saude-doenca.

A primeira experiéncia, a socialista, foi iniciada logo ap6s a independéncia
em, 1975, quando o pais da Africa Austral implantou diversas medidas
de socializacdo da riqueza e nacionalizacdo dos meios de producdo,
representando uma profunda ruptura com o sistema colonial portugués e
uma ameaca a hegemonia capitalista na regido, representada pela Africa
do Sul do apartheid, ao tentar implantar uma sociedade sem explorac¢do de

classe social ou raca.

Como dominacdo politica e econdmica formam uma unidade que repousa
sobre amesma sociabilidade (HIRSCH, 2010), no final da décadade 1960, ainda
durante a coloniza¢do portuguesa, o intercambio econdmico entre Portugal e
Mocambique representava 41% da economia do primeiro, enquanto que 31%

do comércio mogambicano era realizado com o Estado racista sul-africano

21 Asindependéncias de Angola e Mocambique, as antigas col6nias portuguesas na Africa Austral, representavam
uma derrota ndo apenas ao colonialismo europeu, mas também ao capitalismo, representado na Regido pela Africa
do Sul do apartheid, a Rodésia e a Namibia. Essas emancipag¢fes nacionais, contavam com suporte ideolédgico e
material da antiga Unido Soviética (JOSE, 2006).
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abaixo do apartheid (JOSE, 2006). Mais do que o fornecimento de produtos
primarios, Mocambique representava uma reserva de forc¢a trabalho barata
para o regime sul-africano, especialmente no setor minerador. O discurso
politico da metrépole portuguesa, alinhado a pigmentocracia dos regimes
apartheid e da Rodésia (atual Zimbabwe), era de legitimacao do sistema de
exploracao da forca de trabalho negra, completamente diferente do discurso

politico dos sujeitos que levaram Mocambique a independéncia.

A fala do lider revolucionario Samora Machel evidencia o conteddo pés-

colonial e anticapitalista do projeto de emancipa¢dao mocambicana:

Recusamo-nos a ser eternos fornecedores de matéria-prima. Recusamo-nos
que permanecam as velhas relagdes coloniais, ainda que com nova roupagem.
Recusamo-nos a participar na divisdo internacional do trabalho numa posicao
subordinada, pagando mais por produtos industrializados e vendendo a
nossa forca de trabalho a precos cada vez mais baixos (MACHEL, 1979 apud
HANLON, 1984, p. 82).

O projeto politico, econémico e social perseguido pelo novo Estado nacional
mog¢ambicano foi manifesto na sua Carta Constitucional de 1975. Esta
demarcou como objetivo fundamental do Estado a eliminacao das estruturas
de opressao e exploracao coloniais e tradicionais e da mentalidade que
Ihes esta subjacente; a ampliacdo e refor¢co do poder popular democratico;
a edificacdo de uma economia independente e a promo¢ao do progresso
cultural e social; e edificacdo da democracia popular e a construcdo das
bases material e ideoldgicas da sociedade socialista. Além disso, o novo
Estado, liderado pelo partido de libertacdo nacional - a Frente de Libertacdo
de Mocambique (FRELIMO) - esperava superar a historica centralidade da

exploracao da for¢a de trabalho negra no pais, amplamente difundida pela
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antiga metrépole e pelo regime de supremacia branca sul-africano, que
representava a principal frente do corddo sanitario anticomunista na Africa

Austral (JOSE, 2006; MATOS & MEDEIROS, 2013)2,

A concretizacdo desses objetivos constitucionais implicou em uma forte
intervencdao do Estado na economia e na sociedade, em direcdo as
necessidadesdaclassetrabalhadoramocambicana.Nesseintuito, foirealizada
a nacionalizacdo dos principais servicos e bens: terra, saude, educacdo,
habitacdo, transportes, sistema bancario, seguros, fabricas e fazendas. No
periodo da independéncia, aproximadamente 90% da populacao de 10
milh&es de pessoas viviam na area rural. Por isso, a lei de nacionalizacdo da
terra tinha como foco utilizar o solo mocambicano como meio de garantir
a soberania do povo sobre a riqueza nacional, priorizando a socializacdo
do meio rural por meio da criacdo de dois eixos principais: as empresas
estatais e as cooperativas, que originaram as aldeias comunais (MATOS E
MEDEIROS, 2013). A nacionalizacdo, ao mesmo tempo em que permitia o
controle estatal das principais areas da economia e dos servicos, servia para
cumprir as promessas de uma maior redistribuicdo da riqueza e dos servi¢os
publicos. Além da socializagdo dos meios de producao, a FRELIMO defendia a

participacdo direta de homens e mulheres e o poder popular sobre o Estado.

O segundo projeto de sociedade e Estado, implantado desde a década de 1980
e que veio a responder a crise econdmica e politica enfrentada pelo projeto

anterior, foi o neoliberal. A transicdo para o neoliberalismo estd associada

22 Sobre a situagdo a transicdo de Mogambique para os sistemas de economia planificada e nacionaliza¢do da
riqgueza e para o neoliberal, e a repercussdo desses para a classe trabalhadora, ver o trabalho de André José,
Neoliberalismo e a Crise do Trabalho em Mogambique (2006).
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a crise econbmica e politica nacional, a grande crise capitalista de 1973, o
colapso e a queda do bloco socialista e a consequente expansao capitalista,
bem como as pressdes internas no sentido de adequar os sujeitos politicos
a economia de mercado, cabendo a FRELIMO deslocar o governo do pais de
uma agenda comprometida com a socializacdo da producdo e da riqueza

socialmente produzida para uma de afirmacdo da supremacia capitalista.

Segundo José (2006), a primeira evidéncia de que a adesao aos programas de
ajuste estrutural propostos (ou impostos) pelo Banco Mundial e pelo Fundo
Monetario Internacional eram o futuro de Mocambique e Unica alternativa
disponivel para o colapso econdmica e social veio do exterior. Em 1983, por
causa da seca, da crise de produc¢do ocasionada pela ofensiva sul-africana,
rodesiana e dos ataques do partido de oposicao - a Resisténcia Nacional
Mocambicana (RENAMO) - e do fracasso de muitas das experiéncias de
coletivizacdo da industria e da agricultura, o pais enfrentava um contexto de

crise alimentar.

Diante disso, o governo solicitou auxilio da comunidade internacional,
representada pelos organismos multilaterais, que como vimos haviam
iniciado a sua marcha rumo a difusdo global do neoliberalismo ainda em
1980. O resultado disso para Mocambique foi ndo s6 a recusa do auxilio,

mas a reducdo do apoio financeiro que o pais ja recebia.

A orientagao politico-econdmica seguida pelo governo da FRELIMO encontrou
resisténcia ao nivel internacional, repercutindo-se ao nivel interno, com o
desenrolar da guerra civil que durou 16 anos (iniciou em 1976 e terminou
em 1992) e a relutancia da comunidade internacional em apoiar o pais face a
caréncia alimentar que se vivia devido a seca que fustigava boa parte da regido
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Sul pais. Também se associa a crise internacional provocada pela subida do
preco do petrdleo e das taxas de juros (MOSCA, 2005; HANLON; SMART,
2008). A comunidade internacional pouco fez para ajudar o pais a enfrentar
a crise, forcando, indiretamente, o pafs a mudar a sua orientacdo politico-
econdmica. Esses acontecimentos colocaram em xeque a economia nacional.
Como forma de solucionar a crise que o palis atravessava, a alternativa foi a
sua adesdo as politicas neoliberais fomentadas pelo Banco Mundial (BM) e
pelo Fundo Monetario Internacional (FMI). Em meados da década de 80 o pais
comecou a abandonar o sistema socialista e iniciou a caminhada rumo a uma
nova era politico-econdmica e social JOSE, 2006, p.21).

S6 no ano seguinte, 1984, apds o governo assinar acordos com o Banco
Mundial e com o Fundo Monetario Internacional, ocorreu a disponibilizacdo
imediata de 45 milhdes de ddlares para Mocambique controlar o quadro de

fome e crise humanitaria (JOSE, 2006).

Em 1986, Joaquim Chissano se tornou presidente do pais, ap6s a morte do
lider Samora Machel em um acidente de aviao no mesmo ano, quando iniciou
conversa¢des com a RENAMO no intuito de conseguir estabelecer a paze um
processo de maior abertura politica e ja mostrava discurso mais alinhado ao
livre mercado. Segundo Visentini (2012), essa inflexdo nas praticas politicas
da FRELIMO ja havia sido iniciada anteriormente, ainda durante o governo de
Samora Machel. Pois, em 1983, Machel visitou paises capitalistas da Europa
Ocidental e, em 1985, foi recebido pelo presidente dos EUA, Ronald Reagan.
Estes esfor¢os de aproximagao com o ocidente capitalista foram reforcados
por Chissano. O objetivo de Joaquim Chissano era conseguir apoio financeiro
e comercial. Nesse momento, a ajuda econdémica da Unido Soviética era
insuficiente, e o seu lider Mikhail Gorbachev ja dava sinais de desengajamento
em parcerias com Mocambique e demais ex-coldnias. Nesse contexto

de prévia do “fim da Histdria”, Chissano iniciou a transicdo do socialismo
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para o capitalismo, através da reinsercdo de Mocambique nos organismos
financeiros internacionais. Por essas acfes, ele conquistou a simpatia dos

grandes lideres neoliberais, Margaret Thatcher e Ronald Reagan.

O ajuste estrutural que se seguiu durante a década de 1990 foi realizado por
meio de uma massiva internacionalizacao da economia segundo os moldes
mais ortodoxos do FMI e do Banco Mundial, assim como das respostas a
questao social, que foram transferidas aos organismos multilaterais e aos
“parceiros da cooperac¢ao internacional”3, representados por dezenas de

organiza¢fes nao-governamentais e programas de ajuda bilaterais.

Com a adesdo aos programas de ajuste neoliberal, em 1987, a “ajuda” externa
aumentou de 360 milhdes de dolares, em 1985; para 700 milhdes, em 1987 e,
pelo menos, 1 bilhdo porano a partirde 1990, transformando Mo¢ambique no
maior destino dos investimentos desses organismos, na Africa Subsaariana
(HANLON, 1996, p. 16 Apud JOSE, 2006). Os primeiros programas de ajuste
neoliberal foram o Programa de Reabilitacdo econémica (PRE) e o Programa
de Reabilitacdo Econdmica e Social (PRES). Esses programas seguiam o
mesmo discurso e diretrizes de outros programas de ajuste implantados na

periferia capitalista: austeridade orcamentaria, privatizacao e liberalizacao

23 Intelectuais e movimentos politicos de esquerda e da direita tecem inUmeras e heterogéneas criticas ao papel
do papel da cooperagdo internacional e dos organismos multilaterais nas formas concretas e/ou ideolodgicas de
darrespostas as refracdes da questdo social na Africa Subsaariana. Enquanto os sujeitos da esquerda e progressistas
pontuam que essas modalidades de “empoderamento” e “consciéncia politica”, difundidos pelas organiza¢des ndo-
governamentais e organismos internacionais sdo majoritariamente veiculos ideolégicos da supremacia neoliberal
sobre isso ver Sastry e Dutta (2013) e Deacon (2007), os sujeitos da direita e do mainstream econémico como Greg
Mills e Jeffrey Herbst (2014) defendem que os atores do apoio internacional criam uma cultura de dependéncia
entre os beneficiados diretos dos seus servicos e de excessiva politizagdo das iniquidades sociais. Segundo os
ultimos, o auxilio internacional promove obstaculos profundos ao laissez faire e as condi¢des ideais de acumulagao
de capital, como uma mao-de-obra flexivel e barata. A solucdo dos neoliberais contemporaneos na Africa Austral
seria o massivo investimento do Estado em infraestrutura e condigdes fiscais e de seguranca fisica e de propriedade,
cabendo o Estado ser parceiro das diferentes fra¢des do setor de negdcios, sem interferir politicamente na tomada
de decisGes das mesmas. Em outras palavras criando o melhor contexto possivel a manutenc¢do das taxas de lucro,
configurando um Estado Gerencial, segundo a tendéncia observada por David Harvey (2008, 2011).
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dos mercados (JOSE, 2006; MATOS & MEDEIROS, 2013)

No ambito do PRE, a massiva privatizacdo foi aplicada em praticamente
todos os setores anteriormente nacionalizados pelo projeto de inspiracao
marxista-leninista da FRELIMO: educac¢do, saude, habitacdo, transporte,
seguros etc. Em alguns campos, como ocorreu no Brasil e na Africa do Sul,
o Estado continuou a participar ativamente de algumas politicas, como a de
saude: mais em piores condi¢des e com orcamentos bem menores do que 0s

destinados aos setores mercantis.

Em 1989, a FRELIMO operou uma transformacdo ideoldgica e de praticas
politicas, abandonando sua orientacdo marxista-leninista e realizando uma
reforma constitucional, no intuito de responder a politizacdo da RENAMO e as
transformac®es no cenario internacional. Entre essas medidas, implantadas
a partir de 1990, destacam-se: a ado¢ao do multipartidarismo, o retorno
do direito a propriedade privada e a separacdo dos poderes do Estado,
assumindo o formato de um Estado liberal-democratico (VISENTINI, 2012)
que, como afirma Hirsch (2010), é a forma politica ideal a reproducao das

relacBes sociais capitalistas.

A partir das contrarreformas, a supercapitalizacdo das politicas sociais
assumiu o lugar da socializa¢ao da riqueza, acompanhada pela privatizacao
massiva das empresas e desnacionalizacdo dos meios de produgdo. A
pesquisa de Isaacman e Pitcher (2003) identificou que, até o ano 2000, o
governo mocambicano havia privatizado cerca de 1000 empresas. Segundo
Cramer (2001), esse numero seria de mais de 1.400 apenas na década de 1990.

Essas foram rapidamente compradas pelas burguesias locais e internacionais
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de acordo com os seus tamanhos. Sendo assim, as empresas pequenas e
meédias eram adquiridas pelos empresarios nacionais (geralmente politicos,
militares e pertencentes a elite burocratica) e as grandes empresas foram
vendidas ao grande capital internacional (FRANCISCO, 2003 Apud JOSE, 2006).
Também vale ressaltar que um dos resultados do programa de privatizacao
das empresas estatais foi a compra de muitas destas por ministros da propria

FRELIMO (VISENTINI, 2012).

Mocambique seguiu religiosamente as prescricdes do Banco Mundial,
a ponto de ser considerado pelos “doadores” ocidentais, o “bom aluno do
BM”, “o melhor exemplo africano” a ser seguido por outros paises. O que lhe
confere essa singularidade é, naturalmente, o nimero alargado de empresas
privatizadas num curto espago de tempo. Se ha diferentes percep¢des sobre
os resultados econdmicos (Abrahamsson e Nilsson, 1995:31), o0 mesmo ndo
acontece em relacdo aos seus efeitos sociais. E geral a constatacdo de que
aguele programa acarretou consequéncias sociais graves para a sociedade
mog¢ambicana, devendo o seu impacto ser analisado em conjunto, tendo em
conta critérios econdmicos, como os de natureza social, politica e até cultural
(JOSE, 2006, p.19).

Entre os anos de 1987 e 2000, pelo menos 100 mil trabalhadores perderam
seus empregos, a maior parte destes sem que tivessem recebido salarios
ha mais de dois anos e sem receber nenhum tipo de indeniza¢ao (PITCHER,

2002).

Porém, a pesquisa de André José (2006) afirma outro resultado comum das
reformas neoliberais em paises periféricos, identificada por Harvey (2008),

qual seja, a formacdo de uma burguesia onde ela nao existia:

Contudo, os efeitos do neoliberalismo ndo se distribuem de igual forma
entre a sociedade mogambicana. As privatizacdes foram importantes para a
recomposi¢cdo e estruturacdo de uma burguesia de Estado, constituida em
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torno do “complexo politico burocratico”. Por sua vez, Pitcher (2002:6) usa a
expressdo “transformative preservation” para realcar a capacidade do partido
FRELIMO de sobreviver as profundas transformagdes politicas e econdmicas
que o pais atravessa, assegurando que as suas elites adquiram vantagens
dos programas de reajustamento estrutural, conservando, desta maneira,
0 controle politico e econdmico do pals, desde 1975. Para caracterizar as
formas de imposicao econdbmica do BM e do FMI e as vantagens colhidas
pelas elites nacionais, Saul (1994) diz que Mogambique esta num processo de
“recoloniza¢ao” (JOSE, 2006, p.19).

A instabilidade politica e a fragilidade da economia apds os constantes
ataques militares e acbes terroristas da Africa do Sul e da Rodésia, a guerra
civil com a RENAMO, que sé acabou em 1992, e a disponibilidade em seu
territorio de minerais e demais commodities fizeram de Mog¢ambique um
pais paralelamente governado pela imposicao das politicas de ajuste dos
organismos multilaterais e com uma economia dominada pelos projetos
de acumulacdo das transnacionais de paises de capitalismo central e

emergentes, como Brasil, india e China.

Na atualidade, o resultado desse modelo de acumulacdo, baseado na
espoliacao das terras do povo mog¢ambicano, resultou na existéncia de uma
das popula¢des mais pobres do mundo, 68% dos mo¢ambicanos vivem com
ou menos de US$ 1,25 por dia. Isso se da em um dos dez paises com mais
rapido crescimento econdmico do mundo, observado entre 2000-2010%.
Em 2013, o crescimento do PIB mog¢ambicano foi de 7,4%, sendo que até
1985 era uma das 10 economias mais subdesenvolvidas da Africa (MILLS &

HERBST, 2014).

24 Segundo o livro Africa’s Third Liberation: the new search for prosperity and Jobs (2014), de autoria de Greg Mills e
Jeffrey Herbst, Mogambique e mais 5 paises africanos: Angola, Nigéria, Eti6pia, Chade e Ruanda estdo entre as 10
economias de mais rapido crescimento dos anos 2000.
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Desde o final dos anos 1990, com o incremente do valor das commodities
e com a demanda crescente do mercado chinés, a orientacao neoliberal
do governo mocambicano vem se tornando cada vez mais sofisticada,
modificando a estrutura legislativa para tornar o pais mais atraente e mais

seguro aos projetos de acumulacdo capitalista.

Para Matos e Medeiros (2013), nos ultimos anos, a demanda internacional
por exploracdo mineira no pais vem aumentando drasticamente. No intuito
de responder a essa demanda, o governo reviu e modificou a legislacdao de
minas e aprovou a nova legislacao de terras em 1997 e a de minas em 2002. A
nova Lei de Minas?® concede prioridade a explora¢cao mineira em detrimento
dos outros tipos de uso, inclusive o agricola, fundamental em um pais rural,
qgue enfrenta sérios problemas de seguranca alimentar. No Artigo 43, “o uso
da terra para operac¢des minerais tem prioridade sobre outros usos da terra
guando o beneficio econdmico e social relativo das operacdes mineiras seja

superior”.

Segundo o trabalho de Matos e Medeiros, que analisou a estrutura e o
impacto social de diferentes projetos transnacionais nas trés regides do pais,
a tomada de decisdo sobre o “beneficio social e econdmico” desses projetos
de exploracdo extrativista mineral e de recursos florestais é determinada
pelo Governo de Mocambique segundo as demandas do capital e ndo das
necessidades de reproducdo social do povo mo¢ambicano. Dessa forma, o
Estado apenas legitima a dinamica em curso de acumulacdo por espoliacao,

0 que vem acentuando a pauperizacao da classe trabalhadora e a destruicao

25 Lein®20/2014, de 18 de agosto.



dos sistemas tradicionais de vida e pertencimento, ligados a terra e demais

recursos naturais.

Essa mudanca na legislacdo evidencia a preocupacdo do governo face a
importancia da exploragdo mineira sobre os restantes tipos de uso, visto
que esta parece estar atraindo um numero significativo de investimentos
para o pais. As duas legislacBes alteradas (a lei de mineracgdo e a lei de terras)
vieram dar mais oportunidades ao capital para se apossar dos territorios de
comunidades locais e de 1a extrair o lucro. A lei de terras que se proclama
como sendo uma das melhores leis de terras do mundo, permitiu que
a posse de terra continuasse nas mdos das comunidades locais. Porém, a
mesma criou condi¢bes para que o capital pudesse se apoderar das terras
comunitarias, com a capa de investimentos de importancia nacional. Em
relacdo a lei de minas, esta veio a colocar os interesses das comunidades
abaixo dos interesses do capital, passando a considerar toda exploracdo
mineira, viavel economicamente, como tendo primazia até mesmo sobre as
formas de subsisténcia das comunidades locais. A procura de terra para a
implantacao de projetos alheios as necessidades das comunidades locais e
mesmo da necessidade nacional veio a aumentar, nos Ultimos anos, depois
das alterac8es legais e institucionais, provocando processos de espoliagdo de
terras das comunidades locais (MATOS & MEDEIROS, 2013, p. 244).

Diante do exposto, fica evidente que o governo mo¢ambicano, desde a década
de 1980, vem criando um ideal de Estado gerencial, que é o mais favoravel
a comunidade de negdcios internacional e local em detrimento das classes
que vivem do trabalho, engendrando um contexto de exploracdo total dos
recursos naturais e minerais, sem assumir a responsabilidade pela garantia
de condi¢bes minimas a reproducao da forc¢a de trabalho mocambicana. Cria,
portanto, o cendrio ideal a epidemia de HIV/Aids, especialmente entre as
mulheres, que desde as reformas neoliberais vem sofrendo o agravamento

da feminizacdo da pobreza.

A seguir a guerra, a liberalizacdo da economia, através do ajustamento
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estrutural e de outras politicas relacionadas, teve um impacto mais direto
sobre as rela¢gdes de género do que as politicas socialistas empreendidas
a seguir a independéncia: estudos mostram que as mulheres foram as
primeiras a serem despedidas quando o sector publico foi reduzido e quando
fecharam as industrias ‘ndo lucrativas, e o encerramento das unidades
agricolas do estado, cooperativas e servicos de comercializacdo agricola
parece ter forcado principalmente as mulheres a regressarem a producdo
de subsisténcia (ISAACMAN e ISAACMAN, 1983). Na actual economia politica,
onde o rendimento em dinheiro esta a tornar-se cada vez mais importante
para a sobrevivéncia e reprodugao social, a economia informal tornou-se
vital para as mulheres, especialmente nas areas urbanas, mas a producdo de
excedentes para venda tornou-se também importante em contextos rurais.
Como veremos, as mulheres das areas urbanas e do Sul parecem estar em
melhor posicdo para explorar estas mudangas estruturais do que as mulheres
das areas rurais e do Norte (TVEDTEN; PAULO & MONTSERRAT, 2008, p.18).

Mocambiquetemumalongatradicdo politicadeaomenosnodiscurso politico,
enfatizar a igualdade de género e empoderamento das mulheres, oriunda
da ideologia da FRELIMO pés-independéncia. Uma das mais importantes
organiza¢bes democraticas da massa, durante o periodo marxista-leninista
do partido, foi a Organizacdo Mocambicana de Mulheres (OMM). Mas
a centralidade da participacdo politica/representacdo das mulheres no
contexto de implantacdo de um sistema de gestdo do Estado marxista-
leninista da FRELIMO precisa ser vista com certas ressalvas. Sobre isso, Paulo
Fagundes Visentini (2012) afirma que, no intuito de se legitimar diante dos
setores subalternizados pelos sistemas tradicionais e pelo colonialismo
portugués, era fundamental a FRELIMO combater a estrutura patriarcal
existente em todo o pais, tanto nas povoacdes tradicionais africanas como
nos setores mais ocidentalizados, influenciados pelo salazarismo portugués.
Essa instrumentalizacdo do discurso feminista para os fins de legitimacdo

do partido, ndo necessariamente indica que a agenda de igualdade entre os
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sexos fosse uma prioridade do mesmo.

Na atualidade, aigualdade de direitos de homens e mulheres esta firmemente
estabelecida na Constituicdo Nacional. Mocambique é um signatario de
todos os acordos internacionais relevantes sobre igualdade de género e o
empoderamento da mulher é uma parte integrante da estratégia do pais
para a reducdo da pobreza. Todavia, o impacto da politica sobre estas
questbes sofreu as consequéncias de uma ordem sociocultural patriarcal
fortemente enraizada, assim como de uma fraca implementacdao dentro
das instituicbes e da politica dominante da ‘integracao de género’ - que
efetivamente pulverizou a responsabilidade e fez das questdes de género um
topico “transversal” sem compromisso tanto para o0 governo como para 0s
paises e organizacdes doadoras. As poucas excec¢des sao um forte lobby da
sociedade civil, representado em primeiro lugar e principalmente pelo Férum
Mulher e por agéncias especializadas das Nag¢des Unidas, United Nations
Population Fund (UNFPA) e United Nations Fund Development for Women
(UNWomen) e dos governos de Canada, Holanda e da Suécia, que assumem
o papel de doadores bilaterais particularmente comprometidos com a
agenda de equidade de género?®. Para todas as instituicdes comprometidas
com essa agenda, o maior desafio € materializar a equidade de género
através de intervenc¢des concretas em questdes de promocdo da igualdade

e empoderamento das mulheres (TVEDTEN, PAULO & MONTSERRAT, 2008).

26 Em um pais em que a cooperagdo internacional e a sua rede de organiza¢6es nao governamentais parceiras
tém um papel central na intervencdo sobre a questdo social, é importante sinalizar que com excecdo das agéncias
e organizagdes que trabalham diretamente com o foco de género e mulheres, e os paises doadores que tém um
histérico de acdo sobre as assimetrias nas relacdes de poder entre os sexos, o enfoque nos estudos sobre género
nas agdes e projetos continua pouco representativa. Sobre esse formato de rede transnacional de respostas a
questdo social, ver o trabalho de Bob Deacon (2007).
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Embora nao faltem evidéncias para concluir que a pobreza em Mocambique
esta feminizada, a situacdo é complexa e expde a diversidade da formacao
cultural com diferencas importantes na igualdade de género e no estado de
empoderamento politico e social da mulher em diferentes partes do pais,
areas urbanas e rurais, classes sociais e grupos etnolinguisticos (MISAU,
2012; TVEDTEN, PAULO & MONTSERRAT, 2008). Existem também grandes
e continuas desigualdade entre homens e mulheres no acesso a terra e a
producdo agricola, ao emprego e renda, a educacdo, a saude e a direitos
legais. A grande maioria das mulheres ainda depende da agricultura de
subsisténcia, mas num cenario social de crescente entrada de mercadorias,
a importancia da economia informal na geracdo de renda para as mulheres,

qguer em areas urbanas quer rurais, esta provavelmente subestimada.

No pais austral, a percepcdo das organiza¢des de desenvolvimento sobre os
maiores constrangimentos a igualdade de género sao os fatores econdmicos
(55%), seguidos pelo acesso das mulheres a educa¢dao (23%), violéncia
domeéstica (14%), participacdo politica (5%) e outros fatores (3%) (TVEDTEN;
PAULO & MONTSERRAT, 2008). Segundo dados do Banco Mundial (2007),
dos 22,9% que trabalham formalmente em Mocambique apenas 3,9% eram
mulheres; 58% das pessoasvivendo com HIV/Aids sdo mulheres; apenas 37,5%
delas sao alfabetizadas e 26,4% das familias mocambicanas sao chefiadas
por mulheres, e essa porcentagem tende a aumentar nas areas urbanas e
nas provincias do Sul*’; dessas familias com lideranca feminina, 62,5% vive

em situacdo de pobreza. Ainda sobre a for¢a de trabalho feminina, 95,3%

27 Embora a proporcao geral de familias chefiadas por mulheres seja relativamente baixa (26,4%), ela varia entre
54% na provincia do Sul, Gaza, e apenas 21% nas duas mais populosas provincias do Norte, Nampula e Zambézia
(TVEDTEN; PAULO & MONTSERRAT, 2008).
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das mulheres trabalhadoras em Mog¢ambique sao trabalhadoras agricolas
ndo qualificadas ou trabalhadoras ndo agricolas ndo qualificadas, o que
efetivamente significa que sdo parte fundamental da economia informal,
portanto, trabalhadoras sem nenhum tipo de protecdo social publica. As
mulheres constituem simultaneamente uma pequena proporcdo da forca
de trabalho qualificada e altamente qualificada, tanto dentro como fora
da agricultura, onde os salarios sdao consideravelmente mais elevados,

especialmente nas provincias do Sul.

Essa concentracdo desigual da pobreza e da falta de oportunidades entre
as mulheres materializa a feminizacdo da pobreza como uma realidade
emergenteno paisequetemsuaorigemnasreformasneoliberaiscombinadas

as relacdes de género.

Com o aumento do desemprego urbano a seguir as politicas de ajustamento
estrutural dos anos 1980 e 1990 e a concomitante importancia acrescida
das actividades econdmicas informais, alterou-se a importancia relativa
de homens e mulheres para o abastecimento familiar. Em muitas areas
rurais, a producdo agricola sofreu com as formas tradicionais de producao,
baixos precos da produc¢do agricola e escassez de mdo de obra masculina
- tornando as mulheres crescentemente dependentes de angariarem o seu
proprio rendimento, tanto nas areas rurais como urbanas (TVEDTEN; PAULO
& MONTSERRAT, 2008, p.11).

O indice de Desenvolvimento do Género (global) classifica Mocambique
como o pais menos desenvolvido da Africa Austral em termos de rendimento,
educacdo esaude/longevidade das mulheres, comindicadores especialmente
graves na educacdo. Para além disso, as mulheres mo¢ambicanas estdo
fortemente envolvidas na esfera econ6mica, mas principalmente na

agricultura de subsisténcia e na economia informal urbana, onde os salarios
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e rendimentos sdo baixos. O progresso na saude/longevidade estda num

impasse devido a feminiza¢do da epidemia de HIV/AIDS.

A epidemia de HIV tende a agravar essa realidade de feminizacdo da pobreza
e de iniquidades de classe no Mocambique pds-socialista (MISAU, 2012;
TVEDTEN; PAULO & MONTSERRAT, 2008). Pois, embora apresente taxas de
crescimento econdémico comparaveis as dos “tigres asiaticos”, a realidade
social e sanitaria € marcada por profundas iniquidades sociais e incipientes

politicas de saude para responder a complexa questao sanitaria.

O pais africano gasta aproximadamente 39 ddlares per capita em saude, o
gue é muito menos que a média regional, representa 6,2% do gasto publico,
sendoqueoorcamentodosetorsalude depende fortemente do financiamento
de doadores internacionais (66% dos gastos totais na saude). Os gastos
das familias com seguros de saude privados é baixo devido ao reduzido
poder aquisitivo da maioria da populagdo mocambicana. Vale lembrar que a
reducao do investimento em saude publica e servicos ofertados pelo Estado

segue sendo uma das pautas do ajuste neoliberal no pais.

Com os programas de ajuste neoliberal, os servi¢os sociais tiveram as suas
taxas aumentadas e os principais afetados foram as pessoas da classe
trabalhadora urbana, cujos salarios minimos eram insuficientes para suprir
as necessidades basicas de uma familia. Muitos destes trabalhadores nao
tinham recursos nem para comprar a cesta de alimentos fornecidos pelo
Governo.Emconsequéncia, houve umadrasticadiminuicdo dos atendimentos
nos servicos de saude e, diante do empobrecimento crescente, ocorreu a

massiva locagdo de imodveis sem agua ou eletricidade (VISENTINI, 2012). Essa
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realidade de pauperizacao e espolia¢gdao de direitos € o fator determinante da

vulnerabilidade coletiva a epidemia de Aids.

Como ocorreu em praticamente todos os paises de capitalismo periférico
que passaram por essas reformas orientadas ao mercado, a gestao do
financiamento da saude e das politicas e servicos de HIV/Aids em Mocambique
esta sendo descentralizada, no intuito de transferir a responsabilidade da

planificacdo, gestdo e custos dos orcamentos as provincias e distritos.

Segundo Relatério organizado pelo Ministério da Saude de Mocambique
(MISAU, 2012), desde os anos 1990, existe um conjunto de politicas, estratégias,
leis e regulamentos relacionados aos servicos de saude. A descentraliza¢do na
saude estd em curso. Todavia, as competéncias, fundos e recursos humanos
nos niveis da administracdo do Estado e estruturas sanitarias descentralizadas
ndo sao claramente definidos, pelo qué, ndo se tem em conta a qualidade dos
servicos prestados. Existem muitos atores-chave no setor de saude, além do
Ministério da Saude de Mocambique (MISAU), nomeadamente, a sociedade
civil, os parceiros de cooperacao internacional, o setor privado e a medicina
tradicional. Todavia, o setor privado e a medicina tradicional ndo estao
regulamentados de forma a contribuir com o Servico Nacional de Saude para a
melhoria dos cuidados de saude. Finalmente, importa salientar a necessidade

de fortalecer o envolvimento comunitario na avaliacdo dos servigos recebidos.

O relatério do MISAU (2012), também aponta que a cobertura dos servi¢os
primarios de saude aumentou desde o ano 2000. Todavia, a cobertura
geograficadainfraestruturade salde de base ainda é muito baixa. Aqualidade

da prestacdo dos servicos ainda esta abaixo das necessidades sociais em
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saude da populacdo, especialmente nas areas rurais, o que ocorre devido
a questdes relacionadas as dimensdes essenciais do sistema nacional de
saude: financiamento insuficiente, recursos humanos inadequados, lacunas
em governanca (planificacdo, gestdo), falta de produtos essenciais, e geracao
e uso limitados de informacdo. Além disso, observa-se a necessidade de
melhorar o grau de implementa¢do de normas e protocolos nas unidades
sanitarias e dos programas de qualificacdo dos servicos. Os programas de
saude comunitaria exercem uma funcdo essencial, apesar de serem bastante
fragmentados e dependerem fortemente do apoio financeiro dos parceiros

da cooperacao internacional.

No presente, Mocambique tem uma populacdo de 26 milhdes de habitantes e
um produto interno bruto (PIB) per capita de US$ 390. A taxa de alfabetizacao
em adultos é de 55%, e 62% da popula¢do vive em areas rurais. O acesso a
agua potavel é mais baixo em Mocambique (47%) do que em outros paises
da Africa Austral (68%), o nivel econdmico (65%) e a expectativa de vida
(49 anos) também estdo mais baixos que a média para a regido da Africa
Subsaariana (56 anos) (Health Systems Database 2010 apud MISAU, 2012).
Esta deve diminuir ainda mais, especialmente entre as mulheres, devido a
feminizacao da Aids. Nos ultimos 20 anos, a populagdo cresceu de 13,6 para
os atuais 26 milhdes e espera-se que alcance 32,4 milhdes até 2025. A taxa
de urbanizacdo também quase duplicou nesse periodo, passando de 21%,

em 1990, a 38%, em 2010 (W H O, 2012).

Apesar do crescimento econdmico elevado e constante, de acordo com o
ultimo relatério nacional de progresso sobre os Objetivos do Desenvolvimento

do Milénio (ODMs), elaborado em 2010, a percentagem da populag¢ao vivendo
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abaixo da linha nacional de pobreza em Mocambique permaneceu em 54.7%.
O queindica que os 10 anos de crescimento econdmico (2000-2010), com taxas
meédias de crescimento superiores a 7%, concentrado no setor de extrativismo
mineral, ndo ocasionaram melhorias nas condicBes de vida e trabalho. Essa
continuidade do pais na dinamica de acumulacdo por espolia¢do, imposta
pelos organismos multilaterais (MATOS & MEDEIROS, 2013), combinada ao
passado recente de guerra civil (1976-1992), que matou um milhdo de pessoas
e ocasionou o deslocamento migratdério do campo para as cidades de outros
quatro milhdes (NORDSTRON, 1997), calamidades climaticas, como cheias e
secas, e a continuidade de relacdes de género que subalternizam as mulheres

criaram o contexto social favoravel a rapida disseminacao do HIV.

O pais tem cerca de 1,4 milhdes de pessoas soropositivas, cerca de 510.000
criangas 6rfas devido a epidemia e uma prevaléncia nacional de 11,5% de
soropositivos (MISAU, CNCS, INE, 2010) entre pessoas de 15 a 49 anos. Estes
dados colocam Mocambique entre os paises com as maiores prevaléncias
de HIV/Aids no mundo. Porém, as ultimas pesquisas indicam que a taxa de
prevaléncia se estabilizou nos ultimos anos (CNCS, UNAIDS, 2012), assim como
apontam para a ampliacdao do acesso ao tratamento, de 15.900 pacientes
em tratamento antirretroviral (TARV), em 2003, para 218.991, em 2011.
Vale ressaltar que até 2001, diante das exigéncias do ajuste neoliberal de
contenc¢do de gastos em saude, ndo existia um programa nacional e gratuito

de distribuicdo antirretrovirais, mesmo para os casos de transmissdo vertical.

Mas a distribuicdo dos servicos e consequente acesso ao tratamento nado
ocorrem de maneira uniforme; seguem a tendéncia de proporcionar desigual

acesso e cobertura verificada na oferta dos servicos de saude no pais. Segundo a
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Assembleia Geral das Na¢des Unidas (UNGASS, 2012), a iniquidade geografica da
cobertura dos servicos de TARV é um sério problema, com coberturas muito mais
altas na regiao sul (39% para criancas e 72% para adultos), em comparagao com

a regido norte (17% criancas, 40% adultos) e o entro (11% criancas e 38% adultos).

Dados sobre a dinamica de expansdao da epidemia em Mocambique
indicam que as pessoas com maior risco vivem nas areas urbanas, com
uma prevaléncia entre mulheres gravidas de 22%, enquanto a prevaléncia
nas areas rurais € de 10% (CNCS, UNAIDS, 2012). Além disso, segundo dados
de MISAU, CNCS e INE (2010), ha uma feminizacao da epidemia, com mais
mulheres (13,1%) infectadas do que homens (9,2%),, habitualmente atribuida
as expressivas iniquidades de género da sociedade mog¢ambicana (MISAU,
2012) e a acentuada feminizacdo da pobreza observada nas trés regides
do pais (TVEDTEN; PAULO & MONTSERRAT, 2008). As popula¢des em maior
risco para o HIV/Aids no pais incluem trabalhadores do sexo, refugiados,
imigrantes, soldados, prisioneiros, homens que fazem sexo com homens,

usuarios de drogas injetaveis e mulheres.

Relacdes sexuais entre homens e mulheres heterossexuais sdo a principal
forma de transmissao do HIV, sendo a transmissao vertical (CNCS, 2009), as
transfusfes de sangue e a utilizacdo de drogas injetaveis fatores de menor
impacto na disseminacdo da epidemia (MISAU, 2012). E valido reafirmar as
diferencas entre os sexos nas taxas de infec¢do, tendo as mulheres de 20 a
24 anos de idade uma probabilidade de ficarem infectadas com HIV quatro
vezes superior a dos homens do mesmo grupo etario. As explica¢cdes para

essa rapida feminizacdo estdo inscritas nas rela¢des de género e classe
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Estudos e dados disponiveis fornecem uma base para argumentar que a cultura
patriarcal e a ordem social masculinizada existentes sao excepcionalmente
fortes em Mocambique. Os homens controlam a maioria das posi¢des de
poder e influéncia, tanto a nivel nacional como local: eles estdo geralmente
em melhor situacdo em termos de emprego e rendimento, bem como de
educacdo e saude, controlam a terra e outros meios basicos de produc¢do no
importante sector agricola, e para a maioria das mulheres 0s custos sociais
de ndo viver numa unido conjugal com um homem sdo ainda suficientemente
elevados para que a maioria delas evite esta situacdo (TVEDTEN; PAULO &
MONTSERRAT, 2008, p.5).

Umaimportante medidade controle da epidemiafoiaaprovacao da Estratégia
para a Aceleracdo da Prevencao, com a criacdo do subgrupo de alto risco
e cujos objetivos incluem a prioriza¢cdo destes grupos para a intervencao,

realizada em 2008 (CNCS, UNAIDS, 2012 apud MISAU, 2012).

O relatorio do MISAU (2012) e os dados do African Health Observatory,
da Organizacdo Mundial de Saude (2015), também indicam que, em 2005,
apenas de 20,6% dos servicos de TARV eram fornecidos ao nivel dos cuidados
primarios, enquanto hoje o peso dos servicos de TARV ao nivel primario é
de, aproximadamente, 77,6%. A meta do tratamento nacional é de 316.785
pacientes em TARV até 2014, o que significa, aproximadamente, 555.763
pacientes. A percentagem de adultos e criangas elegiveis recebendo TARV
vem aumentando desde 2005, mas entre 2010 e 2011 exibiu uma diminuicao
(CNCS, UNAIDS, 2012), periodo em que Mocambique teve uma das maiores

taxas de crescimentos econémico do mundo (MILLS & HERBST, 2014).

Segundo o MISAU (2012), nos ultimos cinco anos, o programa de HIV/Aids,
em Mocambique, iniciou um esforco de descentralizacdo e integracao

dos servicos de tratamento até as unidades de saude mais periféricas,
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autorizando as enfermeiras gerais e de saude materno-infantil de nivel
meédio a iniciar o TARV, facilitando a maior cobertura dos servi¢os. Nao
obstante, um dos principais desafios relacionados a cobertura de servicos é
a capacidade de transporte para os pacientes crénicos mesmo ao nivel dos
cuidados primérios. E valido observar que mesmo diante da expansdo dos
servi¢cos de saude, grande parte da populacdo mogambicana vive a mais de

35 quildmetros da unidade de saude mais proxima (Banco Mundial, 2008).

Como também se observa na Africa do Sul e no Brasil, mesmo os pacientes
soropositivos em tratamento encontram grandes dificuldades em continuar
0 seu tratamento em outros niveis e programas de assisténcia a saude, o que

S€ agrava nas areas rurais.

Mesmo diante de tantos obstaculos, o conhecimento da popula¢do
mocambicana sobre a transmissdo do HIV/Aids aumentou significativamente.
Em 2003, a proporcao de mulheres que afirmaram que o HIV pode ser prevenido
mediante o uso do preservativo era de 53%, e limitando os parceiros sexuais,
53% (INE, MISAU e ORC Macro, 2005); em 2011, estas proporcdes aumentaram
para 59% e 70%, respectivamente (INE, MISAU, ICF International, 2012). Os
dados sobre os conhecimentos com relagao ao HIV/Aids também revelam que
houve uma forte melhoria da informacdo entre as mulheres em comparacao
aos homens: a percentagem de mulheres que sabem do uso do preservativo
como método de prevencao aumentou de 53%, em 2003 (INE, MISAU e ORC
Macro, 2005), para 70%, em 2009 (MISAU, CNCS, INE, 2010); a mudanca nos
homens foi de 70%, em 2003, para 72%, em 2009.

O numero de servicos de aconselhamento e testagem em saude (ATS) no
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pais também foi ampliado na ultima década, passando de 66, em 2003, para
569, em 2007. O aumento do numero de locais de ATS promoveu 0 aumento

de usuarios de mais de 100.000, em 2003, para mais de 500.000, em 2007.

Em termos de prevenc¢dao, o Governo mog¢ambicano vem implementando
programas de educacdo para a prevencdo, especialmente voltados para os
jovens, e a educacdo sobre HIV faz parte do curriculo escolar secundario
e do treinamento de professores. Alguns desafios ainda encontrados na
area de educac¢do para prevencao, identificados pelo MISAU (2012) sao: a
indisponibilidade de materiais deinformacdo, educacao e comunicacao, assim
como de preservativos e testes rapidos, envolvimento das comunidades para
aumentar adesao ao tratamento, aumentar a participacao ativa de grupos

considerados de alto risco e diminuir o estigma e a discriminacgao.

E interessante notar que esse mesmo relatério sobre a situacdo geral da satde
em Mocambique, que problematiza a dificuldade de se incluir os homens nas
discussdes sobre saude e direitos sexuais e reprodutivos, assim como nos
programas de planejamento familiar e identifica o componente de género
como um dos maiores constrangimentos ao Programa de HIV/AIDS, aborda
no item “saude materno-infantil” os temas “salde materna” e “salde sexual e
reprodutiva”, seguindo a tendéncia de agregar os programas sobre saude da
mulher e saude materna sob o mesmo enfoque. O relatério ainda aglutina o

debate sobre planejamento familiar como um aspecto da saude da mulher.

Diante do exposto, é possivel visualizar no Mocambique pés-socialista, 0 “bom
aluno do Banco Mundial”, os custos sociais do ajuste neoliberal: o processo

de feminizacdo da pobreza e o de criacdo de um contexto social favoravel
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a epidemia de HIV/Aids, pela retirada do Estado da responsabilidade de
provisao de servicos de saude e a privatizacao e/ou aumento do pre¢o dos
mesmos. Como estes dois processos estao relacionados, as mulheres, além
de seremas mais pobres, as que mais perderam empregos diante das politicas
de ajuste neoliberal, a maioria entre os trabalhadores informais, a maioria
das lideres e provedoras de familias pobres, as mais subalternizadas pelas
relacdes econdmicas neoliberais e pelas estruturas de género tradicionais
africanas e herdadas pelo colonialismo portugués, também sdo as que mais

adoecem e morrem de Aids no pais

Embora essa tenha sido uma tendéncia ao redor do mundo desde a década
de 1980, em Mocambique, diante do contexto de guerra e de fragilidades
estruturais da economia e do Estado, a ortodoxia do discurso se refletiu nas
praticas politicas de uma forma singular. Mais do que a negac¢ao dos direitos
sociais, existiu uma retirada massiva dos bens publicos e meios de producao,
reducdo dos postos de trabalho no Estado e uma pauperizacao induzida

pelos organismos multilaterais, facilitada pelo partido de libertacdao nacional.

7. AFRICA DO SUL: CINCO PROGRAMAS DE CONTRARREFORMA E
CINCO FASES DA EPIDEMIA DE HIV NO CENARIO NEOLIBERAL

A evolucdo da epidemia de HIV no mais rico pais da Africa Austral parece ser
contornada pelas dindmicas econdmicas, sociais e politicas da Africa do Sul

contemporanea®, que reproduzem e tornam ainda mais complexa a heranca

28 Nesse capitulo, optou-se por ndo discutir em profundidade as transformacdes politicas e econdmicas que
determinam a reproducdo capitalista da Africa do Sul pés-apartheid. O tema foi objeto de um capitulo especifico
desse livro: A reproducéo das relagbes capitalistas na Africa do Sul pés-apartheid: a unidade entre transformismo
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colonial da Unido Sul-Africana e do regime do apartheid por meio de uma

transicao a democracia condicionada por um ajuste neoliberal ultra ortodoxo.

A epidemia comecou devagar, no inicio dos anos 1980, durante o contexto
de crise econdmica e politica que antecedeu o fim do apartheid.; durante os
anos 1990, se expandiu e se complexificou, atingindo o auge entre os anos
de 1998 e 2000 - os primeiros anos da democracia racial, iniciada em 1994.
Observam-se evidéncias de declinio das taxas de infeccao nos ultimos 10
anos, sendo este o periodo em que 0s governos nacional e provinciais vém
expandindo os servicos de aten¢do primaria, de urgéncias e emergéncias e
a cobertura do tratamento com antirretrovirais (DAY & GRAY, 2015; PILLAY;
BARRON & ZUNGU, 2015; HEUNIS; WOUTERS & KIGOZI, 2012).

Como afirma Debora Posel (2008), em nenhum outro pais a epidemia de
HIV foi tao politizada e assumiu propor¢des tdo alarmantes para a sociedade
e o Estado. Em mais de trés décadas de epidemia, o modo como o Estado
sul-africano aborda o maior desafio nacional no campo da saude e a grave
carga de adoecimentos, mortes e empobrecimento que a Aids ocasiona, se
deslocou da negacao e estigmatizacao do HIV (entre os ultimos governos do
apartheid e os primeiros governos do ANC) ao reconhecimento e priorizacdo
por parte dos governos de Jacob Zuma, também pertencente ao ANC (PILLAY;

BARRON & ZUNGU, 2015).

A epidemia e os impactos sociais desta fazem a Africa do Sul ter de enfrentar

os resultados dos sistemas de explora¢do anteriores a democracia capitalista:

politico e reforma neoliberal, de autoria de Evandro Alves Barbosa Filho, Ana Cristina de Souza Vieira e Cécile Soriano
Rodrigues.
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o colonialismo segregador britanico e holandés, o regime racista da Unido Sul-
Africana e oregime de capitalismo autocratico racial do apartheid, todos fundados
na exploracao intensiva da forca de trabalho negra e na destituicdo dos direitos
civis e politicos de mais de 80% da sociedade: os ndo-brancos. Além desse passado
recente de apartheid social e sanitario, a contrarreforma neoliberal iniciada com
as negociacdes em torno da democratizacao e desracializacdo, que se estende
até hoje, faz dos sul-africanos de cor (negros e mesticos), pertencentes a classe
trabalhadora, mais pobres do que o periodo em que viviam sob o regime do
apartheid (DAVIE, 2014; TERREBLANCHE, 2005, 2012).

E preciso ressaltar que a pauperizacdo crescente que acompanhou a
emergéncia do “pais arco-iris” ndo decorre do fim do regime de apartheid,
muito pelo contrario, a gravidade da questdo social sul-africana reside na
preservacao e aprofundamento da estrutura de propriedade e capital dos
sistemas anteriores, dentro dos marcos neoliberais (BOND, 2014; HART,
2013; TERREBLANCHE, 2012). Como evidenciam diversos estudos, a mudanca
mais expressiva na divisdo de bens e capitais em mais de duas décadas de
democracia na Africa do Sul é a emergéncia de uma elite negra, e ndo a
reducao da exploracgao da forca de trabalho dos negros sul-africanos ou uma
distribuicdo de renda e poder mais equanime (JACOBS, 2012; DAVIE, 2015).

Embora se reconheca o significado de superar as dimensdes civis e politicas
do regime de apartheid, iniciado em 1948, o nivel de iniquidades sociais e
desigualdades de classe fazem urgente superar também a estrutura de
propriedade e poder legitimada pelo sistema que durou até 1994, e que
apenas institucionalizou, por meio das estruturas do Estado, a forma politica

burguesa, as formas de exploracdo e as ideologias segregadoras existentes
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nos quasetrésséculos de ocupag¢ao europeianopais(1652-1910) (FEINSTEIN,
2005). Enquanto isso nao for feito, a dinamica e as consequéncias do HIV/
Aids tendem a se complexificar e aprofundar as mais sérias expressdes da

guestdo social no pais: pobreza, desemprego e iniquidades.

A Africa do Sul pds-apartheid é o epicentro da pandemia de HIV. O principal
fator de contaminag¢ao no pais, assim como é observado na maioria dos paises
de capitalismo periférico, sao relacfes heterossexuais desprotegidas - 80%
dos casos sao oriundos dessa forma de transmissao. Dados do Departamento
Nacional de Saude apontam que, em 2011, havia uma prevaléncia de 17,8%
de HIV entre sul-africanos de 15 a 49 anos. O pais que tinha uma populacao
de 52.982 milhdes de pessoas, em 2014, tem, aproximadamente, 6,4 milhdes
de pessoas soropositivas, sendo 6,1 milhdes de adultos, pessoas com 15
anos ou mais, e as criangas correspondem a 344 mil dos casos. O numero
de 6rfaos que perderam as mdes para a Aids em trés décadas de epidemia
atingiu, em 2014, o numero de 1.400.000 criancas e jovens (DAY & GRAY,
2015, Statistics South Africa, 2014).

Aepidemiade HIV naAfrica do Sul pode ser dividida em cinco fases. A primeira,
denominada “fase da epidemia concentrada”, compreende o periodo de
1982 a 1987. Nesta fase, a epidemia era amplamente considerada como
uma doenca de homens brancos homossexuais. Esta etapa aconteceu ainda
durante o regime de apartheid, sob vigéncia do Immorality Act, legislagao de
impacto nacional que visava criminalizar todos os atos e condutas sexuais
considerados imorais e/ou indecentes, como as relacbes homossexuais
entre brancos e ndo brancos e o trabalho sexual. Esse discurso de controle

e hierarquizacao total sobre os corpos e de preservacdo da “pureza racial”
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dos brancos via Estado, existente durante o apartheid, era de criminalizagao
de todas as rela¢des sexuais-afetivas interraciais e/ou nao reprodutivas

(CORREA & KHANNA, 2015).

Essa percepcdo coletiva de que o HIV sé atingia homossexuais, um grupo
subalternizado e estigmatizado dentro da ordem crista e supremacista branca
da Africa do Sul, legitimou o siléncio e a omissdo do governo do apartheid em
relacéo ao risco de contaminagao e expansao do HIV. No contexto em que o
pais enfrentava desemprego massivo, levantes da classe trabalhadora negra,
coloured e indiana, crescente privatizacdo dos servicos e seguros de saude
e declinio das taxas de lucro decorrentes do sistema de capitalismo racial,
ignorar ou estigmatizar o HIV como uma doenca que sé atingiria homossexuais

parecia seguir a regra de oportunismo politico do regime racista.

Entre 1988 e 1994, a epidemia entrou na segunda fase: a de “epidemia
generalizada”. Enquanto o HIV do subtipo B, o tipo dominante nos paises
desenvolvidos, continuou a se disseminar entre os homossexuais, o HIV do
subtipo C, 0 mais comum na Africa e na Asia, comecou a se disseminar nos
demais setores da populagao sul-africana a partir de 1988 (ABDOL KARIM et
al, 2009 apud HEUNIS; WOUTERS & KIGOZI, 2012). Essa disseminagdo entre
a populacao sul-africana foi tao rapida que, em julho de 1991, o niUmero de
casos transmitidos em rela¢8es heterossexuais se igualou ao de transmissdes
via relacbes homossexuais e, logo apds esse momento, a epidemia se tornou
predominantemente heterossexual, assim como aconteceu nos demais

paises africanos.

Por exemplo, em 1990, a primeira pesquisa nacional de prevaléncia de HIV
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identificou que apenas 0,8% de mulheres gravidas que faziam consultas de
pré-natal em clinicas do Estado eram soropositivas. Em 1994, ano do fim do
regime de apartheid e das primeiras elei¢bes gerais, esse niumero saltou para
7,6% (FOURIE 2006; GOUWS & ABDOL KARIM, 2005 apud HEUNIS; WOUTERS
& KIGOZI, 2012). Mesmo assim, baseado nos National Acts que visavam
normatizar e regular o comportamento sexual na Africa do Sul autocratica,
o discurso politico do governo de apartheid continuou a ser do HIV/Aids
como uma “doenca de negros” e de comportamentos sexuais “desviantes e

imorais” (CORREA & KHANNA, 2014; HEAD, 2010).

A terceira fase da epidemia se estendeu de 1995 a 2000, tendo sido
denominada de fase de “rapida disseminac¢ao do HIV” e foi marcada por um
aumento acentuadonaprevalénciade HIVemtodo o pais. Ainda considerando
a prevaléncia entre mulheres no pré-natal, esta cresceu de 7,6%, em 1994,
para 24,5%, em 2000 (HEUNIS; WOUTERS & KIGOZI, 2012), configurando um
quadro de epidemia generalizada, mas distribuida de maneira desigual entre
as nove provincias da Africa do Sul democrética e entre as racas, concentrada

na populacao negra mais pobre.

A terceira fase da epidemia se materializou na conjuntura de supremacia
neoliberal na Africa do Sul, em que os projetos de socializacdo da riqueza
e de afirmacao do papel do Estado em regular a economia, a propriedade
e a distribuicdo da riqueza, desracializando também o poder econdémico
herdado do apartheid (GUMEDE, 2015, HART, 2013), foram obstaculizados
pela nova Constituicdo Nacional, de 1996. Esta carta magna, como ja foi dito,
condicionou o papel do Estado de provedor de bem-estar social a existéncia

de recursos para tal, marginalizando o orcamento e a cobertura das politicas
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sociais. Além disso, a utopia de que o African National Congress (ANC) induziria
a socializacdo e distribuicdo da riqueza e a nacionalizacdo de setores da
economia parece ter encontrado seu fim quando o partido lancou, em 1996,
o Growth, Employment and Redistribution (GEAR), implementando o programa
ortodoxo de reforma neoliberal idealizado desde o fim da década de 1980
pelo Complexo Mineral Energético e pela elite politica do ANC (BOND, 2014;
TERREBLANCHE, 2012).

O GEAR foi criado para estimular o rapido crescimento econdmico e criar
0S recursos econdmicos necessarios para resolver as principais expressoes
da divida social sul-africana. O GEAR assumiu muitos dos objetivos sociais
do programa de reforma anterior, o Reconstruction and Development Program
(RDP), de 1994, de orientacdo social-democrata, mas também apresentou
um discurso bem mais alinhado as necessidades das fra¢fes financeira e
mineral exportadora do capital, promovendo reducdo do déficit fiscal,
mantendo a inflacdo e a taxa de cambio sob controle, reduzindo barreiras
ao livre comércio, liberando o fluxo de capitais e, por fim, liberalizando e

financeirizando a economia.

Se o GEAR teve um relativo sucesso para a economia, garantindo saude
fiscal ao Estado e crescimento econOmico pouco expressivo, mas continuo,
0 mesmo ndo ocorreu em relacdo a divida social herdada do apartheid.
O programa neoliberal resultou numa maior precarizacdo da classe
trabalhadora, especialmente da forca de trabalho ndao branca e feminina,
e na restricdo aos investimentos em protecao social e saude publica. Tudo

iSSO em um cenario em que a pobreza, o desemprego, a migracdo massiva
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das zonas rurais e dos antigos bantustdes? em direcao as cidades e de
aprofundamento das iniquidades de classe e raca criaram condi¢des nao
apenas a rapida disseminacao do HIV, mas também para uma crescente

mortalidade ocasionada pela doenca.

A quarta fase da epidemia, a da “mortalidade por Aids”, que durou de 2000 a
2006, expressou uma alta incidéncia de HIV combinada com uma crescente
taxa de mortalidade, resultando em uma reducdo progressiva na prevaléncia

de HIV (HEUNIS; WOUTERS & KIGOZI, 2012).

O adoecimento generalizado e o0 parco acesso ao tratamento, ocasionado
pelo negacionismo de algumas autoridades politicas e sanitarias do ANC
em relacdo a efetividade do tratamento com antirretrovirais, vivenciado na
fase anterior da epidemia (POSEL, 2008), pelo reduzido papel do Estado em
promover saude e servicos sociais basicos e na reduc¢do das iniquidades
sociais e do desemprego, acentuaram os impactos do adoecimento e
mortalidade por Aids na economia e na sociedade sul-africana. Esta
decisao politica configurou um ciclo vicioso entre desemprego, iniquidades
sociais, pobreza, adoecimento e morte, concentrada, sobretudo, na classe
trabalhadora negra, a mais penalizada pelo ajuste neoliberal. Por exemplo,
a prevaléncia do HIV entre os 40 milhdes de negros era de 12,9%, em 2002,
13,3%, em 2005 e 13,6%, em 2009, a maior entre 0s grupos raciais da Africa
do Sul (negros, brancos, coloured e asiaticos). Entre os negros adultos (15-49

anos), 0s numeros eram ainda mais preocupantes: 18,4%, em 2002, e 19,5%,

29 Territérios reservados & populacdo negra na Africa do Sul e na Namibia de acordo com sua etnia pelo governo
racista sul-africano na segunda metade do século 20 (na época, a Namibia era governada pela Africa do Sul) com a
finalidade de criar um predominio demogréfico branco na Africa do Sul. Disponivel em: <https://pt.wikipedia.org/
wiki/Bantustao>. Acessado em 01, ago., 2016.
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em 2005. Entre os negros também é crescente a feminiza¢do da doenca, com
uma prevaléncia de 24,4% entre mulheres negras de 15 a 49 anos (SHISANA

et al, 2009 apud HEUNIS; WOUTERS & KIGOZI, 2012).

No fim da quarta fase, diante dos inexpressivos resultados econémicos e do
agravamento da questao social, 0 Governo do ANC lan¢cou um novo programa
de reforma do Estado, substituindo em 2005 o GEAR pelo Accelerated and
Shared Growth Initiative for South Africa (ASGISA). O novo programa propunha
desenvolver mais as dimensdes sociais dos programas anteriores, RDP e
GEAR, e reconheceu como prioridades o desafio da pobreza prolongada,
resultante do desemprego e dos empregos de baixos salarios, bem como
o desemprego estrutural e de longa duracdo como resultantes do modelo
econdmico adotado pelo pais. O ASGISA apresentava os seguintes objetivos:
reduzir a pobreza até 2010 e reduzir pela metade o desemprego que era de
28%, em 2004, para 14%, em 2012. O programa também reconheceu que as
politicas implementadas para intervir na divida social sul-africana deveriam
ser prioridade no processo de tomada de decisdo sobre a politica econémica.
O ASGISA parece ser a tentativa de resgatar as funda¢des de metas sociais do
RDP, de construcdao de uma sociedade democratica unida, ndo sexista e sem

racismo, assim como, uma economia integrada.

Porém, por meio do ASGISA, as politicas neoliberais ndo foram alteradas e
o sistema de prote¢do ao capital financeiro e minerador sobre as demais
fracdes do capital e sobre a classe trabalhadora foi preservado. Porém,
existiu uma expansao do orcamento para as politicas sociais, especialmente
as de educacdo, saude e programas de transferéncia de renda, garantindo a

expansdo do acesso ao tratamento de HIV/Aids aos sul-africanos das classes
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que vivem do trabalho.

A quinta-fase, chamada “fase do tratamento”, se inicia ainda em 2006 e se
estende até a atualidade. Nesta, a incidéncia do HIV vem diminuindo, o que
nao significa uma queda acentuada da prevaléncia, porque as pessoas em
tratamento com antirretrovirais estao vivendo mais, portanto, reduzindo a

mortalidade relacionada a Aids.

Essa importante conquista para o direito a saude dos sul-africanos e sul-
africanas soropositivos/as, resultado daexpansao dacoberturadotratamento
de HIV/Aids promovido pelo Estado e organizacdes ndao governamentais,
também implicard um expressivo desafio as politicas sociais, ois o pais tera
que lidar com uma epidemia generalizada por décadas, ao menos no futuro
proximo, o que acontecera mesmo se as taxas deincidéncia declinarem muito.
Essas projec8es sinalizam a importancia das medidas de prevencdo para o
pais austral, no intuito de evitar novas transmissdes e planejar programas
e servicos de cuidado com o intuito de minimizar o impacto social familiar,
comunitario, coletivo e macrossocial do adoecimento e morte por HIV/Aids

na Africa do Sul (HEUNIS; WOUTERS & KIGOZI, 2012).

ApOs a renuncia de Thabo Mbeki, em 2008, o ASGISA foi substituido por
outro programa de reformas, o New Growth Path (NGP), lancado por Jacob
Zuma, em 2010, no inicio do seu primeiro mandato presidencial. O programa
reconheceu que o desemprego estrutural permanecia profundamente
alto, que a pobreza continuava a atingir milhdes, que a opressao sobre os
trabalhadores permanecia uma realidade na Africa do Sul pés-apartheid e que

esta tinha iniquidades sociais mais profundas do que nos regimes racistas
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que o precederam. Por isso, o NGP objetivava fomentar o crescimento

econdmico e levar o pais a reducdo da pobreza.

Mais umavez no discurso politico do ANC, a estratégia para diminuir e superar
as iniquidades sociais, a pobreza e o desemprego estrutural consistia em
promover o crescimento econdmico do Produto Interno Bruto, revivendo a
panaceia dos planos anteriores de crescer para distribuir. Porém, a novidade
do NGP era uma maior intervencdo do Estado na economia, que se daria
preservando as estruturas de propriedade e posse dos capitais dos planos

de reforma anteriores.

O pais estava livre do sistema de opressdo racial, mas o neoliberalismo
implantado pelo ANC por mais de 15 anos havia conduzido a maioria negra
e ndo branca as prisbes da pobreza e da miséria, em uma ordem social
colonizada pelo livre mercado e que criou as condi¢cdes para a mais grave

epidemia de HIV/Aids do mundo.

No entanto, a partir do Governo de Jacob Zuma e do NGP se viu um maior
investimento em politicas e servi¢os sociais basicos, o que resultou no maior
programa de antirretrovirais do mundo. Da populacdo de 6,4 milhdes de
soropositivos, em abril de 2015, pelo menos 3.1 milhdes estavam recebendo
o tratamento via Estado, contra os 2.6 milhdes que recebiam em abril de

2014.

A expansdo do acesso ao Programa de Tratamento com os antirretrovirais
vem sendo construida desde a segunda metade dos anos 2000, por meio

de uma série de medidas e intervenc¢bes no campo da saude, destacando-
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se a descentralizacao do tratamento dos hospitais as unidades primarias
de saude. Em decorréncia da descentralizacdo, em 2014, o tratamento com
0s antirretrovirais estava disponivel em todas as mais de 3.500 unidades
primarias de saude; apenas cinco anos antes, em 2009, 550 unidades
primariasdesaude estavam creditadas pelo Estado paraofertarotratamento
(PILLAY; BARRON & ZUNGU, 2015). Mesmo com essa ampliacao expressiva
dos pontos de oferta de tratamento, a adesdo ao mesmo tem sido desigual
entre os soropositivos das nove provincias (DAY & GRAY, 2015). As causas

dessas diferentes taxas de adesdo ainda precisam ser pesquisadas.

Um segundo fator para o crescimento do programa foi o significativo
crescimento do numero de enfermeiras treinadas para ministrar o tratamento
com antirretrovirais, com mais de 30.000 enfermeiras treinadas entre os
anos de 2009 e 2014, ajudando a solucionar a grave falta de profissionais

capacitados para tal.

Por fim, a campanha nacional HIV Counselling and Testing (HCT), lancada em
2010, com forte apoio do presidente Jacob Zuma e do ministro da Saude,
resultou em 20 milhdes de testes HCT realizados em apenas 20 meses, com
uma taxa média de 1 milhao de testes por més. O numero impressiona se
comparado a quantidade total de testes realizados em 2009: 4,3 milhdes.
Nos anos seguintes observou-se uma queda da adesao ao teste, caindo para
7.5 milhBes de testes em 2013, o que demandou a renovacao da campanha.
Acompanhando a reorienta¢ao do modelo assistencial em curso no sistema
de saude em direcdo a atencdo primaria e ao foco na organizacdao de
distritos de saude, a nova campanha se baseia na abordagem comunitaria

e na testagem realizada de “porta em porta”. Embora esse novo modelo de
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programa de testagem e de aconselhamento ndo tenha apresentando o
mesmo numero de testagens do HCT, o mesmo, a partir de avaliacbes em
escala micro, tem apresentado uma grande cobertura nas comunidades em

que foi implantado (PILLAY; BARRON & ZUNGU, 2015).

O numero de novos pacientes incluidos mensalmente no programa publico
deantirretrovirais éde cerca 50 milou 600 milporano.Ametagovernamental
éter 5milhGes de pessoas em tratamento até 2019. Tanto 0os novos como 0s
antigos usuarios do Programa Nacional de Antirretrovirais irdo demandar
um tratamento de longo prazo e a pressao desse programa em termos
de medicamentos, recursos humanos, informa¢do e aconselhamento,
recursos financeiros e gestao é enorme e tende a crescer. Novas formas
de organizacdo, gestdao e financiamento terdo de ser desenvolvidas
nos préximos cinco anos (até 2020) ou o programa podera se tornar
insustentavel ao Sistema Nacional de Saude (PILLAY; BARRON & ZUNGU,
2015). Nesse sentido, uma inovac¢do podera contribuir na sustentabilidade
financeira da expansao do tratamento gratuito: em 2015, o programa sul-
africano de distribuicdo conseguiu reduzir o numero de pilulas diarias
de trés para uma, reduzindo o preco do tratamento a US$ 9 americanos
mensais por paciente, o esquema de tratamento medicamentoso mais

barato do mundo.

Mesmo com tantos avan¢os no controle do avanco da epidemia e na
expansdo da oferta e cobertura do tratamento em 2012, quase duas
décadas depois do fim do regime de apartheid, a concentracao do HIV nos
grupos populacionais € inversamente proporcional a participa¢do destes na

riqueza nacional: a prevaléncia nos negros é de 22.7%, entre os coloured é
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de 4.6%, entre os indianos é de 1% e entre os brancos é de 0.6% (DAY &
GRAY, 2015). Comparando esses dados étnicoraciais de saude publica aos
dados étnico-raciais dos estudos sociais e econémicos de Charles Feinstein
(2005), Gracie Davie (2015), Vusi Gumede (2015), Sampie Terreblanche (2005)
e outros sobre a Africa do Sul pés-apartheid, é interessante perceber que
a pequena prevaléncia de HIV entre os brancos corresponde exatamente a
incidéncia de pobreza extrema dentro desse grupo racial, enquanto que os
22.7% de prevaléncia entre os negros corresponde quase que totalmente a
participacdo dos negros no topo da estrutura de classe sul-africana, o dos

10% mais ricos que possuem 60% da riqueza nacional.

Ainda durante a quinta e Ultima fase da epidemia de HIV na Africa do Sul, o
governo lang¢ou o novo programa de reforma em 2013, o National Development
Plan (NDP) - 2030. O plano ilustra um planejamento de metas a curto,
meédio e longo prazo nas areas econdmica e social e é apresentado como
a pedra fundamental da estratégia de desenvolvimento do pais. O NDP é
apresentado como o documento fundamental para a eliminacdo da pobreza
e reducdo das iniquidades na Africa do Sul até 2030, ano em que, segundo
Sampie Terreblanche (2012), seria praticamente impossivel eliminar alguma
das principais expressées da questdo social na Africa do Sul: a pobreza, o

desemprego e as iniquidades sociais.

No tocante a politica de salde, as metas governamentais também parecem
ser pouco plausiveis. Mesmo com o inicio da reforma no setor saude para
universalizar a aten¢do primaria e implantar o seguro nacional de saude, o
National Health Insurance (NHI), que tem sua cobertura e gratuidade restritas

a atencao primaria, urgéncias e emergéncias, tratamento integral de algumas
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patologias especificas, como o de HIV/Aids, e embora tenha se expandido
nos ultimos anos, especialmente nas empobrecidas areas rurais da Africa
do Sul, sofre com o crénico subfinanciamento, ocasionado pela retencao de

gastos sociais oriunda das politicas de ajuste neoliberal.

Ja o setor privado, que atende apenas 17% da populacdo, corresponde a mais
de 60% dos gastos do Estado com servicos de saude, por meio de subsidios e
compra de servicos a iniciativa privada. Enquanto 80,8 % dos 4.55 milhdes de
brancos sul-africanos sao usuarios de seguros privados de saude, 84,2% dos
41 milhdes de negros dependem dos servicos publicos de saude (STATSSA,
2014), o que evidencia as iniquidades raciais na distribuicao nos recursos do

Estado e no acesso a saude pela via do mercado.

A forma de organizacdo dos servicos publicos de saude ndo difere muito
dos servicos privados, embora o NHI tenha como proposta alterar o modelo
assistencial sul-africano de um sistema fragmentado, curativo, biomédico,
privatista e assistencialista para um sistema organizado por distritos de
saude e com base na atenc¢do primaria em saude®’, segundo os moldes da
Conferéncia de Alma Ata, e articulado em rede com a iniciativa privada e com
todos os niveis de atencdo a saude ainda em fase inicial de implantacao.
Enquantoisso,amaioriadosservicos publicos, principalmente os hospitalares,
permanece seguindo uma racionalidade biomédica e neoliberal de saude,
apresentando uma profunda fragmentacdo e falta de recursos humanos

(RISPEL & MOORMAN, 2013).

30 Sobre a histéria dos servicos de Satde da Africa do Sul, desde o periodo colonial até o contexto pés-apartheid,
ver van Rensburg (2012). Sobre as reformas da salide no periodo democratico, ver Matsoso, Fryatt, Andrews (2015).
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Como aconteceu em Mocambique e no Brasil, na Africa do Sul a epidemia de
HIV/Aids se expandiu entre os grupos e classes mais subalternizados pelos
programas de ajuste neoliberal: as mulheres, especialmente as mulheres
nao brancas. Como apontam Heunis; Wouters e Kigozi (2012), quando uma
epidemia severaatinge umasociedade, os maisvulneraveis sofrem os maiores
e mais intensos efeitos desta. As iniquidades de género, a subalternizacao
e a discriminagdo contra as mulheres expdem as sul-africanas ao ciclo de
pobreza, aos trabalhos mais precarios e ao mais alto risco de contaminagao

por HIV e de mortalidade por Aids.

Os resultados do South African National HIV Prevalence, incidence, behavior and
communication survey (2008) mostram 13,6% das mulheres sul-africanas com
dois anos ou mais eram soropositivas, nUmero muito alto se comparado ao

de homens da mesma faixa-etaria: 7,9%.

Na Africa do Sul, as mulheres também sdo contaminadas mais jovens do que
os homens. Por exemplo, entre mulheres de 20 a 24 anos a prevaléncia de HIV
é de 21,1%, enquanto que nos homens da mesma idade € de 5,1%. Mulheres
de 25 a 29 anos apresentam uma prevaléncia de 32,7% e os homens 15,7%.
Essa concentragdo da carga de HIV entre as mulheres sé se altera quando
sdo consideradas as pessoas com HIV com idades entre 2 e 14 anos, com
3% de prevaléncia entre homens e 2% entre as mulheres. A mesma inversao
da tendéncia a feminizacao é vista a partir do grupo etario de 50 a 54 anos,
em que os homens tém uma prevaléncia de 10,4% e as mulheres 10,2%
(SHISANA, 2010 apud HEUNIS; WOUTERS & KIGOZI, 2012). Considerando o
fato de que a maioria da populacao sul-africana é jovem, os dados revelam

a concentracdo desproporcional da soropositividade entre mulheres jovens.

136



As causas da feminizacdo da doenca na Africa do Sul sdo diversas, desde
os fatores bioldgicos que tornam as mulheres mais vulneraveis a contrair
HIV em rela¢bes heterossexuais do que os homens, ocasionada pela maior
superficie de exposicao do 6rgao genital feminino em relacdes sexuais com
homens. Além dessa vulnerabilidade, compartilhado por mulheres de todo
0 mundo, as assimetrias e iniquidades de poder entre 0s sexos sdo um
fator de particular importancia no pais. A pobreza e a pobreza extrema, as
relacBes patriarcais nativas e as introduzidas ou criadas pelos europeus e a
pauperizacdo das mulheres ocasionada pela entrada dessas nos esquemas
de emprego precario einformal, impulsionada pelos sistemas de explora¢ao
da forca de trabalho negra e atualmente pelo neoliberalismo, engendraram
uma vulnerabilidade estrutural das mulheres ao HIV/Aids (MULLICK et al,

2010 apud HEUNIS; WOUTERS & KIGOZI, 2012).

Essa combinacdo entre iniquidades de classe, raca e género se expressam
na violéncia sexual contra mulheres e garotas no pais, que apresenta
uma das mais altas taxas de estupros, estupros coletivos e demais formas
de violéncia contra as mulheres. Violéncia e HIV/Aids, duas das quatro
principais causas de adoecimento e morte na Africa do Sul se concentram
desproporcionalmente entre as mulheres (McINTYRE et a/ 2009) e mesmo
na auséncia devioléncia fisica, a desigual distribuicao de poder econémico e
simbdlico reduz as possibilidades de as mulheres sul-africanas negociarem
praticas sexuais seguras e, portanto, estas sao mais vulneraveis ao HIV
nos espacos publicos e privados, seja por questdes materiais, seja por

determinacdes culturais.



8. CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto, fica evidente que, em mais de trés décadas de
neoliberalismo e de pandemia de HIV/Aids, estes dois processos sociais
formaram uma unidade que aprofundou caracteristicas da questdo social sob
o capitalismo tardio: a crescente feminizacdo da pobreza e a mercantilizagao
dos sistemas e servicos de saude, sendo dificil identificar quais sao os limites

entre a globalizacdo neoliberal e a dinamica mundial da epidemia.

Se mesmo sob a hegemonia do neoliberalismo os programas nacionais
e transnacionais de HIV/Aids garantiram a expansao do acesso aos
antirretrovirais, oferecendo uma maior expectativa e qualidade de vida
aos soropositivos, a aplicacdo do neoliberalismo e de suas variantes
contemporaneas, como o Estado Gerencial, criaram e criam as condi¢des
de pauperizacdo e subalternizacdo de sexo e género que fizeram do HIV/
Aids uma “praga neoliberal”. Ao mesmo tempo em que, por meio do Estado
ou do mercado, foi criado um grande nicho de acumulacao de capital para
a industria de medicamentos, instituindo clivagens profundas do acesso ao
tratamento entre os que podem e os que ndao podem pagar, ndao s6 pelos
antirretrovirais, como também por atencdo integral em saude. Ja que as
necessidades ocasionadas pela soropositividade vao além da medicacao, ou

mesmo da area da saude.

Alémdisso, aconcentracdo deinvestimento em propaganda, se comparadoao
investimento em pesquisa sobre a cura ou alternativas de protecao a infeccao,
por parte das industrias farmacéuticas, revela a orientacdo mercadologica

que domina a “ciéncia da Aids”, totalmente coerente a ideologia neoliberal
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da saude como um produto de mercado e uma responsabilidade individual.

Sob o discurso neoliberal, as politicas nacionais e internacionais de controle
da epidemiasevoltaram majoritariamente ao individuo e seu comportamento
sexual, e ndo aos determinantes sociais que fazem com que a doenca se
concentre entre as mulheres e pessoas mais pobres (majoritariamente
mulheres): as relacdes de classe e género. Ndo é por acaso que 0s programas
nacionais de HIV/Aids mais exitosos, como o inglés e o brasileiro, sdo os que
guestionaram asideologias neoliberais e o conservadorismo que, geralmente,
as acompanha, e se voltaram para uma perspectiva ampliada de saude no
intuito de responder a epidemia através de programas gratuitos e universais

de prevencdo e tratamento.

Seguindo atendéncia global dos programas de ajuste, mais severos nos paises
de capitalismo periférico, a dinamica da epidemia HIV/Aids se concentrou
e ainda se concentra onde o neoliberalismo foi mais ortodoxo em sua
tendéncia de (re)privatizacdo dos sistemas de saude e de levar as mulheres e
homens da classe trabalhadora ao desemprego ou ao subemprego: os paises
da periferia capitalista. Dessa forma, a hegemonia neoliberal reconfigurou a
relacdo entre capital e trabalho, tornando-a radicalmente mais favoravel ao
primeiro, exatamente como pretendiam os primeiros pensadores neoliberais,

ainda na primeira metade do Século XX.

Como afirmou Louis Althusser (1985), o Estado capitalista é bem mais que uma
“alavanca” puxada unicamente pela classe dominante, ele seria bem melhor
representado pela metafora de um jogo de cabo de guerra, disputado entre

as classes sociais, em que as vantagens variam de acordo com a correlagdo
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de forcas. Desde a crise capitalista de 1973, o neoliberalismo vem se
materializando por meio de governos das mais variadas orientacdes politicas,
garantindo amplas vantagens as burguesias nacionais e internacionais
e criando uma nova classe dominante onde ela ndo existia, concedendo
uma ampla vantagem nesse “cabo de guerra” as novas e antigas fra¢cdes da

burguesia.

Se nos paises de capitalismo central, enquanto ideologia dos programas de
ajuste, o neoliberalismo representou a deslegitimacao e mercantilizacao
parcial do Welfare State, na periferia capitalista ele se materializou no
agravamento da histérica divida social e pds-colonial e na crescente
pauperizacao da classe trabalhadora, com impactos mais severos entre as
mulheres africanas e latinas que vivem da venda da sua forca de trabalho. Ele
também criou o contexto social e sanitario em que a epidemia de HIV/Aids
deixou de ser concentrada em “grupos de risco” e passou a ser generalizada e
pandémica. Depois de trés décadas de pandemia, pode-se dizer que 0 “grupo
de risco” na atualidade é formado pelos mais de 2.5 bilhdes de pobres do
mundo e 800 milhdes de pessoas em risco de se tornarem pobres. Por isso,
Africa Subsaariana e América Latina concentram grande parte da carga de
infec¢Bes, adoecimentos e mortes ocasionadas pela doenca e de expansao

da mesma.

Mesmo paises com historias e formacgdes sociais tdo distintas como
Africa do Sul, Brasil e Mocambique tiveram as suas dindmicas de HIV/Aids
moldadas pelo neoliberalismo. Enquanto o Brasil resistiu ao neoliberalismo,
criando um sistema universal de saude e um programa de HIV/Aids amplo

e de perspectiva progressista, Africa do Sul e Mocambique transitaram
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para versdes mais radicais de privatizacdo da saude, implementadas por
partidos de esquerda e de libertacao nacional. O resultado foi uma carga de
adoecimento que impactara os dois paises por geraces e duas das maiores

prevaléncias de HIV do mundo.

Se recentemente a epidemia voltou a crescer no Brasil, especialmente nas
regides mais pobres e desiguais, e a efetivacdao da Politica Nacional de HIV/
Aids pode retroceder pelo subfinanciamento e ascensdo de grupos politicos
conservadores, a Africa do Sul realizou importantes avancos nas campanhas
de tratamento e testagem, criando o maior programa de antirretrovirais
do mundo, exatamente a partir do momento em que o neoliberalismo que
caracterizou os primeiros 15 anos de Africa do Sul pés-apartheid deu lugar
a uma perspectiva mais desenvolvimentista, com expressivo aumento nos
investimentos em politicas e programas sociais. Parafraseando o conceito
trabalhado por Rodrigo Castelo (2013), pode-se dizer que Jacob Zuma, em seu
segundo mandato presidencial, representa a versdo sul-africana do “social-
liberalismo”. Mas esse avan¢o da intervencao estatal sobre as refracdes da
qguestdo social e sobre a epidemia de HIV ainda esta abaixo das necessidades
e pode ser interrompido em nome das politicas macroecondmicas da Africa
do Suldemocratica, ainda fortemente neoliberais e centradas na manutencao
da exploracdo da forca de trabalho negra — uma heranca do apartheid que o

os governos do ANC abracaram com uma verdadeira devogao filial.

Ja Mocambique, “o bom aluno” do Banco Mundial, implantou o mais severo
programa neoliberal da Africa Austral. Rapidamente, o partido FRELIMO,
assim como o ANC sul-africano, se deslocou do discurso de socializacdo/

nacionaliza¢do da riqueza para um de alinhamento ao livre mercado, o que
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ocasionou desemprego estrutural e empobrecimento das familias, sobretudo
das familias chefiadas por mulheres. Em um cenario como esse, a epidemia
de HIV/Aids encontrou uma sociedade profundamente vulnerabilizada por
um Estado comprometido com a supremacia capitalista. Este papel do Estado,
ativo para necessidades de acumulacdo de capital e passivo as necessidades
da classe trabalhadora, sereflete no descompasso entre o rapido crescimento
da economia mog¢ambicana e a condi¢do de pobreza vivenciada por mais da

metade da populacdo do pais.

Mas, a responsabilidade da FRELIMO em introduzir o ajuste neoliberal no
pais precisa ser compartilhada com os agentes globais de internacionaliza¢ao
dessa ideologia, como o Banco Mundial e o FMI, que pressionaram o governo
para adocdo de reformas orientadas ao mercado, negando até mesmo o
auxilio humanitario no momento em que o pais atravessava um conflito
armado, acdes terroristas do regime de apartheid e uma severa seca, caso
nao implantasse o ajuste neoliberal. O preco pago para receber o auxilio
internacional foi restaurar o poder burgués no pais e criar as condi¢des para
o surgimento de uma burguesia pds-colonial, amplamente relacionada com

os quadros politicos da FRELIMO.

E necessario perceber que essa transformacdo/adaptacdo de antigos partidos
de esquerda ao ideario neoliberal ndo é uma particularidade dos dois paises
africanos®'. O Brasil, mesmo com a eleicao do Partido dos Trabalhadores,

deu continuidade e até aprofundou as reformas neoliberais em certas areas,

31 No contexto dos paises da Africa Subsaariana, a orientacdo ou histérico politico do partido no poder ndo parece
influenciar a direcdo das (contra)reformas. Mocambique e Africa do Sul representam excecdes no grupo de 49
paises, mantendo seus partidos de libertagdo nacional no poder. Estes partidos, mais do que facilitadores, foram
indutores das reformas neoliberais e agentes ativos na constitui¢do de Estados Gerenciais. O trabalho de Mauro lasi
(2012) evidencia que no Brasil, sob o governo do Partido dos Trabalhadores (PT), essa realidade nao foi diferente.
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como aconteceu no campo da saude. Sob os trés governos sucessivos do PT,
o0 pais diminuiu a pobreza e o desemprego, mas, também foi sob estes que o
processo de privatizacdo do SUS se intensificou e que foi observada a coalizao
do governo com grupos conservadores e/ou reacionarios e o crescimento da

epidemia de HIV/Aids.

Os trés paises apresentam distintas experiéncias neoliberais, mas em
todos eles o neoliberalismo criou as condi¢des ideais de crescimento da
epidemia. Mas se os principais fatores que vulnerabilizam as pessoas ao HIV/
Aids sdo estruturais — as rela¢des de género e classe social —, as possiveis
respostas residem em politicas econdmicas e sociais que transformem essas
assimétricas relacdes. Diante da perspectiva assumida neste trabalho, o
Estado, especialmente sob o capitalismo tardio, ndo sera o meio e/ou fim
em que essas transformac¢des poderdo ocorrer, pois tanto as assimetrias de
classe, como as de género, sao fundamentais as relacdes que cunharam e

sustentam o Estado: as rela¢8es capitalistas.

Esta constata¢do sobre a impossibilidade de o Estado capitalista materializar
a superacdo dessas rela¢cbes de exploracdo e subalternidade ndo deve ser
vista como um apelo ao fatalismo ou de abandono da luta pela socializa¢ao
do poder do Estado. Ela serve para repensar e radicalizar os horizontes da luta
dos movimentos sociais, organizacdes e partidos politicos que se aglutinam

na luta contra o HIV/Aids, para além das relacdes burguesas e patriarcais.

Sobreisso, ja é reconhecido que as experiéncias de maior sucesso no controle
da epidemia sdo aquelas que ocorreram por meio de politicas e programas

sociais concretizados pelo Estado. Assim como, foi por meio do Estado
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que foram realizadas as mais representativas experiéncias de protecdo da
classe trabalhadora e de equidade de género. Estas nao foram formuladas e
implementadas a partir da genialidade ou generosidade de elites politicas ou
da burocracia de Estado, elas foram e/ou sao resultado da pressdo realizada
por movimentos sociais e setores progressistas da sociedade civil sobre o

Estado e sobre o mercado.

A luta pelo Estado é tao importante para a emancipacao politica da classe
trabalhadora, que a pressao dos sindicatos e partidos de orientacdo operaria
sobre o Estado sempre foi um dos maiores pontos de critica dos intelectuais
e politicos neoliberais. Da mesma forma, o fim das assimetrias de poder
entre homens e mulheres e demais elementos emancipatérios das teorias
e projetos feministas receberam a indiferenca ou o desprezo dos lideres

neoliberais. A propria Margaret Thatcher era assumidamente antifeminista.

Como se V€, parece nao existirem solu¢des prontas para conter a epidemia de
HIV/Aids em uma ordem capitalista e machista, apenas é clara a necessidade
de didlogo e radicalizacdao das lutas de movimentos sociais e partidos que
lutam pela emancipacao politica ou humana. Portanto, é necessario construir
media¢des entre a epidemia global de Aids e as transformacdes societarias
gue ocorrem sob a sociabilidade capitalista. As universidades, centros de
pesquisa, partidos politicos e movimentos sociais tém um grande papel
nesse processo, pois sao espagos que podem formar quadros capazes de
refletir e intervir sobre uma sociabilidade que é de risco a vida de todos,

soropositivos ou nao.
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A REPRODUCAO DAS RELACOES CAPITALISTAS NA AFRICA DO SUL
POS-APARTHEID: a unidade entre transformismo politico

e reforma neoliberal

Evandro Alves Barbosa Filho
Ana Cristina de Souza Vieira

Cecile Soriano Rodrigues

1. INTRODUCAO

Oobjetivodestetrabalhoéanalisarareproducdodasrela¢dessociais capitalistas
na Africa do Sul pés-apartheid. Para tal, foram abordados dois processos
sociopoliticos que parecem determinar a realidade social sul-africana em seu
contexto democratico: as transformacées politicas e ideologicas do Congresso

Nacional Africano' (CNA) e a contrarreforma do Estado.

Em oposicao as teorias liberais, neoliberais e positivistas, que predominam
nas andlises sobre a reproducido das desigualdades sociais na Africa do Sul,

neste trabalho, parte-se das obras de intelectuais criticos. Estes consideram

1 O CNA, enquanto movimento social, foi criado em 1912 e tornou-se partido politico oficialmente registrado apenas
em 1994, para concorrer na eleicdo presidencial realizada naquele ano. Atualmente, é o mais poderoso partido
politico sul-africano. Ele iniciou suas atividades na defesa dos direitos politicos e civis da maioria negra do pais, logo
apos a instauracdo da Unido Sul Africana, em 1910, e é o mais antigo partido de liberta¢cdo nacional do continente
africano (TERREBLANCHE, 2005). Embora seja formado, majoritariamente, por negros, o CNA, tradicionalmente, ndo
fundamentou suas a¢es nos pensamentos de negritude. O “partido da libertacao” desenvolveu analises marxistas
da formacdo social sul-africana, baseada na explora¢do da forca de trabalho negra e em um ativismo orientado ao
socialismo e ao pan-africanismo (CHINWEIZU, 2011), nos trés séculos de colonialismo e capitalismo racial.



0 apartheid ndao como uma “anomia” do regime capitalista, mas um
componente organico da acumulacdo de capital na Africa Austral. Esta leitura
do capitalismo racial do apartheid e da “transicdo inacabada” a democracia
na Africa do Sul esta presente nos trabalhos de Sampie Terreblanche (2005,
2012), Gillian Hart (2013), Ari Sitas (2010), Jeremy Seekings e Elena Moore
(2013) e Mazibuko Jara (2013), entre outros.

Na mesma direcao tedrico-metodoldgica, utilizou-se a teoria materialista
do Estado, elaborada por Joachim Hirsch (2010), e o materialismo historico-
geografico de David Harvey (2005, 2008). Mesmo plural, este conjunto de
perspectivas criticas oferecerecursos parase analisar a natureza contraditéria
do Estado e das politicas publicas no processo de reproducdo capitalista,
considerando-se componentes fundamentais tanto a reproducao da forca
de trabalho (via servigos, programas e politicas sociais), como da acumulag¢ao
capitalista (por meio da privatizacao do sistema de bem-estar social e das

parcerias publico-privadas) (HARVEY, 2007; HIRSCH, 2010; MAURIEL, 2008).

No intuito de analisar a dindmica da reproducdo capitalista na Africa do Sul
poOs-apartheid, realizou-se revisdo bibliografica e analise de documentos
governamentais e politicos do Congresso Nacional Africano (CNA), partido
de Nelson Mandela e que permanece no poder presidencial desde o inicio

da democracia, em 1994.

Nessa tentativa de construcao de uma analise sobre a unidade entre sistemas
politico e econdmico sul-africanos na reproducdo capitalista, duas recentes
obras do pensamento social critico brasileiro forneceram chaves de analise

fundamentais para compreender as recentes transformacdes econdmicas e
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politicas sul-africanas. A primeira foi o livro As Metamorfoses da Consciéncia
de Classe: o PT entre a Negacéo e o Consentimento, de autoria de Mauro lasi
(2012). Essa obra procede uma expressiva analise do transformismo politico
do Partido dos Trabalhadores (PT) em seus horizontes politicos, sociais
e econdmicos e sua consequente passagem de um partido defensor da
nacionalizacdao dos meios de producdo a proposta de nacionalizacao do
consumo. Tal analise ofertou muitos elementos tedrico-metodologicos
para compreender a transicdo do CNA sul-africano de partido de libertagao
nacional de fundamenta¢do marxista a partido neoliberal e implementador
de reformas neoliberais ortodoxas, orientadas a mercantilizacdo do bem-

estar social e a financeirizacdo da economia.

Esseamoldamentoideoldgicodo CNAasdemandasdo capitaleatransformacao
nas suas formas de intervir sobre a questao social também foi observado por
Rodrigo Castelo (2013) no livro O Social-Liberalismo: auge e crise da supremacia
burguesa na era neoliberal. Para Castelo, o caso do CNA sul-africano - junto ao
do Partido dos Trabalhadores (PT) no Brasil e do Novo Trabalhismo, no caso
inglés - &€ dos mais emblematicos de incorporacdo de antigos setores socialistas

e comunistas ao projeto burgués de fortalecimento da sua supremacia.

No cenario intelectual sul-africano, o economista Sampie Terremblanche,
autor da obra Lost in Transformation: South Africa’s search for a new future
since 1986 (2012), defende que o amoldamento as demandas do capital e
a transformacao ideolégica das liderancas do CNA, do marxismo e do pan-
africanismo ao trickle down theory neoliberal, a teoria do gotejamento, sao
fundamentais para compreender as expressdes da pauperizacao da classe

trabalhadora sul-africana e a complexificacdo da questdo social no pais,
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mesmo com o fim da exploracao baseada naraga. Para Rodrigo Castelo (2013),
mais do que auxiliares do processo de neoliberaliza¢ao, partidos como o CNA

e o PT assumiram o papel de condutores primarios da supremacia burguesa.

Na mesma direcdo, Ari Sitas (2010), em seu livro The Mandela Decade: Labour,
Culture and Society in Post-Apartheid South Africa, evidencia que as fronteiras
do regime do apartheid ndo eram so raciais, mas também de classe. E que
estas fronteiras entre as ragas e as classes sociais vém se reproduzindo
e se complexificando desde as reformas neoliberais desenvolvidas por
consecutivos governos do CNA. Para Sitas e Terreblanche, as politicas do

ajuste neoliberal implantadas pelo CNA determinam a atual divida social.

Nesse sentido, analisar a reproducdo capitalista nos ultimos 20 anos, tanto
na Africa do Sul como no Brasil, demanda compreender as transformacdes
ideoldgicas dos partidos no poder e, consequentemente, as coalizdes
formadas pelas elites politicas desses partidos e fra¢des da burguesia. Na
Africa do Sul, assim como ocorre no Brasil h4 13 anos, a supremacia capitalista
foi garantida por um partido com expressiva tradi¢do socialista. Por falta de

espaco, nesse trabalho, apenas o caso sul-africano sera analisado.

E vélido ressaltar que o intuito deste trabalho ndo é o de atribuir o
aprofundamento da questao social a um suposto fracasso do projeto de Estado
e sociedade formulado pelo CNA, pelo Partido Comunista Sul-Africano (SACP),
pelaCentral Sindical Sul-Africana (COSATU) e pelos demais setores progressistas
da sociedade civil sul-africana, em décadas de ativismo politico emancipatario,
como defendem alguns intelectuais e movimentos ultraconservadores sul-

africanos. Estes afirmam que a desracializacdo e a sindicaliza¢do da forca de
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trabalho, iniciados na década de 1970, sdo os verdadeiros responsaveis pelo

colapso econdmico e social do pais (JARA, 2013).

A andlise aqui apresentada atribui a permanéncia da divida social sul-africana
a natureza da transicdo a democracia, oriunda de acordos entre o CNA, o
Partido Nacional (o partido que implantou o regime de capitalismo racial do
apartheid, em 1948) e fracBes da burguesia nacional e internacional. Mais do
que desracializar o regime politico, a “transi¢ao inacabada” parece ter mantido
praticamente intacta a distribuicdo de riqueza no pais e o inseriu no circuito
da liberalizacdo econémica. Os mesmos acordos e coalizdes estabelecidos
para desmantelar o capitalismo racial, serviram para levar a Africa do Sul do
capitalismo racial ao financeiro. E nesse cenario de desracializacdo que se
operou a supercapitalizacdo das politicas sociais e a privatizacao de empresas

e servicos estatais, conduzidas pelo CNA (JARA, 2013; TERREBLANCHE, 2012).

Mas antes de historicizar como e porque a Africa do Sul, pds-capitalismo
racial, permanece reproduzindo tantas desigualdades e iniquidades sociais,
€ necessario expor as principais refracdes da questdo social e as respostas

do Estado sul-africano.

2. COMECANDO PELO FIM: AS REFRACOES DA QUESTAO SOCIAL NA
AFRICA DO SUL 20 ANOS POS-APARTHEID

Apds 20 anos do fim do apartheid, as possibilidades do Estado sul-africano,
ao menos, controlar o aprofundamento das trés principais expressdes da

divida social sul-africana — pobreza, desemprego e iniquidades -, a triade
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de expressdes da questdo social que Sampie Terreblanche (2012) denomina
de PUI problems (Poverty, Unemployment and Inequalities), parecem distantes.
Embora tenha ocorrido a desracializacdo do Estado e do sistema politico,
a estrutura socioecondmica do apartheid foi fundamentalmente preservada
pelas politicas econdmicas e sociais do CNA (CHINWEIZU, 2011; PEREIRA,
2012; JARA, 2013; TERREBLANCHE, 2012).

Em 2013, quase 75% da populacdo de 50 milhdes de sul-africanos
necessitavam de servicos socioassistenciais, praticas de cuidado ou de
suporte financeiro. Esse numero incluia 20 milhdes de criancas e jovens até
18 anos (40% da populacdo); 3 milhdes de pessoas com mais de 60 anos
gue nao trabalhavam (6% da popula¢ao); 1 milhdo de homens e mulheres
em idade economicamente ativa (entre 18 e 60 anos) que estavam doentes,
muitos por causa da Aids, que atinge quase um terco da populacdo adulta,
ou tuberculose, ou fisicamente desabilitados (que equivalem a 2% da
populacdo) e mais de 12 milhdes de pessoas em idade para trabalhar que
estavam desempregados e permaneciam financeiramente dependentes de
outros adultos (25% da populacdo). Mesmo diante do quadro de intensas
necessidades humanas de protecao financeira e cuidados assistenciais, os
programas de transferéncia de renda e as pensdes aos idosos pobres, com
uma cobertura de 80% da populacao na terceira idade, e as social grants
(subvencBes sociais) para criancas e jovens com menos de 18 anos, dos
quais 20% sao 6rfaos, ndo representavam nem 2% do Produto Interno Bruto

- PIB (SEEKINGS & MOORE, 2013).

2 Para uma significativa caracterizacdo dos programas e grupos sociais que sdo objeto da transferéncia de renda,
ver o trabalho de Jeremy Seekings e Elena Moore (2013).
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Observando-searealidade dos paisesdosul capitalista,apropor¢cdodo PIBsul-
africano investido em programas de transferéncia de renda é relativamente
alta (GOUGH et al, 2004; SEEKINGS & MOORE, 2013), mas insuficiente para
mitigar a questdo social no pais e a intensidade da pauperiza¢dao da classe
trabalhadora negra sul-africana que, segundo Chinweizu (2011), foi o grupo
mais explorado e destituido de direitos do Século XX. Os limites a expansao
da protec¢do social estao restritos pelas indica¢des de austeridade postas pelo
Programa de Reforma do Estado, o Growth, Employment and Redistribution -

GEAR (JARA, 2013).

Mesmo com as restri¢cdes caracteristicas de uma verdadeira contrarreforma
do Estado, por sua natureza regressiva aos direitos sociais e humanos, a
Africa do Sul, assim como outros Estados social-liberais, tenta “harmonizar” a
reducdo da miséria por meio de programas de minimos sociais e as politicas
econdmicas que acentuam a pauperizacao dos trabalhadores. Nesse sentido,
cerca de 16 milhdes de sul-africanos, quase um terco da populacdo do pais,
recebem old age grants (bolsas para idosos) e/ou child grants, subsidios

financeiros para criangas e adolescentes.

No entanto, esses programas de transferéncia de renda ndo podem ser
considerados medidas redistributivas ou de uma reforma social (JARA, 2013;
TERREBLANCHE, 2012), pois eles sdo concedidos pela condi¢ao de pobreza e
pobreza extrema, ndo resultando em desmercantilizacdo dos servicos sociais,

do acesso assegurado pela condicdo de direito de cidadania3 ou prevencao

3 Segundo Terreblanche (2012), como social grants ndo sdo direitos de cidadania, a cada eleicdo, as maiorias
negras de beneficiados temem perder as bolsas, caso o CNA seja substituido por outro partido. Para o autor, isso
enfraquece ainda mais a democracia do pais.

163



dos riscos sociais, caracteristicas formais de sistemas de bem-estar da social-

democracia (ESPING-ANDERSEN, 1995; PEREIRA, 2011).

Também é verdade que, no periodo po&s-apartheid, ocorreu a extensao
da cobertura de servi¢os sociais basicos, como os de saneamento, acesso
a agua e eletricidade, escolaridade basica e servicos de saude, que foram
focalizados nos mais pobres. Mas, diante da divida social do colonialismo
segregador do regime do apartheid, aprofundada pelas restri¢cdes fiscais da
reforma neoliberal do Estado, ainda em curso, a infraestrutura para esses
servicos entrou em colapso. Assim como a capacidade financeira e/ou
técnica dos burocratas, dos governos subnacionais e das Organizacdes Nao
Governamentais* (ONGs) para prover servi¢os sociais diminuiu visivelmente
(SITAS, 2010; TERREBLANCHE, 2012). A extensao do acesso a servicos sociais
basicos, mas ndo universalizados, ndo parece ter trazido uma melhora
significativa na qualidade de vida de muitas pessoas vulneraveis que vivem
em extensas areas marginais na Africa do Sul, evidenciando que o fim do
regime de segregacdo racial nao representou o fim do apartheid social e

sanitario.

Segundo Hannah Arendt (2012), a concepc¢ao de exploracao baseada na raca
foi usada como instrumento de dominacao politico-econémica na Africa do
Sul antes mesmo que o imperialismo o explorasse como ideia politica. Pois

somente no inicio do século XX é que passou a existir uma relacdo direta

4 Sobre os limites estruturais das ONGs e dos governos locais para promover bem-estar social, ver David Harvey
(2008), Bob Deacon (2007), Myke Davis (2006). Para o ultimo, além da escassez de recursos para promover
politicas sociais, os governos locais, geralmente, ndo contam com meios de tributacdo sobre as grandes fortunas
presentes em seus territérios. Além disso, no caso sul-africano, as autoridades locais sdo amplamente cooptadas,
pressionadas e tuteladas pelas liderancas partidarias e lideres tradicionais, especialmente nas areas rurais. Sobre
isso, ver a obra The Death of Our Society (2011), de autoria de Prince Mashele.
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entre imperialismo e ideologias racistas nos paises ocidentais. Para a filésofa,
os colonos brancos sabiam desde o inicio da colonizacao que a maior fonte

de riquezas do pais era a forca de trabalho nativa.

Em agosto de 2014, logo apos a reeleicao de Jacob Zuma, 20 anos apoés a
eleicdo de Nelson Mandela pelo mesmo partido, varios indicadores sociais
apontavam para a “natureza simbdlica” das politicas sociais desenvolvidas
pelo CNA e para a complexidade da questdo social sul-africana. A expansao
da cobertura da oferta de agua a 95% da populacao do pais, sempre é
apresentada nos discursos governamentais como um dos mais expressivos
ganhos do fim do apartheid. Porém, é necessario transcender a superficie

desse discurso e a aparente neutralidade das estatisticas.

A gratuidade da politica free basic water, iniciada apds a privatizacao das
fornecedoras de recursos hidricos, é limitada aos comprovadamente pobres
e a gratuidade é restrita aos primeiros seis mil litros por més em um domicilio,
embora o direito a dgua seja um componente da Constituicdo Nacional, de
1996. Apds a privatizacdo da agua, realizada pelo CNA ainda na década de
1990, observou-se um rapido aumento no preco das tarifas, colocando em
risco a materializacdo desse direito entre os mais pobres. O resultado de
tarifas que aumentaram em até 200% para sustentar a expansao da cobertura
via mercado foi a reducdo do consumo de agua entre os domicilios pobres. O
consumo meédio entre esses domicilios caiu de 22 para 15 mil litros nos seis

anos consecutivos a sua implantacao (AMANDLA, 2014).

A cobertura da “quase universalidade” alardeada pelo CNA é reduzida de 95%

para 65% dos domicilios sul-africanos quando sdo considerados os domicilios
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com renda suficiente para pagar pelo que vem depois da cota de gratuidade.
A free basic water € uma amostra das transformacdes politico-ideoldgicas do
CNA. Pois o Reconstruction and Development Programme - RDP, a proposta
social-democrata de reforma do Estado, substituida pelo neoliberal GEAR,
previa o acesso diario de cada sul-africano a de 50 a 60 litros de agua limpa

(AMANDLA, 2014; SITAS, 2010).

A mesma universalizacdo como produto de mercado, e ndo como uma
necessidade basica de cidadania, se observa no caso da eletricidade. O
aumento de mais de 150% no prec¢o das tarifas de eletricidade entre os
anos de 2000 e 2014, forcou as pessoas pobres a voltar para fontes sujas de
energia e aquecimento como madeira, carvao e parafina. O uso domestico
desses materiais tem afetado especialmente as mulheres pobres. Entre

estas, observa-se o aumento de doencas respiratorias (AMANDLA, 2014).

Em 2008, 17% de todas as familias, aproximadamente 10 milhdes de pessoas,
nao recebiam nenhum rendimento salarial, social grant ou subvencdes sociais
(SALDRU, 2011). Essa expressiva parcela da populacdo, composta por adultos
sem trabalho formal e criancas ou idosos sem subsidios/beneficios sociais,
parece representar uma expressiva lacuna no restritivo regime de bem-estar
social do pais. Como apontou um recente estudo realizado por Mazibuko Jara
(2014), depois de um breve periodo de seis meses de seguro desemprego, de
35% a 40% dos sul-africanos da popula¢gdo economicamente ativa que ndo tém
emprego ficam sem nenhum tipo de protecdo social. Enquanto isso, os 6rgaos

oficiais se esforcam para defender que a taxa de desemprego é de 25%.

A maioria dos homens e mulheres em condi¢cdes de trabalhar, mas
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desempregados, ndo trabalham, simplesmente, porque nao existe trabalho.
Desemprego massivo, crénico einvoluntario é o maisimportante flagelo social
da Africa do Sul pés-apartheid (AMANDLA, 2014; BUTLER, 2004; SEEKINGS
& NATTRASS, 2005; SEEKINGS & MOORE, 2013). Estes, entre os quais,
majoritariamente mulheres, estdao envolvidos em trabalho doméstico ou
de cuidado. Essas mulheres, em sua maioria, negras, sao simultaneamente,
financeiramente dependentes e responsaveis pelo cuidado sobre as criancas,
idosos e demais adultos dependentes® (SEEKINGS & MOORE, 2013). O
desemprego entre mulheres em algumas areas do pais chega a 60%, sendo
especialmente alto nas areas rurais. Mais do que qualquer outro grupo, as
mulheres foram profundamente subalternizadas pelo sistema de exploracao
da forca de trabalho na Africa Austral® entre o periodo colonial e do apartheid

(JARA, 2013).

A arquitetura socioecondmica e politica do capitalismo racial do apartheid
ocasionou um quadro de profundas desigualdades sociais em saude,
complexificadas por duas décadas de uma democracia polarizada entre o
purismo neoliberal e o social-liberalismo’. Na atualidade, o pais apresenta
problemas de saude relacionados a sociedade de consumo de alta renda e

doencas e agravos relacionados a extrema pobreza e a escassez de acesso a

5 Sobre o desaparecimento do emprego masculino, emergéncia do subemprego feminino e os impactos sociais
das reformas orientadas ao mercado na cidade de Durban, o terceiro centro econémico da Africa do Sul, ver o
trabalho de Ari Sitas (2010).

6 Sobre as formas de exploracdo por parte do capitalismo racial do apartheid sobre a forca de trabalho negra na
Africa Austral, ver o trabalho de Colin Darch intitulado: Trabalho Migratdrio na Africa Austral: um apontamento critico
sobre a literatura existente (1981).

7 O social-liberalismo é uma tentativa politico-ideolédgica das classes dominantes de dar respostas as multiplas
refragdes da questdo social. As suas principais medidas direcionam-se a acoplar uma agenda social ao projeto
neoliberal. O social-liberalismo busca promover um sincretismo entre livre mercado e Estado, imaginariamente
capaz de instaurar justica social (CASTELO, 2013).
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minimos sociais (CHANAIWA, 2011; HEAD, 2010; MCINTYRE ET AL, 2009). Esse
quadro alimenta doses de pessimismo e parece estar longe de respostas
estruturais por parte do Estado, do mercado ou da sociedade civil (HART,

2013; SITAS, 2010).

Embora a Constituicdo sul-africana de 1996, em seu 27° artigo, reconheca
a responsabilidade do Estado em trabalhar para a realizagdo progressiva
do direito a saude, passadas duas décadas de democracia, o pais ainda
apresenta profundas desigualdades e iniquidades sociais em saude (HEAD,

2010).

Esta realidade se expressa no processo saude-doenca e nas rela¢des sociais
que o atravessam (classe, raca, etnia, idade, género, sexo). A estrutura
socioecondémica herdada do sistema colonial, do regime do apartheid e da
recente contrarreforma do Estado se reflete em um grave quadro sanitario -
o0 pior entre os paises considerados de renda média, middle-income countries,
pelo Relatério do Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento -
PNUD (2013). Essa estrutura sanitaria foi agravada em muitos aspectos pelas
politicas neoliberais, resultando na crise da saude publica que o pais enfrenta

(PEREIRA, 2012; SITAS, 2010).

No periodo 1994-2014, diante do aprofundamento das desigualdades e
iniquidades sociais em saude, resultante da permanéncia e agravamento dos
PUIs problems, combinados a adocdo de alternativas politicas que se afastam
de um horizonte de emancipa¢do politica e humana (AMANDLA, 2014,
CHANAIWA, 2011; TERREBLANCHE, 2012), o sistema de saude sul-africano

vem enfrentando, simultaneamente, quatro grandes ondas de epidemias: a
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das doencas relacionadas a pobreza, como doencas infecciosas, mortalidade
materno-infantil, desnutricdo; a epidemia de HIV/Aids e toda a carga de
doencas que ela implica, além do empobrecimento das pessoas infectadas e
de suas familias; a carga de doencas nao-transmissiveis e, por fim, a violéncia
estrutural, que ocasiona lesdes, morte prematura e incapacidade (MCINTYRE

et al, 2009).

Mas, o recente sistema de satde da Africa do Sul democrética, o National
Health Insurance (NHI), ainda em fase de implantacdo, assume como universal
apenas os servicos primarios de saude, e ja sofre com o subfinanciamento
(AMANDLA, 2014). Vale recordar, que as politicas sociais do pais sao cerceadas
pelas profundas restri¢cdes fiscais, oriundas do plano de reforma neoliberal

(SEEKINGS & MOORE, 2013; SITAS, 2010).

O Relatério do Programa das Nac¢8es Unidas para o Desenvolvimento - PNUD
(2013), que enaltece a Africa do Sul® como um agente ativo da “ascensao
do sul”, evidencia alguns dos sérios desafios ao sistema de saude do pais:
8,7% das criancas sul-africanas com menos de cinco anos apresentam duas
ou mais doencas que ocasionam peso abaixo do ideal para a idade; apenas
73% das criangas com um ano receberam trés doses da vacina triplice (DTP
-difteria, tétano e tosse convulsa) e a cobertura da imuniza¢do contra o
sarampo de criancas com até um ano é de 65%, muito inferiores a de paises

mais pobres como a Nicaragua, com 99% de imunizacao de DTP e sarampo.

8 Orelatério do PNUD (2013) aponta que diante da“ascensao do sul”, paises como Brasil, india, Africa do Sul, Turquia,
Indonésia, China e México vém se tornando referéncias aos paises desenvolvidos na chamada “inclusdo social”.
Isso ndo evidencia que os paises emergentes criaram Estados de Bem-Estar Social, segundo uma compreensdo
social-democrata ou socialista, tdo bem caracterizadas por Gosta Esping-Andersen (1995), mas que o pacto entre
as classes, que possibilitou a ampla cidadania social do welfare state no centro do capitalismo, se esgotou (HARVEY,
2007, 2008; HIRSCH, 2010).
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O mesmo relatdrio aponta que prevaléncia de HIV entre pessoas com idades
entre 15 e 24 anos é de 13,6% entre mulheres e 4,5% entre homens e que de
cada quatro mulheres gravidas, uma é HIV positivo. A taxa de mortalidade
infantil do pais, a probabilidade de morte entre o nascimento e um ano
expressa por 1.000 nascidos vivos, é de 41, quatro vezes mais do que o
considerado aceitavel pela Organizacdao Mundial de Saude, que é de 10 por
1.000 no primeiro ano de vida. Até os cinco anos, a mortalidade sobe para
57 por 1.000. Entre os adultos, consideradas as pessoas entre 15 e 60 anos,
expressa por 1.000 adultos, a taxa de mortalidade permanece alta, sendo
de 479 entre mulheres e 521 entre homens. Entre as mortes provocadas
por doencas especificas, se destacam a malaria, com 0,2 mortes entre 100
mil pessoas por ano; e a permanéncia da colera, que ja foi erradicada em
varios paises mais pobres que a Africa do Sul, mas que, no pais, ocasionou
28 mortes entre os anos de 2005 e 2010, e as doencas cardiovasculares
e diabetes, que causaram 321 mortes entre 1.000. O numero de médicos
(generalistas ou especialistas) é de 0,8 por grupo de 1.000 pessoas, enquanto
a OMS recomenda que esta relacdo seja de um profissional médico por 1.000
habitantes, e a porcentagem de pessoas que confiam no sistema de cuidados

meédicos ou de saude do pais é de 63%.

Esses dados confirmam que, embora a Africa do Sul seja considerada um
pais de renda média, com um indice de desenvolvimento classificado como
meédio pelo PNUD (0,629), ocupando a 1212 posicao do ranking, em termos
de sua economia e politica, como uma nacdo emergente, a segunda mais rica
da Africa, atras da Nigéria e seguida pelo Egito, a Africa do Sul apresenta uma

realidade sanitaria pior do que a de muitos paises mais pobres (GILSON ET
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AL, 2003; PNUD, 2013; SITAS, 2010).

A dimensao historica das iniquidades em saude que se expressam no pais
atualmente é determinada por diferentes relacdes sociais: as desigualdades
de sexo e género; a historica violéncia que perpassa a historia do pais
e a submissao das politicas sociais as determinacdes, primeiro, aos
regimes racistas colonial e do apartheid e, na atualidade, as imposi¢des
socioeconémicas da reforma de orientacao neoliberal e desenvolvimentista
(DAVIS, 2006; MCINTYRE & GILSON, 2005; MOORE & SEEKINGS, 2013). Além
disso, desde o fim do apartheid, problemas na gestao e o subfinanciamento do
sistema de saude atrasam respostas concretas ao legado de desigualdades
sociais em saude do pais (BUTLER, 2004; MCINTYRE ET AL, 2009; PEREIRA,
2012).

As diferencas nas taxas de adoecimentos e mortes entre as racas,
expressam as diferencas entre estas nas condi¢Bes sociais, econdmicas e
de oportunidades e em outros determinantes sociais do processo saude-
doenca, evidenciando que, assim como ocorre no Brasil, mesmo que em
niveis diferentes, a desigualdade social se expressa em diferencas de classe,
raca e sexo. Por exemplo, a prevaléncia sul-africana de estimativas de HIV
mostra que homens e mulheres brancos e indianos tém uma prevaléncia
muito baixa da doenca (0,6% e 1,9%, respectivamente), ao passo que a
maior prevaléncia é encontrada entre a populagao negra (13,3%). Em 2002,
a mortalidade infantil apresentava taxas que variavam entre sete por 1.000
na populacao branca, e 67 por 1.000 na populacao negra, e a expectativa de
vida para mulheres adultas brancas era 50 % maior do que a expectativa das

mulheres negras (MCINTYRE et al, 2009).
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Asdesigualdadessociaisemsaudeapresentamumadistribuicdo heterogénea,
variando significativamente entre provincias e dentro delas® (HEAD, 2010).
Por exemplo, segundo Mclintyre et al (2009), em 2000, as taxas de mortalidade
para criancas menores de cinco anos variaram de 46 por 1.000 nascidos
vivos na provincia de Western Cape, para 116 por 1.000 nascidos vivos na
provincia de KwaZulu-Natal. Mesmo dentro da area metropolitana da Cidade
do Cabo, a taxa de mortalidade infantil da classe média é trés vezes inferior
a observada nos assentamentos precarios, majoritariamente ocupados por
negros. A taxa de mortalidade por asma em homens na provincia de Eastern
Cape foi quatro vezes maior do que na provincia de Western Cape. Assim
como a taxa de mortalidade por tuberculose em Eastern Cape foi trés vezes

maior do que na provincia de Gauteng, a mais rica do pais.

Diane Mclintyre e sua equipe (2009) ainda identificaram que as diferencas
em saude entre homens e mulheres também sao profundas. A mortalidade
é 1,38 vezes maior em homens do que em mulheres, apesar do fato de que
as mulheres tém uma maior taxa de infeccdo por HIV. O uso abusivo de
alcool foi responsavel por 7% de todas as mortes na Africa do Sul em 2000,
com quatro vezes mais mortes relacionadas com o alcool em homens do
gue em mulheres. A taxa de mortalidade, padronizada por idade, de lesbes
em homens foi trés vezes maior do que para mulheres. Por outro lado,
as mulheres também enfrentam uma carga substancial da violéncia dos

homens. Entre os anos de 2005 e 2006, 54.926 estupros foram denunciados

9 A partir de uma anélise sobre a carga de adoecimentos, burden of disease, e mortes relacionadas ao HIV/Aids
na Africa do Sul, o trabalho de Judith Head (2010) evidencia a heterogénea distribuicio da epidemia de HIV/Aids
entre provincias, grupos étnicos e sexos no pais e problematiza o peso das determinac¢des socioecondmicas da
contaminag¢do e adoecimento, além de criticar varias normaliza¢des de raca, comuns aos estudos sobre HIV/Aids
na Africa do Sul.
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a policia e estima-se que, a cada seis horas, uma mulher na Africa do Sul é

assassinada pelo companheiro.

Entretanto, entender as determina¢fes da realidade social e sanitaria da
Africa do Sul pés-apartheid, demanda voltar a um passado préximo, o da
hegemonia das ideologias neoliberais e da construcdo de coalizdes politicas

entre sujeitos sociais que, por séculos, foram impensaveis.

3. DO DESMONTE DO CAPITALISMO RACIAL DO APARTHEID AO
NEOLIBERALISMO: A TRANSFORMACAO IDEOLOGICA DO CNA

No fim da década de 1980, o Complexo Mineral Energético - CME™ , a mais
poderosa fracdo da burguesia atuante na Africa do Sul, e outras corporacdes
presentes no pais, estavam cientes de que a contrarrevolucao neoliberal nos
Estados Unidos garantiu grandes poderes as corporac¢6es multinacionais,
como a liberdade e o espaco para estender, de maneira legal ou ilegal,
suas opera¢gdes mundialmente. Enquanto as corporagdes americanas e
europeias estavam livres e empoderadas, ainda na década de 1980, para
operar globalmente, o setor corporativo sul-africano estava privado de
oportunidades para resolver sua grave crise de lucros através de projetos

globais de acumulag¢ao''. Para o Complexo Mineral-Energético e o restante do

10 O Complexo Mineral Energético - CME, ndo corresponde a uma instituicdo ou a uma organizagdo formal. Ele
representa fra¢des da burguesia sul-africana e internacional comprometidas com a acumulagdo de capital, por
meio da exploracdo da riqueza mineral da Africa do Sul e de outros paises da Africa Austral, combinada & intensa
exploracdo da forca de trabalho negra nativa. Desde o fim do apartheid, as taxas de lucro do CME sdo crescentes
(TERREBLANCHE, 2005, 2012) e, segundo Anthony Butler (2004), esta fracdo da burguesia concentra mais de 40%
da riqueza do pais.

11 Além da crise estrutural do capital de 1973, na década de 1980,0 setor corporativo sul-africano tinha a sua
crise de acumulagdo de capital agravada pela instabilidade politica e pelas san¢des internacionais aos produtos e
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setor corporativo, esta realidade era extremamente frustrante, mas, a partir
da segunda metade da década de 1980, mobilizaram seu poder politico e
econdmico em uma coalizdo de forcas que determinaria a realidade da Africa

do Sul contemporanea (HART, 2013; TERREBLANCHE, 2012).

No fim da década 1980, o Complexo Mineral Energético conseguiu convencer
o Partido Nacional a aceitar as politicas de privatizacdao e os dogmas da
globalizacdo neoliberal. Em 1990, a Camara de Negbécios da Africa do Sul
publicou o0 Documento Opinides econémicas para a Africa do Sul, um manifesto
de defesa aos supostos beneficios de uma economia de livre mercado. A
publicacao alegou que onde os sistemas corporativos estdo dogmaticamente
livres, eles florescem, tornando-se o “remédio para a pobreza” e para garantia

do crescimento econdmico (TERREBLANCHE, 2005, 2012).

Para David Harvey (2007, 2008) e Joachim Hirsch (2010) a dimensdao mais
digna de nota, e de fundamental importancia a analise dos processos de
neoliberaliza¢ao, é o da complexa interacao entre dinamica interna e forcas
externas. Embora em certos casos se possa conceber com certo grau de
racionalidade que os fatores externos foram dominantes, na maioria dos
casos de reformas neoliberais as relacBes entre os fatores séao bem mais
intrincadas. E improvavel que mesmo o mais draconiano programa de ajuste
estrutural do Fundo Monetario Internacional (FMI) possa ser implementado

sem o0 apoio e a legitimacdo interna de algum grupo.

Tem-se por vezes a impressao que o FMI apenas assume a responsabilidade
por fazer coisas que alguma forca de classe interna quer fazer de qualquer
maneira. E hd um ndmero suficiente de casos bem-sucedidos de rejeicao de

empresas do pais por conta do apartheid (HARVEY, 2008; TERREBLANCHE, 2005; SITAS, 2010).
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conselhos do FMI para sugerir que o complexo Tesouro dos Estados Unidos-
Wall Street-FMI ndo é tao poderoso quanto por vezes se afirma. S6 quando
a estrutura interna de poder foi reduzida a uma casca oca e os arranjos
institucionais internos estdao num total caos, seja em fun¢do de um colapso
(como na Unido Soviética e na Europa central), por causa de guerras civis (como
em Mogambique, no Senegal ou na Nicaragua) ou em razdo de fraquezas
degenerativas (como nas Filipinas), vemos forgas externas orquestrando
livremente reestrutura¢cdes neoliberais. E, nesses casos, a taxa de sucesso
tende a ser pequena, justo porque o neoliberalismo sé pode funcionar com
um Estado forte, um mercado forte e instituicBes legais (HARVEY, 2008, p. 127).

No casodasreformasneoliberaisimplantadas naAfricado Sul, o protagonismo
do CME na transicdo ao neoliberalismo nao suplanta a participacao de outros
agentes internos e externos, assim como a cooptac¢ao de fracdes da classe
trabalhadora e conflitos com outras fracdes da burguesia. Os governos
neoliberais de tradicionais parceiros do regime do apartheid interferiram

significativamente contra o seu fim.

Em 1987, quando o entdo primeiro-ministro Cavaco Silva alinhou Portugal a
Gra-Bretanha e aos Estados Unidos, num voto contra o fim do apartheid e a
libertacdo de Nelson Mandela, a entdo primeira-ministra britanica Margaret
Thatcher dizia: “O CNA - Congresso Nacional Africano, partido de Mandela
- é uma tipica organizacdo terrorista... Qualquer um que pense que ele va
governar a Africa do Sul esta a viver na terra do faz de conta”. [...] Nos Estados
Unidos, a opinido sobre Mandela ndo era diferente: o presidente Ronald
Reagan inscreveu o CNA na lista de organizac¢@es terroristas. Em 1981, Reagan
disse que o regime sul-africano - o regime do apartheid - era "essencial para
o mundo livre”. Reagan explicou a rede de TV CBS que 0 seu apoio ao governo
sul-africano se devia a que “é um pais que nos apoiou em todas as guerras em
que entramos, um pafs que, estrategicamente, € essencial ao mundo livre na
sua producdo de minerais”. [...] S6 em 2008, Mandela e o CNA deixaram a lista
americana de organizac@es e terroristas em observacdo. Até entdo, Mandela
precisava de uma permissdo especial para viajar para os EUA. Outro pafs que
se manteve ligado ao regime segregacionista sul-africano foi Israel. Durante
muitos anos, o governo israelita manteve lacos econdmicos e relagdes
estratégicas com o regime do apartheid. Nesta sexta-feira, o governo israelita
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lamentou a morte de Mandela afirmando que o “mundo perdeu um grande
lider que mudou o curso da histéria” e que ele foi um “apaixonado defensor
da democracia” (ESQUERDA.NET, 2013)"2.

Quando a coalizagdo que fomenta as reformas neoliberais ndo consegue
obter firmes consensos entre as classes e intraclasses, geralmente mediados
pelo Estado, existe a tendéncia da transicao conduzir ou aprofundar a crise
social, econdmica ou politica (HIRSCH, 2010). Talvez a incapacidade do Estado
pos-apartheid de conduzir essa transi¢do faca o neoliberalismo sul-africano
ser considerado “disfuncional”, como é apresentado no trabalho de Anthony
Butler, Contemporary South Africa (2004), quando o autor aborda as modestas
taxas de crescimento econdmico do pais e a incapacidade dos governos
nacionais e locais de contornar o quadro de iniquidades sociais na primeira

década de democracia.

Entre 1987 e 1988, o Complexo Mineral-Energético decidiu que tinha
gue desempenhar um papel politico mais ativo e aberto para trazer a
transformacdo necesséaria a Africa do Sul. O CME decidiu autorizar Dr. Zach
de Beer, diretor-executivo da Anglo-American Corporation, conglomerado
britanico do ramo da minera¢do, com sede em Londres, que tem operacdes
na Africa do Sul desde 1917, a desempenhar um papel politico em nome do
CME. Em 1987, o executivo expressou sua preocupac¢do com a orientagao
socialista da CNA e advertiu que o partido da liberta¢gdo nacional “pode querer
jogarforaobebé dalivreiniciativa com a agua do banho de apartheid”’. Zach de
Beer também declarou que era parte da tarefa politica do setor empresarial

“trazer os beneficios do sistema de livre mercado cada vez mais ao alcance

12 Fonte: Esquerda. NET. Disponivel em: http://www.cartamaior.com.br/?/Editoria/Internacional/CIA-foi-decisiva-
para-a-prisao-de-Mandela-em-1962/6/29744. Acessado em 11 abr., 2016.
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de nossos cidaddos negros” (The Citizen, 17 de setembro de 1987 apud
TERREBLANCHE, 2012, pp.60). Em agosto de 1988, o Movimento Consultivo
de Negocios (MCE) foi lancado, com Zach de Beer como um dos iniciadores.
O objetivo expresso da MCE era desafiar empresarios sul-africanos para
“definir a verdadeira natureza do seu préprio poder, para fazer avancar a
sociedade para nenhuma democracia além da racial” (O’ Meara, 1996, p.17

apud Terreblanche, 2012, pp. 60).

Em 1993, o Partido Nacional publicou a sua Normativa de Modelo Econémico
(NME). O documento também estava fortemente influenciado pelo Complexo
Mineral-Energético, colocando-o comoseuquadroeconémico oficial parauma
Africa do Sul democratica. Este fato demonstra como a NME era fortemente
influenciada pelas ideologias neoliberais adotadas pelo Complexo Mineral-
Energético e pelo projeto norte-americano de globalizagdo neoliberal
(TERREBLANCHE, 2005, 2012).

O giro ideolégico que ocorreu nas perspectivas politico-econdmicas no
projeto do Estado e sociedade do CNA, entre 1990 e 1996, s6 pode ser descrito
como contrarrevolucionario (HART, 2013; JARA, 2013; TERREBLANCHE, 2012).
Segundo Terreblanche (2005, 2012), a radical transformacdo ideoldgica
do CNA, de uma direcdo explicitamente socialista e redistributiva para as
ideologias norte-americanas de globalizacdo neoliberal e fundamentalismo
de mercado, eram tao radicais que todos os tipos de acontecimentos devem
ter ocorrido nos bastidores desses seis anos de encontros. Durante esse
periodo, NelsonMandelae Harry Oppenheimer, o capitalista mais rico daAfrica
do Sul, se encontraram regularmente, e o CME reuniu-se sistematicamente

com um nucleo de liderancas do CNA em Little Brenthurst, na provincia de
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Gauteng. Quando outros lideres empresariais juntaram-se as negociacdes
secretas da transicdo sobre o futuro da politica econémica da Africa do Sul,
a reunido foi transferida para o Banco de Desenvolvimento da Africa Austral,
onde o0s encontros ocorriam durante a noite. Durante essas reunides, uma
coalizdo da elite capitalista emergiu gradualmente entre a Triplice Alianca
Branca (sob a lideranca do CME), um nucleo de lideranca do CNA e 0s grupos

de pressao norte-americanos e britanicos.

Essas negociacBes secretas atingiram seu climax em novembro de 1993.
Nessa fase, a Africa do Sul estava sendo governada pelo Conselho Executivo
de Transicdo (CET), composto por oito membros do Partido Nacional e oito
membros do nucleo de lideranca do CNA. O CET decidiu que a Africa do Sul
precisava de um empréstimo de 850 milhdes de ddlares do FMI, para auxiliar
nas dificuldades da balan¢a de pagamentos do pais. Antes de o FMI conceder
o empréstimo & Africa do Sul, o organismo financeiro solicitou que o CET
assinasse um documento sobre a politica econdmica do futuro governo. Se
o documento, chamado Declara¢éo sobre as politicas econbmicas, for lido e
analisado com cuidado, torna-se claro que era a forma embrionaria do GEAR,
o Programa de Reforma Neoliberal do Estado, lancado em 1996, no governo
de Nelson Mandela, que o presidente do agora “pais arco-iris” considerava
inegociavel. O documento comprometia o CET, transformando em diretrizes
paraaeconomiado Estado asideologias e praticas politicas do neoliberalismo.
Ele ocasionou um consenso entre sujeitos sociais que muitos considerariam
improvavel: o CME, as multinacionais anglo-americanas e o alto escalao do
CNA, movimento que por quase um século atuou pela emancipacdo politica

da Africa do Sul.



Ndo ha duvida de que as negociacdes secretas entre o CME e o nucleo de
lideranca do CNA foram os principais responsaveis pelo transformismo
ideoldgico do CNA. No entanto, nao havia influéncia do CME sozinho; houve
também pressao dos governos de poténcias capitalistas ocidentais (E.U.A.
e Reino Unido, durante os governos Reagan e Thatcher), e de instituicbes
internacionais, como as instituicbes de Bretton Woods: Banco Mundial,
Fundo Monetario Internacional - FMI e corporacdes globais (CHINWEIZU,

2011; HARVEY, 2008).

Um grande grupo de liderancas do CNA recebeu treinamento ideologico em
universidades norte-americanas e bancos internacionais sobre os supostos
méritosdo globalismoneoliberal e fundamentalismo de mercado. Naverdade,
nesse momento, todos os outros participantes nas negociacdes secretas -
0s setores empresariais locais e estrangeiros, o Partido Nacional, os grupos
de pressdao norte-americanos e britanicos - ja estavam ideologicamente
comprometidos com a globalizacdo neoliberal, sé faltava promover sua
legitimacgao entre a elite politica do CNA (TERREBLANCHE, 2012). A mais forte
pressao externa sobre o CNA veio de grupos econémicos norte-americanos.
Nos anos apds o fim da Unido Soviética, em 1991, um clima de “triunfalismo”
reinou supremo em circulos politicos e econdmicos norte-americanos, o que
Ihes dava legitimidade para exercer pressao sobre governos dos paises em

gue desenvolviam projetos de acumula¢do de capital (ANDERSON, 2002;
HARVEY, 2007, 2011).

A atitude foi esmagadoramente de que o “modelo econdmico norte-
americano” triunfou e que todos os paises do mundo sé poderiam sobreviver

e prosperar se integrando ao capitalismo mundializado, se adaptando, tao
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rapidamente e completamente quanto possivel, ao discurso norte-americano
de anti-estatismo, de desregulamentacdo social e econdmica, austeridade
fiscal, privatizacao dos servicos de bem-estar social, do fundamentalismo
de mercado e do livre comércio (CAMARA & SALAMA, 2006; HARVEY, 2008,
2011; TERREBLANCHE, 2012). Promessas foram feitas ao CNA de que, logo
gue o novo governo implantasse o “modelo neoliberal norte-americano”, as
condicBes propicias seriam criadas na Africa do Sul para atrair um grande
fluxo de investimento estrangeiro direto, maiores taxas de crescimento
econdmico, mais emprego e efeito trickle-down (de gotejamento das grandes
riquezas para 0os mais pobres) para aliviar a pobreza. O papel dos grupos
de pressdo norte-americanos e britanicos ndo se restringia as promessas
exageradas e suporte a formacdo de quadros de tecnocratas do futuro
governo CNA, mas também incluiu ameacas sutis de que os Estados Unidos
teriam a capacidade de desestruturar a economia sul-africana, caso o CNA

nao cooperasse com as reformas neoliberais (TERREBLANCHE, 2012).

Tanto o Partido Nacional como o CNA sabiam quao sérias eram as implicacdes
econdmicas e sociais de uma politica de desestabilizacdo conduzida por
uma poténcia mais poderosa. Pois, no intuito de promover seus projetos de
acumulacaode capitalede exploracdodaforcadetrabalho migrante’s, mesmo
diante das ondas de emancipacdes e de tentativas de experiéncias socialistas
na Africa Austral, iniciadas nas décadas de 1960, o regime do apartheid operou

de maneira diversa a “politica de desestabilizagdo econdmica” ou “estratégia

13 Nos projetos de acumulacdo capitalista, desenvolvidos pelo regime do apartheid na Africa Austral, tendo como
base o territério e/ou a forca de trabalho de Botswana, Lesotho, Malawi, Mocambique, Namibia, Suazilandia,
Zimbabwe e a prépria Africa do Sul, um fato crucial foi a disponibilidade de uma forca de trabalho a um preco
inferior ao custo de sua reproduc¢do. Contraditoriamente, essa realidade de extrema exploracdo, tdo bem
caracterizada nos trabalhos de Colin Darch (1981, 1991), serviu para desenvolver certo sentimento de coletividade
entre os trabalhadores contra o regime autocratico de Pretéria.
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total” dos paises da Africa Austral, o que resultou no empobrecimento e
expansdo de conflitos armados nos paises da regido (DARCH, 1991). Nesse
sentido, o partido de libertacdo e o partido racista no poder sabiam que
as poténcias capitalistas e os organismos multilaterais poderiam levar a
economia do pais a um colapso, despertar os fundamentalismos tribais e
aprofundar o sentimento segregador de supremacia branca da “ideologia do

desenvolvimento em separado” (PEREIRA, 2012; TERREBLANCHE, 2005).

Como resposta a essa realidade, os governos do Congresso Nacional
Africano (CNA), partido de Nelson Mandela, no poder desde 1994, adotaram
as diretrizes da reforma neoliberal e vém descentralizando as residuais
politicas sociais aos niveis subnacionais de governo e centralizando suas
alternativas de intervencao social nos programas de transferéncia de renda
aos mais pobres: exaltando as capacidades, eficacia e efetividade do “poder
local” (municipios, provincias e unicities, as grandes regides metropolitanas

do pais, e os distritos sanitarios) e da focalizacao das social grants.

Ao mesmo tempo, o CNA mantém as restricbes fiscais da politica neoliberal
do programa de reforma regressiva do Estado, o GEAR, colocando fim na
direcdo social-democrata manifesta no Programa de Reforma anterior, o
Reconstruction and Development Programme - RDP, de 1994, que contou na
sua elaboracdo com a participacdo de varios sujeitos sociais progressistas da
sociedade sul-africana, como a central sindical COSATU, o Partido Comunista
e 0s nucleos mais radicais da esquerda do CNA, e de setores capitalistas
excluidos da construcdao do GEAR, como a industria téxtil (PEREIRA, 2012,
2013; TERREBLANCHE, 2005, 2012; BUTLER, 2004).
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O RDP era apresentado como a dimensdo social da democracia. As principais
politicas do programa concentravam-se nas necessidades sociais da maioria
negra: trabalho, habitacdao, saneamento basico, acesso a agua etc. O RDP
também se direcionava ao desenvolvimento e aperfeicoamento da forca de
trabalho, a reconstrucdo da economia (de forma a propiciar o crescimento,
o desenvolvimento, a redistribuicdo e a reconciliacdo), democratizando
o Estado e a sociedade sul-africana, além de implementar programas de
reformas redistributivas (BUTLER, 2004; SITAS, 2010). O RDP era o discurso

socialista de “distribuir para crescer”. Viu-se que opcdo politica nao foi essa.

A realidade social gerada pela transicdo a democracia racial, tutelada por
sujeitos do mercado e pela elite politica do CNA, produziu uma situacao
social para a maioria dos negros marcada pelo desemprego, precariedade
da politica habitacional, falta de acesso a terra, a educacdo, a servigos de
saude. Talvez, o resultado mais significativo da opcao politico-ideolégica sul-
africana da democracia pos-apartheid de “crescer para distribuir” ao invés de
“distribuir para crescer”, seja a preservacao da maior parte da estrutura social

e econdmica do apartheid (CHINWEIZU, 2011; HARVEY, 2008; JARA, 2013).

Segundo Terreblanche (2012), a utilizacao, pelo governo do CNA, da ortodoxia
neoclassica da trickle-down theory'*, que defende que as grandes fortunas e a

propriedade privada sejam preservadas de um suposto rent seeking’® (busca

14 Uma rica analise sobre a teoria do gotejamento e sua relacdo com a producdo da justi¢ca social, segundo a
perspectiva neoliberal, se encontra no livro Ensaios sobre o liberalismo (1993), de autoria de Ralf Dahrendorf. Para
uma critica a estas praticas politicas neoliberais, ver David Harvey (2008).

15 Por mais polimorfo que seja o discurso neoliberal em sua critica a regulacdo social e econémica do Estado,
genericamente, este discurso identifica a crise do capital como uma “crise do Estado providéncia” e das estratégias
planificadoras e socialistas. Para estas, a burocracia e os dirigentes das politicas publicas tém como intento nao
a socializagdo da politica, mas a conquista de poder social e econdmico aos seus grupos e érgdos do Estado. Eles
estariam numa busca para aumentar o seu poder, em um movimento de rent seeking (busca de renda) que pesaria
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de renda) estatal, realizada através de medidas redistributivas e socialistas,
implicou em uma vertente mais conservadora de reformas neoliberais,
em que a preservacdo da propriedade e das grandes fortunas tomou
uma expressiva centralidade, pois, para essa vertente da teoria neoliberal,
apenas a preservacao das fortunas dos ricos permitiria que o dinheiro se
transformasse em capital e o resultado desse “circulo virtuoso” de consumo
e investimento seria o gotejamento da riqueza de maneira crescente as
classes mais baixas. A adoc¢do dessa estratégia de neoliberalismo de Estado,
por meio de sucessivos governos do CNA (cinco mandatos desde 1994)'¢, e
as privatizacBes das grandes empresas estatais, iniciadas ainda na década
de 1980, garantiram que a desracializacdo do Estado ndo ocasionasse a

desracializa¢ao da riqueza.

O “gotejamento da riqueza” parece ter sido represado pela estrutura de
classe da Africa do Sul contemporanea. O coeficiente de Gini, mundialmente
utilizado para medir as desigualdades, por exemplo, era de 0,59 em 1993,
ultimo ano do apartheid, e, em 2012, chegou a 0,63. Em 2010, dos 10% da
populacdo que possuiam 60% da riqueza nacional, 19% eram negros, contra
3% em 1990. Outro estudo revelou que 65% do topo da piramide da riqueza
sul-africana é ocupada por brancos (PEREIRA, 2013). Seria esse o resultado

esperado para o Black Economic Empowerment’” (BEE) e 0 GEAR, reconhecidos

sobre o equilibrio fiscal do Estado (HIRSCH, 2010).

16 Os governos do CNA iniciados desde 1994 foram: Nelson Mandela; Thabo Mbeki (dois mandatos); Kgalema
Montlanthe (que assumiu apds a renuncia de Mbeki) e Jacob Zuma, atualmente em seu segundo mandato, iniciado
em 2014.

17 O Black Economic Empowerment objetiva a integracdo dos negros na sociedade de livre mercado por meio
de medidas afirmativas no campo empresarial e é considerado o maior programa de acdo afirmativa do mundo
(PEREIRA, 2013). O nucleo de lideranga do CNA foi cooptado e subornado por meio do Black Economic Empowerment.
O BEE foi utilizado pelo CNA para alocar as ac¢8es afirmativas e aquisi¢cdes afirmativas (contratos e subsidios do
governo voltados as empresas da elite negra), o que favoreceu uma minoria negra sob o circulo de influéncia da
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por sua orientacao neoliberal? Estas medidas possibilitaram a ascensao
de uma nova elite negra, pela africanizacao da burocracia estatal™ e dos

beneficios do BEE (PEREIRA, 2012).

A abertura do antes protegido mercado sul-africano a economia de livre
mercado teve dois efeitos expressivos: a entrada massiva de produtos
estrangeiros, principalmente chineses, muito mais competitivos do que os
nacionais, o que causou uma desindustrializacdo massiva e fez parcelas
crescentes da classe trabalhadora conhecerem o desemprego de longa
duracao, eniveisextremosde pauperizacdoeexploracao,jaque odesemprego
serviu como instrumento de controle sobre os salarios e de disciplinamento

da forca de trabalho (SITAS, 2010; TERREBLANCHE, 2005; HARVEY, 2008).

O outro efeito da liberalizacdo da economia foi a integracdo das grandes
empresas mineradoras do CME na economia global e em novos nichos
de acumulacdo na América Latina e em outras regides da Africa. Segundo
Terreblanche (2012), livres das sancdes internacionais do periodo do
apartheid, os “patinhos feios” do capital minerador energético da Africa do Sul
tornaram-se “cisnes”, prontos para navegar no mercado global, recuperando

suas taxas de lucros e crescimento.

elite politica do CNA. A coalizdo da transi¢do politica deu o controle total do governo sobre o orcamento, com a
condicdo de que o CNA mantivesse a austeridade fiscal, reduzisse o déficit e congelasse a tributacdo e gastos,
como propor¢des fixas do PIB (TERREBLANCHE, 2012). Essa estrutura de favorecimento econémico possibilitou o
surgimento de uma elite negra profundamente contraria as medidas radicais de socializagdo da riqueza nacional
(PEREIRA, 2012).

18 Segundo o internacionalista sul-africano Sean Jacobs (2012), desde as medidas afirmativas pés-apartheid, os sul-
africanos negros pertencentes ao circulo de influéncia do CNA, tomaram os empregos estatais como o meio mais
rapido de acumular riqueza e bem-estar. Para o autor, o surgimento dessa nova elite negra de burocratas ocorreu
no mesmo periodo (1994-2012) em que o numero de sul-africanos vivendo com menos de um délar americano
dobrou.
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Corroborando com a tese de David Harvey (2007, 2008) de que o
neoliberalismo é um projeto de restauracdao do poder de classe, torna-se
incoerente considera-lo disfuncional as fra¢cdes da burguesia sul-africanas
envolvidas na transicdo a democracia. Para Terreblanche (2012) e Ari Sitas
(2010), essa fracdo da burguesia acessou novos mercados, novas massas
de forca de trabalho sobrante na Africa e em outros continentes, e n3o foi
obrigada a reparar os anos de explora¢do da forca de trabalho sul-africana
e da Africa Austral e apropriacdo das terras nativas. A Comissdo da Verdade
e da Reconciliacao, estabelecida no inicio da democratizacao, nao puniu os
agentesdo Estado,os membrosdo Partido Nacional,asempresas estrangeiras
e nacionais, que exploraram por décadas a forca de trabalho negra. Além
disso, ndo ocorreram expressivas medidas educativas para transformar a
cultura de dominacdo/exploracdo sobre as demais racas, instituida na Africa

do Sul, entre a minoria branca (PEREIRA, 2012).

O lancamento, em 1996, do GEAR parece ter sido a resposta de setores do
capital para restaurar o poder de classe no pais. Como medida de reforma
neoliberal do Governo da Africa do Sul democrética, ele apresentava a
proposta de crescimento econdmico de 6% ao ano, criagdo de mais de 1,3
milhdo novos empregos fora da agricultura, crescimento médio de 11% em
média na exportacdo de manufaturados e de 12% na taxa de investimento
real. A implantacdo do GEAR foi permeada por conflitos e, em 1997, uma
Conferéncia Nacional do CNA estabeleceu as diretrizes politicas da reforma.
Para oferecer as garantias que o capital demandava para ndo se retirar do
pais ou desestabilizar estruturalmente a economia, o CNA teve que fazer

grandes concessdes, neste que parece ser um momento de consolidacdo do
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transformismo de liderancas do partido. O GEAR foi criticado pela Left Alliance,
a Alianca de Esquerda, formada pelo Partido Comunista Sul-Africano e pela
central sindical, o COSATU; por intelectuais de esquerda, e pelas liderancas

dos movimentos sociais progressistas.

O GEAR gravitava, na verdade, sobre o sistema de mercado, o que desagradou
30s setores de esquerda concentrados na alianca. Mandela, e depois Mbeki,
impeliram seus aliados a apoia-los, lembrando-os que eram parceiros
pequenos. As relacdes ficaram tdo estremecidas que Mbeki chegou a acusar
o Partido Comunista de “falsos revolucionarios”, que Ihe faziam lembrar os
“brancos da direita”. Mandela também manteve a posicdo de que o GEAR era
fundamental para a politica do CNA e que nao mudaria de opinido por causa
da alianca (PEREIRA, 2012, p.141).

Aestrutura socioecondmica tecida pelo apartheid foiamplamente preservada
pela adocdo do afro-neoliberalismo por parte do CNA (JARA, 2013). Os
interesses de fracdes da burguesia nacional e internacional e das elites
politicas sao fatores determinantes na manutencao e expansao da pobreza,
das iniquidades e do desemprego. Até as mudancas desracializantes e
de expansdo das protecBes ao trabalho dos negros sofreram com as
resisténcias dos setores do mercado (TERREBLANCHE, 2005). Mesmo com
essas resisténcias do mercado, em 1998, foi instituido um ato de igualdade e
empregabilidade, cujo objetivo era garantir condi¢des iguais de contratacao
para os grupos segregados pelo apartheid. Esse ato proibia discriminac¢des
injustas, definia os critérios de recrutamento e processos seletivos, além de
instituir regras sobre salarios, treinamento, metas, desempenho e questdes

disciplinares (PEREIRA, 2012).

Nelson Mandela permaneceu na presidéncia até as elei¢des de 1999, quando

foi sucedido por Thabo Mbeki. O Governo de Mandela deu iniciou ao regime
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democratico do pais, universalizando o direito de deslocamento no territorio
do pais aos negros, muitos dos quais viviam confinados nas reservas criadas
pelo apartheid, os bantustdes'. Mas a conquista do direito de deslocamento
ndo foi seguida pela materializacdo do direito humano a moradia, isso
ocasionou 0 aumento e a superlotagdo dos assentamentos precarios na
periferia das grandes cidades, na busca por emprego e acesso a servicos
publicos, sobretudo sociais, homens e mulheres abandonaram a vida nos
banstustdes. Nesse contexto de deslocamento em massa das reservas para
as cidades é que ficou evidente o gap (hiato) entre brancos e negros, areas
urbanas e rurais, centro e periferia das cidades evidenciando a natureza
de classe do apartheid. No entanto, mesmo com essas disparidades sendo
visibilizadas e/ou aprofundadas, na eleicdo de 1999, o CNA obteve quase

dois tercos dos votos com a eleicao de Mbeki (DAVIS, 2006; PEREIRA, 2012).

O sistema eleitoral sul-africano define-se por listas de representacao
proporcional com sufragio universal. O presidente passou a ser eleito
pela Assembleia Nacional, podendo servir até dois mandatos de cinco
anos. Um dado fundamental é que a Constituicdo do pais somente pode
ser modificada por mais de dois tercos dos deputados. A possibilidade

de reeleicao foi utilizada por Mbeki, tendo vencido a eleicdo de 2004. Os

19 Os bantustdes, unidades politico-territoriais criadas pelo regime do apartheid, em 1951, correspondiam as
areas mais pobres da Africa do Sul e a 14% do territério nacional. Eram as areas para onde os agricultores negros
tinham sido transferidos ap6s o Native Land Act (Lei de Terras Nativas), de 1913, e sua efetivagdo no Native Trust
and Land Act, de 1936. Essas areas se tornaram reservas de mao de obra, de onde eram retirados os trabalhadores
migrantes, majoritariamente, homens. O campesinato dos bantustdes foi empobrecido por excesso de culturas
no solo, de pastagem de gado em areas inadequadas e restritas de terra, e pela escassez crénica de mdo de obra
masculina. O investimento em escolas e hospitais era muito deficiente. Mais do que o confinamento e controle, os
banstustdes foram uma estratégia de fragmentacdo da organizagdo politica da populacdo negra e de cooptacdo de
liderancas nativas por meio de fun¢8es no governo e administra¢do das reservas. Outra significativa implicacdo da
retribalizacdo artificial e forcada dos banstust8es é que os negros perderam a cidadania sul-africana, tornaram-se
estrangeiros em seu préprio pais e precisavam portar um passaporte interno para se deslocar fora das reservas
(HEAD, 2010; HERNANDEZ, 2009; PEREIRA, 2012)
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governos Mbeki foram marcados por inova¢des econémicas, mas também
foram marcados por atitudes polémicas, nacional e mundialmente criticadas.
A lealdade do segundo presidente da Africa do Sul democratica parecia
estar com a fracdo rentista do capital e com o setor minerador, ndo com as
maiorias que o elegeram. Com a continuidade do governo Mbeki, a ideia de
que o CNA possuia hegemonia ideoldgica sobre a definicdo da agenda de
desenvolvimento do pais se cristalizou. Ao mesmo tempo em que a Alianca
de Esquerda expressava sua desaprovacdo a orientacdo neoliberal do GEAR

(PEREIRA, 2012; JARA 2013).

Durante o governo Thabo Mbeki, foi lancado o maior plano de reestruturacao
econdmica orientado para permitir uma maior participacao da populagao
negra na economia, a0 mesmo tempo em que o governo aprofundou
seu relacionamento com o FMI e o Banco Mundial, 0 que aumentou o
descontentamento entre a alianca de esquerda e 0os movimentos sociais
progressistas. Mas a atitude que evidenciou que, além de neoliberal, o
governo Mbeki era neoconservador, e que ocasionou criticas internacionais,
foram os pronunciamentos do presidente de questionar a transmissao do HIV
via relacfes sexuais. A partir desse posicionamento, ele deixou a populacao
sem acesso a medicamentos antirretrovirais até 2004, quando retrocedeu
em decorréncia da pressdo nacional e internacional (SANTOS, 2009). Vale
pontuar que, nesse periodo, existiam cerca de 5,5 milhdes de sul-africanos
vivendo com HIV (PEREIRA, 2012). O programa educativo sobre HIV/Aids do
governo Mbeki recomendava a abstinéncia sexual, estimulava a fidelidade
entre os parceiros, além de enfatizar aimportancia do uso de do preservativo.

O conservadorismo e o controle sobre os corpos foi ao extremo de o governo
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negar o acesso aos antirretrovirais até mesmo aos recém nascidos, em que

a medicacdo poderia reverter a doenca ou garantir o controle sobre o virus.

Apesar dos avancos observados em areas sociais como habitacdo, saude,
educacdo, durante o governo Mbeki, a grande maioria da popula¢dao negra
ainda sofria com o desemprego de longa duracao e criticava as politicas
neoliberais, a precariedade dos servicos publicos e a privatizacao dos
servicos de bem-estar social. Esta realidade evidenciava que a coalizdo entre
a elite do CNA e fracdes da burguesia teve continuidade pés-Mandela e o
poder politico que as grandes empresas e multinacionais, majoritariamente
dominadas por brancos, conquistaram, mesmo depois da desracializacao do
Estado, estava assentado no poder econémico (de classe) da minoria branca
e no poder politico do CNA. Por mais negra que tenha se tornado a burocracia
e os dirigentes do Estado, por meio das acdes afirmativas, a Africa do Sul
parece materializar a classica analise de Marx e Engels presente no Manifesto

do Partido Comunista sobre o Estado ser um comité executivo da burguesia.

Assim, os dois primeiros governos do CNA foram permeados por conflitos do
partido com a suaAlian¢a de Esquerda e com 0s sujeitos coletivos progressistas
da sociedade sul-africana, que ndo concordavam com as politicas neoliberais
introduzidas por Mandela e aprofundadas por Mbeki. A partir desse momento,
comecaram a surgir conflitos também entre Thabo Mbeki e o vice-presidente,
Jacob Zuma, que possuia o apoio dos aliados da esquerda do CNA. Nesse
periodo, Jacob Zuma foi acusado de corrupc¢ao, por envolvimento num acordo
sobre armamentos. Ele foi afastado da vice-presidéncia por Mbeki em 2005
e enfrentou um processo judicial. Se o presidente conseguiu afastar o seu

principal rival interno, o outro efeito do afastamento e criminaliza¢do de Jacob
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Zuma foi um incremento da oposi¢do a Thabo Mbeki.

Nao tardaram a surgir declara¢des de que o processo teria sido motivado por
aliados de Mbeki e pela midia conservadora, o que o levou a ser arquivado.
Na verdade, os aliados da “alianca de esquerda” encontraram em Jacob Zuma
uma alternativa para a recuperac¢ao de uma agenda de desenvolvimento mais
voltada as necessidades sociais do povo sul-africano. Ele também recebeu
apoio da Liga Jovem do CNA, da Liga das Mulheres do CNA e da Liga Jovem
Comunista. O apoio dos setores populares a Jacob Zuma foi tdo grande que,
em 2006, ele recuperou os planos de se tornar o novo presidente da Africa

do Sul (PEREIRA, 2012; TERREBLANCHE, 2012).

A tensdo entre Thabo Mbeki e Jacob Zuma atingiu seu climax em 2007,
quando o presidente foi derrotado por Zuma nas elei¢cbes para a lideranca
do CNA. Em setembro do ano seguinte, Thabo Mbeki renunciou ao cargo de
presidente do pais por pressdes do proprio CNA, o que levou onze ministros
a seguirem-no. Isso ocasionou diversas tensdes também no mercado
financeiro pela saida do ministro das financas Trevor Manuel, que participou
da fundacdo de um partido de oposi¢cao ao CNA. Nesse contexto, a avaliacao
que se fazia do governo Mbeki é de que ele centralizou excessivamente o
poder politico, ignorando as aliangas partidarias do CNA, sobretudo com os
grupos e partidos de esquerda. Embora também seja reconhecido como o
responsavel pelo crescimento econémico da Africa do Sul, em torno de 4,5%
ao ano, Mbeki é identificado como um presidente voltado a preservac¢ao do
poder de classe dos brancos e da nova elite negra, preservando quase que
totalmente a estrutura socioeconémica do apartheid e aprofundando as
politicas neoliberais (JARA, 2013; TERREBLANCHE, 2012).
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A transicdo com Mbeki beneficiou, desproporcionalmente, as classes mais
altas em detrimento das camadas mais pobres, o que muitas liderancas do
CNA rejeitaram. Foram muitas as desigualdades que marcaram os primeiros
anos da transi¢ao [a democracial, que acabaram por forjar uma elite pouco
politizada. Objetivamente, o governo Mbeki herdou um Estado falido e foi
confrontado com um conjunto de expectativas ambiciosas dos grupos de poder
que dominavam a Africa do Sul. Além disso, o presidente teve de enfrentar
uma greve de investimentos da comunidade de negdcios, que o levou a fazer
uma série de concess8es econdmicas. Tao logo foram decididas as concessdes
econdmicas, outro dilema emergiu: como ter esse programa aprovado pelos
proprios companheiros de partido. Para alguns observadores, Mbeki passou
por cima de estruturas democraticas que ele mesmo havia inaugurado. Logo,
0 COSATU e o SACP, além de outros grupos que discordavam de Mbeki
nas tomadas de decisao do partido, foram marginalizados. Outro aspecto
importante para caracterizar a crise do governo Mbeki reside, justamente, em
sua base de apoio. Diferentemente da base de apoio do CNA, os apoiadores
de Mbeki constitufam-se na intelligentsia e nas classes média e alta urbanas,
tanto negras quanto brancas. Nesse conjunto, definiam-se principalmente os
negros, como uma significativa propor¢do de ativistas e liderancas de base
do CNA, que acabaram por abandonar o presidente. Esse grupo desamparou
Mbeki ndo somente no ambito do CNA, mas também, mais amplamente, na
sociedade (PEREIRA, 2012, p.147-148).

Durante o governo de Thabo Mbeki foi divulgado que 91% da populacao

passaram a ter acesso a agua potavel. A oferta chegava a quase todos

enquanto um bem mercantil. O consumo de servicos basicos dependia

apenas das condic¢des dos cidadaos pagarem por eles, sendo uma alternativa

impraticavel a grandes parcelas da popula¢do sul-africana, sobretudo nas

areas rurais (SITAS, 2010) A mercantilizacdo, tanto das politicas sociais como

de servicos que respondem a necessidades humanas basicas, como agua,

eletricidade e habitacdo, se tornou a nova barreira a cidadania dos grupos

sociais subalternizados por décadas de capitalismo racial (JARA, 2013).

A grave crise da oferta e da qualidade dos servicos de saude foi um fato
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politico marcante. Mais marcante ainda foi a repressdao que o presidente
impds a todos 0s que o questionaram sobre a condicao dos servicos de saude
do pais (SANTOS, 2009). Quando confrontado em relacdo a criminalidade e
3 epidemia de violéncia que afetava a Africa do Sul, Mbeki argumentava que
essas questdes ja estavam superadas, diminuindo a seriedade do aumento
da criminalidade e da violéncia epidémica. Ao invés de serem reconhecidas
como questBes publicas e desafios ao Estado, as criticas ao aumento da
violéncia e a precariedade dos servicos de saude foram associadas por
Mbeki e seus tecnocratas a uma agenda de dogmatismo racial (PEREIRA,

2012; SITAS, 2010).

O presidente defendeu um ministro da saude incompetente, depois de demitir
um ministro popular e legitimado socialmente por defender os interesses
das pessoas que viviam com HIV/Aids e das classes mais pauperizadas. O
autoritarismo de Mbeki e sua indiferenca a condicao de pobreza e falta de
acesso e/ou qualidade dos servicos publicos da maioria da populacdo ficou

mais evidente quando demitiu Jacob Zuma, vice-presidente e vice-lider do CNA.

Outro dissenso politico que caracteriza a preferéncia de Thabo Mbeki pelas
elites e pelas areas urbanas ocorreu ainda em 1999, antes da demissao
de Zuma. Enquanto o presidente Mbeki debatia as politicas de seu novo
mandato, Jacob Zuma insistia na necessidade de realizacdo de uma reforma
agraria e de que as areas rurais necessitavam de mais politicas e a¢des
voltadas a reducdo da pobreza e infraestrutura social (PEREIRA, 2012). O
presidente foi indiferente, pois as politicas de desenvolvimento econémico e
social continuaram centradas nas areas urbanas e o hiato entre a Africa do

Sul urbana e rural aumentou (TERREBLANCHE, 2012).
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As reacdes do presidente a crise dos servicos de saude e a epidemia
de violéncia cristalizaram a imagem de Thabo Mbeki como um politico
impopular. No governo dele, foi crescente a imagem de que as instituicdes
e organismo estatais estavam sendo manipuladas para ganhos politicos

pessoais.

As praticas politicas de Thabo Mbeki, inesperadamente, deram visibilidade
e legitimidade as propostas alternativas do SACP, COSATU e dos membros
mais radicais do CNA. O presidente passou a ser gradativamente repudiado
pelas classes e grupos subalternizados, afetados pelas politicas neoliberais.
Na verdade, o compromisso velado com as classes elites (os brancos e a elite
negra) transformou-se na legitimacao de Jacob Zuma que, como alternativa
popular aos 15 anos de democracia neoliberal, lograria o cargo de presidente

com expressiva votacdo, nas elei¢des realizadas em 20009.

Mas,comarenunciaapresidénciade Thabo Mbeki, o cargofoiprovisoriamente
assumido por Kgalema Motlanthe, um politico que contava com legitimidade
tanto pela oposicdo quanto pelo CNA. Motlanthe permaneceu presidente até
as eleicdes seguintes, que ocorreram em abril de 2009. Diante do processo
politico que o conduziu ao cargo, ele teve que lidar com os temores nacionais
e internacionais das classes dominantes sobre uma possivel ruptura com as
diretrizesecondmicasdo GEAR.O CNArespondeuaessasquestdessinalizando
gue seriam mantidas as mesmas politicas econémicas neoliberais. Para que
tais garantias fossem viabilizadas, o ministro dissidente, Trevor Manuel,
voltou ao Ministério. Motlanthe, em seu curto governo, conseguiu garantir a
estabilidade econdmica e o equilibrio institucional do Estado (PEREIRA, 2012,

2013).



Como se viu, nas eleicdes de 2009, o CNA saiu vitorioso na disputa pela
presidéncia. Como era de se esperar, Jacob Zuma foi eleito. As expectativas
em torno do seu governo incluiam uma maior participacao da esquerda,
particularmente da Alianca de Esquerda, pelos esfor¢cos de conciliacao
realizados pelo presidente. No entanto, as expectativas foram maiores do
que as mudancgas concretas. Zuma se comprometeu com a recomposi¢ao
dos ministérios e o Programa do CNA para as eleicdes Working Together We
Can Do More apontava para um maior investimento em politicas e programas
sociais para reduzir o legado do apartheid. No entanto, também afirmou
que os rumos da economia nao seriam modificados. Como se vé, a margem
de uma transformacdo substantiva na politica econdmica é remota. Esse
Programa de Governo expressou a intencdo de diminuir a pobreza no pais,
além de aumentar a oferta de servicos e beneficios publicos, apesar de nao

apontar quais estratégias seriam utilizadas para tal.

A histéria da democracia sul-africana, em seus recém-completos 20 anos,
demanda uma postura cética em relacao as transformacdes que podem ser
realizadas pelonovo governodo CNA. Asagendas de reformas sociais parecem
ter ficado na superficie do discurso do partido. Na verdade, desde o final do
governo Mbeki, as praticas politicas neoliberais ja estavam retrocedendo,
0 que ndo significou o retorno aos antigos projetos reformistas (PEREIRA,

2012; TERREBLANCHE, 2012).

Vale ressaltar, que a privatizacdo nao assume tanta centralidade no discurso
do CNA, como foi manifesto nos anos 1990. Desde o inicio do governo de Jacob
Zuma verifica-se um importante incremento do financiamento das politicas

e programas sociais. O orcamento para as politicas de saude, educag¢ao e o
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crescimento do investimento macico em infraestrutura também expressa um
novo tipo de pratica politica, a social-liberal, mas que ndao necessariamente
rompe com o neoliberalismo ou responde a divida social do apartheid e da

segregacao colonial.

Sobre isso, segundo Gillian Hart (2013), desde os anos 2000, diante da
profundidade da disparidade social, de violentos levantes pelo direito a terra,
moradia e acesso as necessidades basicas, o governo sul-africano aumentou
consideravelmente o orcamento e a cobertura dos seus programas sociais.
A autora identificou elementos ideoldgicos nos programas e politicas do
CNA semelhantes aos encontrados por Rodrigo Castelo (2013), na analise
do social-liberalismo brasileiro. Estes podem ser resumidos na féormula

discursiva “inclusdo social com crescimento econdmico”.

Desde a eleicdo de Zuma, a Africa do Sul tem o maior programa de
investimentos realizados pelo Estado (400 bilhdes de rands, cerca de 100
bilhdes de dblares). Esse valor sera superado por outro investimento publico
estatal - em torno de 1,3 trilhdo de rands, ou seja, 325 bilhdes de ddlares -
no setor de energia nas préximas duas décadas. A dimensao dos recentes
investimentos do governo sul-africano em infraestrutura o colocou no grupo
dos paises denominado por lan Bremmer (2011) de “capitalistas de Estado”
ou de “Estados indutores do desenvolvimento”, formado por Brasil, China,
Russia, india. Mas, na verdade, Jacob Zuma emergiu como uma alternativa
popular. Na vitoria dele na eleicdo presidencial estava embutida a esperanca

das classes populares de terem suas necessidades sociais atendidas, ou seja,

a implementacdo de politicas sociais redistributivas que superassem a divida
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social do apartheid e de 15 anos de neoliberalismo.

Zuma, desde seu manifesto eleitoral, em 2009, foi claro no objetivo de
consolidar uma Africa do Sul desenvolvimentista. Todavia, concretizar esse
proposito significaria solidificar as politicas ja existentes (vale lembrar, as
de Mbeki, de apelo neocliberal) e, a0 mesmo tempo, responder a proposta
de um Estado distributivo, de apelo socialista, defendida pelos aliados da
esquerda e aguardada pela maioria da sociedade. Em outras palavras, a ndo
resolucdo desse impasse pode engendrar uma nova onda de furia social,
como ja demonstrado nas greves e manifesta¢@es de todo tipo ocorridas
imediatamente apds a posse de Zuma (PEREIRA, 2012, p. 157).

Os programas sociais, sobretudo os programas de transferéncia de renda,
e o investimento massivo em infraestrura, sem romper com as politicas
neoliberais do GEAR, evidenciam a opc¢do social-liberal adotada por Zuma
e a conformacdo do Estado Gerencial?®® sul-africano. A maior extensao dos
programas sociais ndo parece apontar para reformas estruturais, como a
agraria e a tributaria, que poderiam promover uma maior distribuicao da

riqueza nacional.

Em 21 de maio de 2014, Jacob Zuma foi reeleito para um segundo mandato
pelo CNA. Apesar dos escandalos de corrupg¢ao registrados durante o seu
primeiro mandato, ele conseguiu uma expressiva vitéria nas eleicdes gerais

do dia 7 de maio, com 62,15% dos votos. No Programa de Governo Together

20 O Estado Gerencial tem como fung¢do tornar os territérios nacionais e/ou subnacionais mais atraentes ao
desenvolvimento capitalista e se caracteriza como conservador na provisdo de servi¢os publicos de bem-estar
social: sauide, educacdo, regulacao do trabalho, habitacdo (HARVEY, 2005, 2008). A caracterizacao que David Harvey
(2005, 2008) e Joachim Hirsch (2010) realizam do chamado “Estado Gerencial” ndo é de que ele realiza uma retirada
do papel de regulador social e que perca o seu papel no processo de reproducdo social. Pelo contrario, o Estado
Gerencial ou Estado empreendedor pode promover e até expandir politicas, programas e servigos sociais, mas
ndo o farad dentro de uma perspectiva universalista, desmercantilizadora de necessidades sociais e ndo eleva esses
servigos sociais, geralmente basicos, descentralizados e focalizados a condi¢do de direitos universais de cidadania.
Mesmo em sua expressdo mais “generosa”, o Estado gerencial preserva e promove o lugar do mercado e repassa a
estados, provincias e municipios/cidades uma carga de responsabilidades sociais que os mesmos, geralmente, ndo
tém condig8es técnicas, financeiras e politicas para assumir.

196



We Move South Africa Forward, Zuma se comprometeu com a expansao dos
servicos e politicas sociais. Dessa forma, € a quinta vez consecutiva que o
CNA alcanca a maioria absoluta no parlamento, o que permitiu a escolha de
seu lider como presidente da Africa do Sul para os préximos cinco anos. O
segundo partido mais votado foi a Alianca Democratica, que assume o posto
de primeiro partido da oposicao, ao subir quase seis pontos em relacao as

ultimas eleicdes, e alcancar 22,23% dos votos.

O relato do cientista politico Prince Mashele, que em co-autoria com o
internacionalista Mzukisi Qobo publicaram, em 2014, o livro The Fall of the
ANC, em uma entrevista recente, realizada no dia das elei¢cdes presidenciais,
resume bem uma visao dos sul-africanos sobre o primeiro governo de Jacob
Zuma, assim como, da mudanca da imagem coletiva do CNA, de um partido
de emancipacao politica a de uma organizacdo corrupta. A entrevista foi
realizada em 07 de maio de 2014, a Ana Dias Cordeiro, do Jornal Publico, de

Portugal®'.

A uma crénica recente deu o titulo “Africa do Sul é demasiado boa para
ser destruida por tolos” (“South Africa is too great to be destroyed by
fools”). Quem sdo os tolos que estdo a tentar destruir o pais?

Na cUpula do partido no poder, 0 ANC, ha uma clique [sic] de lideres corruptos.
Varios escandalos recentes de corrupcao envolveram dirigentes seniores do
partido e, no topo, também o Presidente, Jacob Zuma. Sdo tolos porque nao
compreendem as implicagdes no longo prazo dos seus actos corruptos.

Essas pessoas estdo a destruir o pais?

21 Disponivel no endereco eletrénico: http://www.publico.pt/mundo/noticia/os-sulafricanos-nao-gostam-de-
zuma-mas-permanecem-leais-ao-anc-1634837 Acesso realizado em: 27/05/2014.
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Estdo a destruir, sim. Desde que Jacob Zuma passou a liderar o partido, em
2008, e, depois, foi eleito Presidente, em 2009, enfraqueceu as instituicdes
publicas, para que ele e as pessoas da sua confianca tirassem beneficios da
corrupgdo do Estado.

Estas sdo as mesmas pessoas que estdo ligadas a “Queda do ANC”, o
titulo do livro de que é co-autor? Ou essa queda comecou antes de
Zuma?

Ha certos elementos desta queda que comecaram antes de Zuma chegar ao
poder. O escandalo da compra de armas [nos anos 1990] decorreu durante
a lideranca de Nelson Mandela. Envolveu empresas francesas, britanicas e
alemds no pagamento de subornos a responsaveis sul-africanos, e alguns
foram julgados e condenados. Mas a corrup¢do aumentou muito sob a
lideranca de Zuma. E a queda do ANC esta relacionada com isso. Nao me
refiro a uma queda no sentido eleitoral, que possa ser sentida nos resultados
das elei¢des de hoje, mas no sentido em que a imagem do ANC enquanto
organizac¢do credivel caiu. As pessoas, hoje, associam o ANC a uma organizagdo
de pessoas corruptas. E uma imagem muito diferente da que o partido tinha
no passado.

E nada disso, segundo as sondagens, vira a afectar o resultado das
elei¢des de hoje. Como se explica isso?

O ANC ainda é popular junto da maioria da populagdo, porgue, nos ultimos
anos, fez muito pelos pobres, que representam cerca de metade dos sul-
africanos. Distribuiu gratuitamente casas, servi¢os de electricidade e agua, o
que antes as pessoas ndo tinham. Uma grande parte da populacdo recebe
subsidios e ajuda do Estado. Ha desemprego, mas também ha ajudas sociais.
Com isto, percebemos porque é que os pobres continuam a votar no ANC.
Essas ajudas mantém-nos ligados ao partido.

O ANC é popular. E o Presidente, Jacob Zuma?

E muito impopular. Todas as sondagens o colocam abaixo dos 40% de
opinides favoraveis. E essa percentagem, na Africa do Sul, é extremamente
baixa. Os sul-africanos ndo gostam de Zuma, mas permanecem leais ao ANC.
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A oposicao ainda ndo conseguiu descolar para se posicionar como
alternativa de Governo?

A maioria dos sul-africanos ndo confia na Alianca Democratica [DA, na sigla em
inglés], o principal partido da oposicéo. E visto como um partido dos brancos
e dos privilegiados. Em resultado disso, ndo é visto como uma alternativa para
governar.

Também porque o apartheid ainda esta muito presente?

Na psicologia dos sul-africanos, o apartheid ainda estd vivo e capaz de
influenciar o resultado das elei¢es. (MVASHELE; CORDEIRO, 2014)

Aanalise de Mashele e Qobo (2014) evidencia a permanéncia da corrup¢ao, do
jogodeprivilégiosdaelite politicado CNAeacontinuidadedo enfraquecimento
das instituicbes publicas do Estado, durante o primeiro governo de Zuma. E
gue a impopularidade do presidente ndo alterou a lealdade dos setores mais
pauperizados da sociedade sul-africana ao CNA, ocasionada pela memdria
da libertacdo do apartheid, e aos programas sociais que acompanharam
a democracia. Percebe-se, entdo, que o transformismo das liderancas do
CNA permaneceu, mesmo sem o apelo constante ao discurso neoliberal,
caracteristico do governo de Nelson Mandela e dos governos de Thabo Mbeki.
Um discurso social-liberal e de valorizacao do tribalismo vem caracterizando

0 governo Zuma (JARA, 2013).

Para Terreblanche (2012), esse vinculo entre a imagem do CNA e os
programas sociais, sobretudo os programas de transferéncia de renda, e
a sequéncia de governos do CNA enfraquecem as rela¢cdes democraticas
da Africa do Sul. Prince Mashele (2011), Gillian Hart (2013), assim como

Ari Sitas (2010), apontam para uma recente transformacdo negativa da
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imagem do CNA.

4. CONSIDERACOES FINAIS.

Se em outros paises foi a ascensao de partidos de direita ao poder que
viabilizou a reforma neoliberal do Estado, no caso sul-africano foi um partido
de esquerda, com uma trajetoria de quase um século de inspiracdo marxista
e pan-africanista que adotou uma versdo ultra ortodoxa das ideologias
e praticas politicas neoliberais. As implica¢cdes do ajuste se expressam na

dimensao da questdo social no pais.

A integracao sul-africana na década de 1990, na estrutura do capitalismo
financeiro mundializado, foi viabilizada pelo mesmo partido que p&s fim ao
capitalismo racial do apartheid. Como se vé&, o processo de transformismo
do CNA, de partido de orientacdo socialista a promotor da supremacia
burguesa nao pode ser analisado, ao menos criticamente, sem considerar
a implantacdao ao processo de contrarreforma do Estado e liberalizacdo da
economia. Estes processos sociais sao a expressao da unidade entre politica

e economia afirmada por Marx e Engels na Ideologia Alemd (2012)

A implantacdo do GEAR ocasionou a mercantilizacgdo e a contencdo da
cobertura publica do sistema de bem-estar social, processo que David
Harvey (2005, 2008) denomina de “acumulacao por espoliacao de direitos”,
0 que beneficiou as fra¢des rentistas do capital e o CME. Ao mesmo tempo,
aprofundou a pauperiza¢gdo da maioria negra e do conjunto da classe

trabalhadora sul-africana.
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Aadocdodessas praticas politicas neoliberais, por partedo CNAaprofundaram
o desemprego e a desindustrializa¢do do pais, vindo combinadas a iniciativas
residuais de intervencao na extrema pobreza, por meio de programas de
transferéncia de renda, e da formacao de um welfare mix, que garante um
amplo nicho de acumulag¢do ao mercado na provisao de servi¢os sociais, e

nao vem respondendo as expressdes da questao social.

Os limites dos projetos politico-partidarios, mesmo dos partidos orientados
as lutas da classe trabalhadora, se encontram na prépria natureza burguesa
do Estado, a forma politica engendrada pela sociabilidade do capital, o que
torna inexequivel a proposta de um “socialismo juridico”, mas que legitima
a luta politico-partidaria como um espaco de exposicao das contradi¢cdes da
politica sob o capitalismo, e do Estado, como forma politica burguesa e de
pleito por questdes necessarias as demandas objetivas da classe trabalhadora
(ENGELS & KAUTSKY, 2012).

Resta questionar, a partir do caso sul-africano, quais os limites e as
possibilidades a emancipacdo politica em uma democracia em que s6 um
partido, que rompeu seus pactos com a classe trabalhadora, ocupa o poder?
Partido esse que erigiu uma estrutura econémica coerente as necessidades
de restauracao do poder de classe do capital nacional e internacional e ao
florescimento de uma elite negra e formulou uma estrutura politica que prové
renda minima a mais de 25% da populagao, 16 milhdes de pessoas, além de
alguns servicos sociais basicos a um numero ainda maior de sul-africanos.
O que pode abalar o equilibrio entre forcas tao distintas, conquistado pelo
CNA? Também cabe questionar se as refracdes da questao social, criadas e/

ou aprofundadas pela reforma neoliberal e as limitadas intervenc¢des sociais
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do Estado sul-africano na questdo social, ndo colocarao em risco o processo

de reproducao social das relagdes capitalistas no pais.
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Joana Uarapa’

Entrevista por Joana Ou-chim

Chamo-me Joana Uarapa, nasci e cresci em Chimoio, no Bairro
Ketekete. Tenho 56 anos, sou casada e tenho cinco filhos/as

vivos: duas meninas e trés rapazes. Perdi uma filha.

Eu sou a terceira filha da minha mae e do meu pai. Tenho um
irmao vivo. Eramos treze irmaos, seis mulheres e sete homens.
Perdi cinco irmas e cinco irmaos adultos/as, que deixaram filhos/

as. Somente um irmdo morreu em crianga, o ultimo.

Os meus pais eram de Chimoio e eram camponeses. Eu cresci
com 0s meus pais no bairro ketekete. Quando eu era crianga,
ia a machamba?, pilava, moia, cozinhava, etc.... Os trabalhos

de casa... Eu cuidava das minhas irmas e irmdos, mas quando

1 Trechos da histdria de vida de Joana Uarapa no Projeto de pesquisas sobre o uso da enxada
e as condicdes de genero da Oxfam Solidarité Belgica em Mogcambique. Data da entrevista: 5 de
Margo de 2014. Localidade de Chimoio, Posto Administrativo de Ocua, Distrito de Chilre, provincia
de Cabo Delgado. Entrevista feita em Macua por Joana Ou-chim com traducdo de Maria de Fatima
Sadique.

2 Terreno agricola. A palavra tem sua origem em um dos idiomas bantos, o suaili, onde se escreve
mashamba, plural de shamba: quinta, plantacdo, campo cultivado. Cf. Dicionario Priberam.
Disponivel em: <www.priberam.pt/dlpo/machamba>. Aceso em 20, jul.,2015



eu reclamava, a minha mde levava-me a machamba e era

outra pessoa a cuidar das criancas da casa. Os meus pais eram
muculmanos, mas quando o meu pai comecou a adoecer, mudou
para o cristianismo. Ele faleceu sendo cristdo. Eu era adolescente,

ainda nao me tinha casado.

Eles ndo faziam parte de nenhum grupo comunitario, mas faziam
machambas coletivas, isto €, alguns casais (mulheres e homens)
juntavam-se e trabalhavam na machamba de cada casal a vez.
Este trabalho de interajuda era feito somente na segunda Sacha

(retirar a erva daninha).

O que ndo me esqueci, desde crianca, é de usar a capulana3.
Nunca me esqueci. Uma coisa de que me lembro que me fazia
feliz, quando vivia com os pais, € que eu comia arroz, massa
esparguete. Agora, a vida esta dificil e ja ndao como. Agora ndo me

sinto feliz porque o meu tempo ja passou, ndo tenho condicdes

Casei-me uma unica vez. Quando me casei, mudei-me para aqui,
que era o terreno dos pais do meu marido. O meu marido era da
tropa portuguesa em Mueda. L& conheceu o0 meu irmao. O meu
marido tornou-se amigo do meu irmao e em conversa manifestou
a inten¢do de se casar com alguém de Mueda. O meu irmdo disse-

lhe para que ndo se casa-se com alguém de Mueda, porque tinha

3 Tecido de algoddo, fibra sintética ou seda, geralmente estampado e colorido. Tradicionalmente,
é usado pelas mulheres mogcambicanas, amarrados a volta da cintura, cobrindo a parte inferior do
corpo.
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uma irma que dava muito bem para casar-se com ele, porque era
virgem, referindo-se a mim. Assim que eles regressaram da tropa,
o meu marido veio falar com os meus pais para pedir a minha
mao. Os meus pais aceitaram e disseram-lhe para que ele voltasse
no dia seguinte para levar a mulher. No dia seguinte, ele voltou, eu
tinha preparado a comida, preparado agua e arrumado um quarto
para noés. Ele chegou e dormiu comigo e assim ficamos casados.
Eu nunca o tinha visto, ndo o conhecia, mas aceitei ficar com ele,
porque tinha sido 0 meu irmdo a trazer o homem. Eu confiava no
meu irmao. Nao fizemos nenhuma cerimdnia e nem ele pagou
dinheiro. Eu gostei de ter casado com ele. Eu, antes, passei pelos

ritos de iniciagdo que duraram trés dias.

Eu ndo estudei, mas as minhas filhas cresceram comigo e todas
estudaram, mas nado sei até que classe. Os trabalhos de casa sao
feitos todos por mim. O meu marido ajuda a varrer, as vezes,
ajuda a buscar agua. O meu marido é quem vende os produtos
da machamba. No tempo em que produzia muito, vendia aos
comerciantes feijao, milho, e outros produtos a bruto, mas agora
ja ndo. Depois da venda, eu entregava o dinheiro ao meu marido.
Quando eu preciso de comprar alguma coisa, pe¢o a ele; quando
preciso de coisas para a casa falo com o marido e é ele quem vai

comprar, embora decidamos juntos o que comprar.

Nao fazemos parte de nenhuma associacao, mas o meu marido

tem uma responsabilidade na mesquita, ndo me lembro qual é.
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No6s somos religiosos, vamos sempre a mesquita. Eu ndo faco

parte de grupo comunitario.

Quando as minhas filham casaram-se, os seus maridos vieram
pedir a mao delas. Nao fizemos nenhuma festa ou ceriménia

e nem pagaram nada. Mas as filhas passaram pelos ritos

de iniciacdo de um dia. Eu é que descobri que as filhas ja
menstruavam e informei ao meu marido. De seguida, tratamos

de organizar a ceriménia.

Nao me lembro quanto anos tinha quando tive a primeira
enxada. Mas lembro-me de que era pequenina e nessa altura
houve um ciclone que tinha passado a noite. Comecei a ir a
machamba trabalhar ja era grandinha (sete a 10 anos, mais

ou menos). A minha primeira enxada era usada, tinha sido do
meu pai. Era uma enxada do ferreiro (de bico), comprada na
loja. Dantes, vendiam esse tipo de enxada na loja. Enquanto vivi
com os pais tive enxadas usadas que eram do pai, mas quando

adolescente, 0 pai comprou-me uma enxada nova e era de bico.

Antes de me casar, tinha uma pequena machamba minha onde
plantava milho, mandioca. Quando o meu pai dava-me a enxada
dele, mudava o cabo, porque partia-se, mas também tinha de por
um cabo para adapta-la ao meu tamanho: mais curto, mas era
direito. A enxada da minha mae tinha o cabo direito também. Sé

ha cerca de trés a quatro anos é que eu comecei a trabalhar com

210



enxada de argola. A minha primeira enxada de argola roubaram,
esta tenho ha cerca de dois anos. As minhas filhas comegaram

a pegar na enxada com mais ou menos trés a quatro anos. Ndo
me lembro com quantos anos as minhas filhas comecaram a ir a
machamba, mas iam comigo. As minhas filhas tinham enxada de
bico, do ferreiro, usadas. A minha filha mais velha, antes de ire a
escola, teve uma enxada nova comprada por mim. Era enxada do
ferreiro (de bico). Ca em casa, € o meu marido quem escolhe o

cabo, monta e afia a enxada.

Eu prefiro a enxada de argola, porque a de bico é dificil por no
cabo. Eu sei por o cabo e as vezes ponho. Para produzir mais e
rapido, prefiro a de argola. Eu ja pensei numa enxada melhor que
esta, que seria a do ferreiro. Essa enxada tem de ser leve, facil de
por cabo, a ldmina deve ser igual a da argola como a que tenho

agora.

Eu sempre fui feliz com o meu casamento, mas agora estou
a ficar velha. Eu era feliz quando era mais jovem com o meu
marido, porque tinha uma criacdo de cabritos que depois

roubaram.






PARTE lI
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1. INTRODUCAO

Com a perspectiva de discutir a epidemia da Aids no ambito da luta por saude
publica no Brasil, Africa do Sul e Mocambique’, mostrou-se imprescindivel
o aprofundamento do conhecimento sobre esses paises para entender as
perversas relacdes entre desigualdades sociais, pobreza, iniquidades sociais,

presenca/auséncia do Estado e os rumos da epidemia.

Parte-se da compreensdao de que nos paises capitalistas existe uma

1 A pesquisa Acesso aos Servicos de Salide de Referéncia para HIV Aids no Brasil, Africa do Sul e Mocambique foi
aprovada pelo CNPq no Edital/Chamada: Universal 14/2011 - Faixa A - até R$20.000,00, Processo: 472612/2011-
5 para o periodo entre 2011-2013. Analisou os limites e as possibilidades das politicas de salde e o0 acesso aos
servicos de referéncia para pessoas vivendo com HIV/Aids desde a prevencdo até o tratamento nos trés paises. A
pesquisa também tem o apoio do Edital CAPES 033/2012, que aprovou o Projeto 33/2013, HIV/Aids no Brasil e em
Mogambique: tendéncias atuais da epidemia, politicas de salde e de assisténcia, estratégias de comunica¢do.O
estudo da sequéncia a projeto conjunto de pesquisa inicialmente desenvolvido com a Universidade de Cape Town,
Africa do Sul, desde 2008, com apoio do Edital MCT/CNPq 12/2008 PROAFRICA, Processo 490399/2008-8, projeto
LicBes sobre Desigualdades e Hiv/Aids no Brasil e na Africa do Sul.



desigualdade de renda, propria desse modo de produc¢do que, além de
insuprimivel, reproduz-se e soma-se a outras desigualdades além da
classe social como sexismo, racismo, homofobia, integradas a dinamica de
reproducao social do Estado e da sociedade de classes (VIEIRA, HEAD, ROCHA,
CASIMIRO, 2013).

A diferenciacdo do desenvolvimento da epidemia nesses paises tem
determinac¢des socioecondmicas, politicas e culturais, e as acles
governamentais de enfrentamento da epidemia, emrespostaamobilizacdoda
sociedade civil, tm papel fundamental no seu crescimento ou estabilizacdo.
Essa hipdtese orientou a pesquisa que se desenvolveu simultaneamente nos
trés paises, levando a discussao da realidade social, econdmica e politica, da
orientacao geral de sua politica de saude, e dos programas de saude para
pessoas com HIV/Aids. A analise avancou no entendimento dos elementos
essenciais para a garantia do direito a saude, o que permitira contribuir para

subsidiar a promocgao de politicas sociais e as lutas da sociedade civil.

E preciso considerar, ainda, que as orientacdes de organismos internacionais
entre os quais o Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS),
a Organizacdao Mundial de Saude (OMS) influenciam os paises em suas
acbes em relacdo ao HIV assim como os recursos que sao distribuidos
mundialmente para controle da epidemia. Matéria veiculada pela UNAIDS
informa que “O Brasil ganha destaque no relatério [Prevention Gap Report
2016] por ser um dos poucos paises em desenvolvimento a utilizar recursos
proprios na resposta a epidemia entre populacdes-chave. “Enquanto, em
todo o mundo, a maioria dos recursos para investimentos em prevencdo do

HIV entre populacBes-chave tem proveniéncia internacional, Brasil, México
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e alguns poucos paises da regido Asia e Pacifico, aparecem como excecdes”
(UNAIDS, 2016).

Este artigo propde-se a discutir o enfrentamento do HIV na realidade
brasileira, mocambicana e sul-africana, indicando o panorama da epidemia
em seus territorios, as acdes desenvolvidas pelos governos em resposta
ao crescimento da epidemia, levantando questionamentos no sentido de
entender os rumos do HIV relacionados as acdes de seu enfrentamento. A
perspectiva de analise fundamenta-se no materialismo histérico-dialético,
buscando entender o real considerando a totalidade, as contradicdes,
estabelecendo mediacdes necessarias para entender porque a Africa do
Sul tem hoje o maior contingente de pessoas com HIV, altos indices de
mortalidade; a insuficiéncia das a¢fes adotadas em Moc¢ambique, por um
Estado com um produto interno bruto baixo, o que leva o pais a depender
de macica ajuda externa para oferecer servicos a seu povo; o Brasil como
referéncia internacional em relacdao ao HIV, mas com uma epidemia que
atualmente toma novo fblego entre jovens homossexuais e ainda cresce

entre as mulheres da regi6es mais pobres do pais.

O estudo foi desenvolvido a partir de pesquisas realizadas nos trés paises,
com levantamento de dados secundarios sobre a epidemia no mundo e
nos paises; através de analise documental da politica de saude em resposta
ao desenvolvimento da epidemia; com realizacdo de entrevistas com
gestores, usuarios e trabalhadores em saude, observacao de servicos de
referéncia para HIV/Aids. As normas para pesquisa com seres humanos
foram respeitadas, com o trabalho sendo aprovado pelo Comité de Etica

em Pesquisa da UFPE.



O artigo esta dividido em trés seccdes. A primeira expde o HIV na realidade
mundial; a segunda aborda a realidade do HIV nos trés paises focalizados
- Africa do Sul, Brasil e Mocambique, indicando diferencas nas dimensdes
da epidemia. A terceira se¢do discute as respostas ao HIV pelos paises,
ressaltando media¢des que tém implicacdes nos rumos da epidemia.

Finalizamos a discussao com algumas consideracdes.

2. HIV E AIDS NO MUNDO

A Aids é uma epidemia que expde a exploracdo decorrente das rela¢des
capitalistas, pois a prevencao e a vivéncia com HIV dependem em grande
medida, do acesso aservicos de saude, insumos, informag¢des, medicamentos.
Nessa perspectiva, o que deveria ser direito universal a saude é convertido
em espac¢o de producao de lucros, através de processo de privatizacdo que
tem se intensificado nas ultimas décadas. Revela, também, a manutencao da
opressao, decorrente das relacdes patriarcais, namedida em que a prevenc¢ao
é associada a normatiza¢do e controle da sexualidade pelas igrejas, pelo
Estado e pelas familias (ROCHA, 2010).

Nos anos 1970, o mundo foi sacudido por uma crise do capital que
desestabilizou paises ricos e pobres, tendo por base areduc¢ao dos lucros. Um
dos principais diagndsticos paraessa crise culpabilizava o Estado de Bem-Estar
Social pelo aumento dos gastos publicos, como se este fosse o responsavel
pela referida crise. Em resposta a esta situacao, o ideario neoliberal apontava
comosolucdoaliberdade de mercado e arestricao aintervencao estatal sobre

a economia, através de um processo de desregulamentacdo, de privatizacdo.
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Em relacdo as politicas sociais, indicava-se a focalizacdo, a sua transformacdo
em espacos de mercantilizacdo, a restricao da responsabilidade do Estado
guanto a sua implementacdo, sendo repassada essa tarefa a organizacdes

sociais de carater privado.

Assim, a focalizacdo das politicas sociais na extrema pobreza, a reducdo
de gastos estatais, a abertura da economia ao mercado internacional, a
reducdo das garantias de protecdo social aos trabalhadores sdo marcas
neoliberais impressas ao redor do globo, ainda que de forma diferenciada.
Os trés paises em que foi desenvolvido este estudo sofreram diferentes
experiéncias de contrarreformas neoliberais. Especialmente em
Mocambique e na Africa do Sul, os processos de ajuste neoliberal foram
bem mais intensos e legitimados pelo Estado e fracdes do capital do que
no Brasil. Esses processos geraram repercussao, inclusive sobre a politica
de saude, interferindo nas dinamicas da Aids, impactando suas dimensdes

epidemiologicas.

Dados do The Gap Report/UNAIDS (2014)? sobre a epidemia da Aids no mundo
indicavam que até o final de 2013, aproximadamente 35 milhdes de pessoas
viviam com HIV, mas apontavam que “esse numero esta crescendo a medida
gue as pessoas estao vivendo mais tempo devido a terapia antirretroviral, e
porque o numero de novas infeccdes, apesar de estar em declinio, ainda é

muito alto” (UNAIDS, 2014, p.17). Dois anos depois, o UNAIDS (2016) indica

2 Optamos por utilizar os dados do Programa Conjunto das Nagdes Unidas sobre HIV/Aids (UNAIDS), que redne os
recursos do Secretariado desta instituicdo e de dez organizagdes do Sistema ONU (as Agéncias Co-patrocinadoras)
em esfor¢os coordenados e especializados para unir o mundo contra a Aids. Estabelecido em 1994, por uma
resolucdo do Conselho Econémico e Social da ONU (ECOSOC), e langado em janeiro de 1996, o programa desenvolve
uma parceria inovadora que encoraja, mobiliza e apdia os paises para alcancar o acesso universal a prevencdo,
tratamento e cuidados no que concerne ao HIV. Além disso, publica relatérios sistematicos sobre HIV/Aids no
mundo, a partir de dados que recebe dos diferentes paises.
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que havia em 2015, 36.7 milhdes de pessoas vivendo com HIV no mundo e
qgue, em relagao as novas infeccbes, ndo estao diminuindo, nem ao menos se

estabilizaram. Naquele ano ocorreram 2,1 milhdo de novos casos.

Declinios em novas infeccdes entre adultos tém sofrido uma redugdo
significativa nos anos recentes, com um numero anual estimado de novas
infeccdes em adultos permanecido praticamente estavel em 1.9 milhdes [1,7
milhdes-2.2 milhdes] em 2015[...] A maior reducdo de novas infec¢des em
adultos ocorreu na Africa Oriental e Austral. H& 40.000 menos novas infeccdes
em adultos na regido em 2015 que em 2010, uma reducdo de 4%. Taxas de
novas infeccdes em adultos estao relativamente estaveis na América Latina e
Caribe, Europa ocidental e central, América do Norte e no Norte da Africa e
no Oriente Médio, enquanto o numero anual de novas infec¢des na Europa
Oriental e na Asia Central aumentou 57% (p.6)°.

Em relacdo as mulheres e jovens, o UNAIDS aponta o maior risco de infeccao

pelo HIV.

Adolescentes do sexo feminino e jovens mulheres entre 15-24 anos estao
particularmente em alto risco de infeccdo por HIV, respondendo por 20%
das novas infec¢Bes entre adultos mundialmente em 2015, apesar de serem
apenas 11% da populacdo adulta. Em areas geogréaficas com alta prevaléncia,
as desigualdades de género sdo mais pronunciadas. Na Africa Sub-Saariana,
mulheres adolescentes e jovens mulheres respondem por 25% das novas
infec¢cBes entre adultos, e as mulheres em geral somam 56%das novas infeccoes
entre adultos. Normas prejudiciais de género e desigualdades, insuficiente
acesso a educacdo e a servicos de saude sexual e reprodutiva, pobreza,
inseguranca alimentar e violéncia, sdo as raizes do crescente risco do HIV para
jovens mulheres e adolescentes do sexo feminino (UNAIDS, 2016, p. 8)*.

3 Tradugdo livre. No original: “Declines in new HIV infections among adults have slowed alarmingly in recent years,
with the estimated annual number of new infections among adults remaining nearly static at about 1.9 million [1.7
million-2.2 million] in 2015. [...] The largest reduction in new adult HIV infections occurred in eastern and southern
Africa. There were about 40 000 fewer new adult HIV infections in the region in 2015 than in 2010, a 4% decline.
[...] Rates of new adult HIV infections were relatively static in Latin America and the Caribbean, western and central
Europe, North America and the Middle East and North Africa, while the annual numbers of new HIV infections in
eastern Europe and central Asia increased by 57%. (UNAIDS, 2016, p.6)

4 Tradugdo livre. No original: “Adolescent girls and young women aged 15-24 years are at particularly high risk
of HIV infection, accounting for 20% of new HIV infections among adults globally in 2015, despite accounting for
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Ha uma preocupacao internacional diante do crescimento da epidemia entre
mulheres, especialmente em jovens de 15 a 24 anos. O Relatorio Global da
UNAIDS 2013 aponta que as respostas ao HIV tém incorporado o foco na
equidade de género: “cem de cento e nove paises que forneceram dados em
2013 indicaram que a eliminacao de desigualdades de género é prioridade

nacional” (UNAIDS, 2013, p.81).

Governos de 80% de paises (137 de 171) reportaram que incluem as mulheres
como um componente especifico da estratégia multissetorial contra o HIV,
mas a taxa de inclusdo de mulheres difere por regides geograficas. O nimero
de paises com um orcamento especifico para atividades de enfrentamento
do HIV relacionadas a mulheres é considerado baixo: 46% (79 de 171 paises).
Entre pafses na Africa Subsaariana, quase todos os planos estratégicos
incluem intervenc¢des beneficiando mulheres e trés quartos dos paises alocam
recursos financeiros correspondentes, indicando uma maior consciéncia da
necessidade de beneficiar as mulheres nas respostas a Aids (UNAIDS, 2013,
p.134).

Villela e Nilo (2011) estudaram a situacdo em 16 paises e apontam algumas
fragilidades nas acdes de promocao da igualdade de género, o que indica
gue a adocao da perspectiva de equidade de género, por si s, ndo garante

sua implementacdo da forma necessaria.

Um resultado positivo das estratégias de aceleracdo da resposta ao HIV
foi o incremento na distribuicdo de antirretrovirais na maioria dos paises,
0 que responde pela reducdo das mortes relacionadas ao HIV. Segundo o

UNAIDS (2016), as pessoas vivendo com HIV em uso de terapia antirretroviral

just 11% of the adult population. In geographical areas with higher HIV prevalence, the gender imbalance is more
pronounced. In sub-Saharan Africa, adolescent girls and young women accounted for 25% of new HIV infections
among adults, and women accounted for 56% of new HIV infections among adults. Harmful gender norms and
inequalities, insufficient access to education and sexual and reproductive health services, poverty, food insecurity
and violence, are at the root of the increased HIV risk of young women and adolescent girls.(UNAIDS< 2016, p.8)"
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aumentaram cerca de um terco, totalizando 17 milh&es de pessoas, acima da
meta estabelecida pelas Organiza¢do das Nag¢des Unidas para 2015. Com o
incremento dessa terapia, as mortes relacionadas a AIDS foram reduzidas em
43%. Na Africa Austral e Oriental, dobrou o total de pessoas em tratamento
antirretroviral somando 10,3 milhdes, com decréscimo de mortes de 36%,
desde 2010.

A protecdo social é elemento de fundamental importancia para o
enfrentamento do HIV e Aids (SANTOS,2014). A pessoa infectada pode ter
sua capacidade de trabalho reduzida, mesmo com o uso de antirretrovirais,
diante da possibilidade de ser acometida por doencas oportunistas. Sofre
muitas vezes o estigma e a discriminac¢do que estao associados a Aids, e nem
sempre consegue garantir seu acesso ao mercado de trabalho, especialmente
nesse momento em que o desemprego se manifesta de forma estrutural.
Sentindo-se doente, fragilizada, sem acesso a um salario digno e suficiente
para garantir sua sobrevivéncia e de seus familiares, a pessoa precisa contar
com politicas publicas que possibilitem a necessaria protecdo social. Mas
nem todos os paises tém servicos de saude de carater universal e gratuitos,
com garantia de medicamentos, assim como faltam politicas assistenciais

que acolham as pessoas em momentos de dificuldade de sobrevivéncia.

Nos paises focalizados neste estudo, apenas no Brasil existe um sistema
publico de saude, que é direito de todos e dever do Estado. Em Mo¢ambique
0S servi¢os publicos de saude cobrem apenas 58% do territério nacional
(CASIMIRO et al, 2012), e o Estado ndo tem recursos proprios que permitam
atender todas as pessoas que precisam dos servicos. Hd uma contrapartida

financeira de acordo com a renda do usuario, para acesso aos servi¢cos de
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satide. Na Africa do Sul, apesar da criacdo recente de um sistema nacional
de saude®, ele também esta baseado numa légica de pagamento de acordo
com a capacidade do usuario, e sé recentemente, a partir de 2010, foram

garantidos gratuitamente antirretrovirais para todos os que necessitam.

Conforme o Relatério do UNAIDS indica,

Muitas pessoas tém se beneficiado dos avancos na resposta global a AIDS,
como a prevencdo ao HIV, tratamento e servicos que estdo mais amplamente
disponiveis que uma década atras. Entretanto, nem todos tém acesso
equitativo a todos esses servicos. Algumas populacdes ndo tém acesso
porque sdo marginalizadas, outras devido a normas nocivas relacionadas
a questdes de género, ou devido a pobreza, desigualdades legais e sociais.
Onde os servicos para HIV estéo disponiveis, seu aproveitamento depende da
qualidade desses servicos, assim como dos niveis de estigma e discriminagdo
que as pessoas neles sofreml...] AIDS ndo existe isoladamente, nem apenas
relacionada a salde. Tratar AIDS como uma questdo isolada traz apenas
beneficios parciais. Uma abordagem integrada que dé apoio a pessoa
como um todo é necessaria para considerar quest8es como saude fisica,
nutricdo, apoio psicolégico, educagdo, seguranca social, como oportunidades
econdmicas e de desenvolvimento.[...].adicionalmente ao inegavel impacto da
terapia antirretroviral nas vidas das pessoas com HIV, 0 acesso ao tratamento
resulta numa reduc¢do da carga viral, em niveis individual e comunitario, o que,
por seu lado, reduz o potencial de transmissdo do HIV para parceiros sexuais.
Em outras palavras, o tratamento antes de tudo salva vidas. Mas também
previne a infec¢do por HIV (UNAIDS, 2014, p. 118, 126).

Na perspectiva de controle da Aids, o UNAIDS aprovou a estratégia do
Programa Conjunto das Nac¢des Unidas sobre HIV/AIDS de Aceleracdo da
Resposta ao HIV, para que a epidemia deixe de ser uma ameaca a saude

mundial até 2030. Definiu a meta 90-90-90 de tratamento até 2020, que prevé

5 Na Africa do Sul o NHI - National Health Insurance foi proposto em 2012, funcionando por 5 anos com experiéncias-
piloto em algumas regides. Privilegia a aten¢do primaria em saude, como direito de todos. Prevé o pagamento de
servicos, de acordo com a faixa de renda dos cidaddos.
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que: 90% de todas as pessoas vivendo com HIV saibam que tém o virus, 90%
das pessoas diagnosticadas com HIV recebam terapia antirretroviral e 90%
das pessoas recebendo tratamento possuam carga viral indetectavel e nao
mais possam transmitir o virus. Em dezembro de 2014, os ministros de saude
dos paises que compdem os BRICS - Brasil, Russia, india, China e Africa do
Sul - comprometeram-se a adotar essa estratégia, em reuniao realizada em
Brasilia. A importancia dessa decisao é significativa, pois em 2013, os paises
do BRICS somavam cerca de 30% das novas infec¢des pelo HIV em todo o

mundo.

3. TRESEPIDEMIAS DEHIV/AIDS: AFRICADOSUL, BRASILEMOCAMBIQUE

3.1 Caracteristicas dos paises estudados

Neste estudo, os paises focalizados situam-se em dois continentes: América
Latina, em que o Brasil esta situado, e a Africa, onde estdo a Africa do Sul e
Mocambique, ou seja, fazem parte do eixo sul do mundo, onde se situam
0s paises considerados em desenvolvimento, e os mais pobres. Os trés
vivenciaram situacfes de colonizacao que deixaram suas marcas, inclusive

na questao de saude da populacao.

O Quadro 1 traz dados sobre os trés paises, permitindo discutir algumas
diferencas socioecondmicas, que repercutiram na forma como a epidemia

de HIV se desenvolveu e foi enfrentada pelo Estado e pela sociedade.
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Quadro 1 - Indicadores sociais selecionados da Africa do Sul,

Brasil e Mocambique

Indicadores/Paises Africa do Sul | Brasil Mocambique
Habitantes 2014 54.490.405 | 204.450.649| 27.977.863
IDH 2013 0,666 0,755 0,416
indice de Gini 2003-2012 65 52,7 45,7
Taxa de urbanizagao 64,3 85,43 31,93
Alfabetizacao de pessoas 15 anos 94,6 92,6 58,8
Esperanca de vida ao nascer 57,4 74,5 55,1
PIB (milhdes US$) 349.819| 2.346.523 17.081
PIB per capita (US$)/ano 6.489 11.387 628
Populacdo com menos de 13,8 6,1 59,6
US$1,24/dia (2014)

Part. 20% mais pobres na 2,7 2,9 5,2
renda (2014)

Fonte: IBGE Paises @, 2016, 2014exceto Indice de Gini, cuja fonte ¢ UNDP, 2015

O Brasil tem quase quatro vezes a populacdo da Africa do Sul, e quase oito
vezes a de Mocambique, que ainda se caracteriza como um pais rural. A
desigualdade de renda em Mog¢ambique (45,7) é menor que no Brasil (52,7)
e na Africa do Sul (65), paises que estdo entre os mais desiguais do mundo,
de acordo com o Relatério do Desenvolvimento Humano (UNDP, 2015), que
publica o Indice de Gini. A Africa do Sul ocupa o segundo lugar entre os paises,
considerando a desigualdade de renda, atras apenas das llhas Seychelles.
Entre os paises foco deste estudo, apenas a Africa do Sul teve um decréscimo
no produto Interno Bruto e no Produto Interno Bruto Per Capita, entre 2014

e 2015 (UNDP, 2015).

A Africa do Sul expde uma grande desigualdade de renda, que comecou a ser
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construida no pais ha mais de 350 anos, com os primeiros colonizadores, que

chegaram ao pais em meados do século XVII, subjugando a populacao local, negra.

O regime de apartheid foi formalmente implantado em 1948, consolidado
por meio da segregacdo de negros e privilegiamento da minoria branca,
perdurando por mais de quatro décadas. O fim desse regime tem um
importante marco em 1990, com a libertacdao de Nelson Mandela, apesar de
seu desmonte ter sido iniciado no final da década de 1980, com as pressdes
contra o apartheid por parte de parceiros comerciais da Africa do Sul, como
Estados Unidos e Inglaterra, objetivando também a abertura da economia
sul-africana ao sistema financeirizado neoliberal. Também contribuiu para
esse processo o fim do apoio da URSS, ja que o bloco de economia planificada

estava vivenciando seu fim.

No final dos anos 80, liderancas vinculadas ao Congresso Nacional Africano
(ANC) pactuaram as primeiras medidas da transicdo a democracia, seus
termos e limites. Internamente, os movimentos de luta anti-apartheid
faziam o pais ingovernavel, o que forcou a retirada de capitais do pais.
Taxas de desemprego em crescimento desde 1973 também colocaram em
guestao a legitimidade do apartheid (SEEKINGS, 2005; TERREBLANCHE,
2002). Paises africanos que sofreram direta e indiretamente os efeitos desse
regime, apoiaram o movimento. Mandela foi eleito presidente em 1994,
com a expectativa de eliminar a discriminacdo contra negros e coloureds,
de reduzir a pobreza e a desigualdade, e de melhoria das condicdes dos

negros.

Passadas duas décadas de tentativas de construir a universalizacdo de
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direitos na Africa do Sul, considerando especialmente a populacdo negra,
apesar de haver mais liberdade e avancos legais, ainda ha muito a ser feito,
permanecendo a profunda e iniqua desigualdade social que coloca esse pais

entre os mais desiguais no mundo, com indice de Gini de 63,1.

A Africa do Sul é um pais com grande diversidade populacional, variedade
de culturas, linguas e crencas religiosas. A maioria da populacdo € de origem
negra (79,2%), enquanto brancos e coloureds somam 9% da populacao, cada,
e asiaticos totalizam 2,5% (SOUTH AFRICAN GOVERNMENT, 2015). Sdo onze

linguas oficiais, entre as quais o inglés, falado por apenas 9,6% da populacao.

Sob o governo comandado por Jacob Zuma, terceiro presidente negro, de
origem trabalhadora e um dos lideres das lutas anti-apartheid, esperava-se
um avanco nos direitos sociais dos negros, inclusive porque seu governo
sustenta-se em uma coalizdo originalmente de esquerda, formada pelo
Congresso Nacional Africano (ANC), que capitaneou a luta contra o apartheid,
pelo Partido Comunistada Africado Sul (SACP) e pelo Congresso de Sindicatos
Sul-Africanos (COSATU). Mas o mundo presenciou a¢des de repressao as lutas
de trabalhadores negros, quando uma manifestacdo trabalhista de mineiros
da regido de Marikana, por melhores condicBes de trabalho e salario, em

2012, resultou em 44 mortes pela policia.

Atualmente, esse governo, reeleito em maio de 2014 para um segundo
mandato, vem sendo alvo de criticas da oposicdo e de cidadds/dos. A Africa
do Sul de hoje vive uma intensa mobilizacdo social, com protestos em varias
partes do pais reclamando mais postos de trabalho, fim da corrupcdo,

provisdo de servicos publicos, como habitacdo, energia, salde, educagao, em
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meio a mais de 25% de desemprego, e lutas por melhores salarios e condi¢des
de trabalho. Estudantes universitarios vém realizando grandes mobiliza¢bes
pelo acesso dos negros as universidades, pelo fim da corrup¢do no governo,

criticam o presidente, acusado de estupro anos atras.

Apesar de ter a menor desigualdade de renda (indice de Gini de 45,7) entre
0s trés paises®, Mocambique tem o maior percentual de populacdo pobre
vivendo abaixo de US$1,25/més. Aproximadamente 60% dessa populagdo
encontra-se nessa condicdo, enquanto na Africa do Sul h 13,8% da populacdo
e no Brasil ha 6,1% (IBGE, 2015). A esperanca de vida ao nascer, nesses paises,
difere significativamente, sendo de 55,1 anos em Mocambique, 57,4 na Africa

do Sul e 74,5 no Brasil.

A baixa esperanca de vida ao nascer nos paises africanos tem a ver com a
Aids, mas principalmente com as condi¢des de pobreza, como indicam o PIB
per capita de US$ 6.482,00, no primeiro pais, e de US$ 628,00, no segundo. O
Brasil tem, aproximadamente, o dobro do PIB per capita da Africa do Sul, de
US$11.387,00, o que poderia parecer que as condi¢des de vida da populacao
sdo muito melhores, mas é preciso considerar que esse valor representa

cerca de um sexto do valor da Suécia, de US$ 60.566.00 (IBGE, 2015).

A situa¢do de Mocambique relaciona-se com sua recente histéria de libertagao,
entre outros determinantes. O pais somente tornou-se independente de Portugal
em 1975, ap6s uma luta armada de libertacdo que durou 10 anos, encabecada

pela Frente de Libertacao de Mocambique (FRELIMO), de orientac¢do socialista.

6 Os dados econdmicos, demogréficos, sociais sobre Brasil, Mocambique e Africa do Sul foram obtidos no aplicativo
Paises@, do IBGE, atualizado periodicamente.
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Apbs aindependéncia, Mocambique viu-se diante da necessidade de administrar
0 pais sem o0s portugueses, mas também sem que estes tivessem gerado
condicBes para essa tarefa. Cruz e Silva (s/d) afirma que o pais tinha cerca de

90% de analfabetos, e poucas pessoas com formacao superior e destaca:

Guiada porumprogramadetransformacdo socialista, a FRELIMO tragou as suas
estratégias para mudar a estrutura econémica e social do pafs. As mudancas
radicais preconizadas pelo novo governo passavam necessariamente pelo
exercicio de um controle estatal nas zonas rurais e por uma politica de
intervengdo nos sectores econdmicos e sociais. Duas das grandes areas
de investimento na area social foram a salde e a educacdo. Na educagéo,
criam-se condi¢des para a entrada massiva de criancas nas escolas primarias,
e priorizaram-se estratégias para diminuir rapidamente os indices de
analfabetismo e promover a educagdo de adultos. Na area da salde, criaram-
se programas de salde rural, tentando assim estender a rede sanitaria a
todo o pais e previlegiando a medicina preventiva (CRUZ E SILVA, s/d, s/p).

Mas a independéncia seguiram-se 16 anos de guerra civil, até 1992, pois a
FRELIMO opés-se a Resisténcia Nacional Mocambicana - RENAMO, apoiada
pela Africa do Sul (ainda sob apartheid), Rodésia (atual Zimbabwe) e por

outros paises com interesses econdmicos na regiao.

Segundo Cruz e Silva, o conflito armado foi alimentado ainda por problemas
internos do pais, destruicao da infra-estrutura, escolas, postos de saude,

dizimando mais de um milhdo de mocambicanos. De acordo com a autora,

As estratégias introduzidas pela FRELIMO depois da independéncia para manter
a produgdo e a economia em andamento nao conseguiram superar de imediato
a crise econdémica que afectava o pais[..JEm contrapartida, as conversagdes
para adesdo ao Banco Mundial (BM) e ao Fundo Monetario Internacional (FMI)
avangavam progressivamente no cenario soécio-economico local, o que veio a

resultar no lancamento das reformas econémicas (CRUZ E SILVA, s/d, s/p).
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Todo esse processo, com inumeras pressdes politicas no campo interno e
externo, levaram a FRELIMO a redefinir a sua politica externa, numa "viragem
para Ocidente" (HANLON, 1997 apud CRUZ E SILVA, s/d). Mocambique passou de
uma economia centralmente planificada para uma economia de mercado, entre
1975 e os anos 1980. Em 1987, foi criado o Programa de Reabilitacao Econémica

(PRE) e, em 1990, o Programa de Reabilitagdo Econdmica e Social (PRES).

O programa de ajustamento estrutural é um pacote que envolve o livre
comércio, a desregulamentacdo e a privatizacdo. O governo liberalizou
0S precos, praticamente terminou a sua gestdo do mercado, cortou o seu
orcamento nos sectores sociais, e introduziu mudancas nas politicas da saude
e da educacdo, onde foi estabelecido um sistema que atribui acesso com base
no rendimento. As reformas econdmicas introduzidas em Mog¢ambique, nas
duas ultimas décadas levaram a uma revitalizacdo da economia, 0 que ndo
pode ser mecanicamente traduzido por uma reducdo da pobreza (CRUZ E
SILVA, s.d., s/p.).

A adoc¢ao do ajuste fiscal, a reducdo de politicas e programas sociais, a
abertura da economia, ndo garantiram a Mocambique a mudanca radical dos
indicadores sociais, como mostram alguns dados do Quadro 1: o IDH esta
entre 0os mais baixos no mundo(0,416), a taxa de alfabetizacdo de maiores de
15 anos € 58,8, e 59,6% da popula¢do vive com menos de US$1,24/dia. Em
relacdo ao HIV, a demora em tomar a decisdo de distribuir antirretrovirais
para todas as pessoas com HIV levou a um crescimento alto da doen¢a no

pais, disseminada principalmente entre mulheres jovens.

Em Mocambique, o Servi¢co Nacional de Saude ndo alcanca 42% do territério
nacional (CASIMIRO et al, 2012), o que deixa uma populacdo em sua maioria
pobre, principalmente rural, sem resposta para suas necessidades de saude.

Apesar disso, em relacdo ao HIV, no mesmo ano do primeiro caso de Aids,
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1986, foi criada a Comissao Nacional da Sida’, nos moldes propostos pela
Organizacdao Mundial de Saude (OMS). A garantia de atencdo a saude para a
populacdo é limitada pelos recursos e pelas condi¢des estruturais da rede de

saude (CASIMIRO et al, 2012).

Em 1988, foi criado o primeiro programade controle de Infec¢cdes Sexualmente
Transmissiveis (IST), HIV e Aids. Em 2003, iniciou-se a distribuicao de
antirretrovirais, que atualmente beneficia apenas 51,7% dos que precisam e,
em 2004, iniciou-se um programa nacional de enfrentamento da transmissao
vertical. O governo mocambicano elaborou trés Planos Estratégicos Nacionais
desde 2000, mas apesar da resposta governamental a Aids, o atual Plano de

Aceleracao da Resposta ao HIV e Sida, 2013-2015, afirma que:

A epidemia do HIV, em Mogambique, continua a ameacar o futuro social e
econdémico do pais. Em alguns locais do pafs, mais de um quarto dos adultos
estdo infectados. A prevaléncia nacional do HIV € a oitava mais alta do mundo.
Ao longo da década passada, Mocambique realizou avangos encorajadores
na resposta a epidemia, mas com uma estimativa de 1,4 milhées de pessoas
vivendo com HIV/SIDA e 120.000 novas infec¢Bes por ano, a resposta ao HIV
deve ser fortalecida e acelerada (REPUBLICA DE MOGAMBIQUE, 2013, p. 6).

O Sistema Nacional de Saude em Mocambique, criado em 1991, é um
servico misto em que coexistem 0s setores publico, privado e comunitario,
gue se complementam e colaboram entre si. Numa tentativa de evitar a
discriminacdo em relacdo a Aids, os dois hospitais-dia, abertos em 1996 e
1997 para pessoas com HIV/Aids, foram fechados. Hoje, elas sdo atendidas
em servicos abertos a todas as pessoas. Entretanto, o sistema de saude

publico tem limites em decorréncia dos recursos escassos:

7 SIDA é a sigla de Sindrome de Imonudeficiéncia Adquirida, adotada em Mogcambique para designar Aids.
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Actualmente, Mocambique é altamente dependente do Apoio Oficial ao
Desenvolvimento e do financiamento de doadores, sendo que 22% do
Orcamento Geral do Estado e 59% das despesas do sector da salde sdo
provenientes de fundos de doadores ou da cooperac¢do bilateral. A despesa
publica na saude foi de 5.8% do GDP, em 2011, enquanto as despesas na
salde per capita, em 2012, foram de $26.1 por ano. Apesar das enormes
limitagdes de recursos existentes em Mogambique, o GRM [Governo da
Republica de Mocambique] tem conseguido manter 0s servicos essenciais de
saude gratuitos (REPUBLICA DE MOCAMBIQUE, 2013, p. 9).

O PIB de Mocambique é de US$ 17.081 (Quadro 1), o que torna o pais altamente
dependente da ajuda internacional (ROCHA, SAMO, MILAGRE, MEQUE, 2011),
pois Ndo gera a riqueza necessaria, além de ter uma estrutura de classe
concentradora de riqueza. O pais convive com altos indices de corrup¢do, e nao
consegue promover politicas redistributivas, pois além do baixo PIB nacional,
os termos do ajuste neoliberal imposto ao pais colocam importantes limites a

intervencdo do Estado. Sdo grandes as desigualdades internas:

Verificou-se que a incidéncia da pobreza nas zonas rurais em Mocambique
ndo é muito maior em compara¢gdo com as zonas urbanas, enquanto que
nos paises da Africa Sub-saariana a pobreza rural é geralmente cerca de
duas ou trés vezes maiorl[...] para Mogambique, a recente avaliagdo [2008-
2009] classificou cerca de 50% da populagdo urbana como pobre comparado
com 57% da populacdo rural... As diferencas por provincia sdo igualmente
surpreendentes. No inquérito recente, a incidéncia da pobreza é menor no
Niassa, Maputo Cidade e Cabo Delgado (em 32, 36 e 37%, respectivamente),
seguido de Tete (42%) e Nampula (55%). A posicdo de Maputo é notavel
no sentido de que a pobreza é quase tdo alta como em diversas outras
partes do pais. Em outros palises africanos, a posicdo relativa da capital esta
consistentemente no topo. (BOOM, 2011, p. 6-7).

Atualmente, jornais estampam a corrup¢do existente no governo, o
patrimonialismo, num pais comaltadependénciada cooperacdointernacional

e grandes desafios para uma boa governanca. Houve eleicdes em 2014,

232



vencidas novamente pela FRELIMO, mas o pais continua a vivenciar situagdes
de conflitos internos geradas pelas forcas de oposicdo, impondo um clima de

inseguranca.

A descoberta de minérios e gas abriu as portas do pais para a exploracao
dessas riquezas por grupos estrangeiros, entre os quais, a Vale S.A., originaria
do Brasil. Os ganhos provenientes da exploracdo das riquezas do subsolo
até entao nao tém sido revertidos em melhoria das condi¢bes de vida da

populacao, nem politicas publicas e sociais®.

O Brasil, apés o término da ditadura militar que se estendeu de 1964
a 1985, limitando a liberdade, servindo ao propdsito de abrir o pais ao
capital internacional, submetendo a grande maioria da populacdo ao
empobrecimento e a desigualdade, vivenciou um periodo de lutas por direitos

sociais, culminando na Constituicdo de 1988 que ampliou direitos universais.

Entretanto, a ideologia neoliberal expandiu-se, contaminando os direitos
legalmente conquistadospelosmovimentossociais,impedindoaconsolida¢ao
desses direitos, mesmo a partir de 2003, com o pais governado pelo Partido
dos Trabalhadores, supostamente identificado com os interesses da classe
dominada®. Algumas medidas sociais, como o Sistema Unico de Saude (SUS)
universal e gratuito, criado em 1988, possibilitaram avanc¢os sociais, como
0 aumento da esperanca de vida ao nascer, que chegou a 74,5 anos (IBGE,

2015), e uma taxa de alfabetizacdo de 92,6% (ainda que seja questionada a

8 Alguns autores, como Terreblanche (2012), analisam o papel de empresas transnacionais brasileiras e dos BRICS
na Africa e no territério sul-africano, indicando que, mais do que cooperagdo, estdo sendo desenvolvidos novos
projetos de acumulagdo no continente que penalizam os grupos e classes sociais mais vulnerabilizados.

9 Sobre o transformismo de liderancgas do Partido dos Trabalhadores, ver lasi, 2006.
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qualidade da educacdo, que a partir de 1988 tornou-se obriga¢ao do Estado

para o nivel fundamental).

Nos ultimos anos, o Brasil experimentou uma reducdo do indice de Gini
devido, entre outros fatores, a valorizacdo do salario minimo e a adoc¢ao de
politicas de transferéncia de renda, saindo do conjunto dos 10 paises com
0s maiores niveis de desigualdade, passando a ocupar o 13° lugar. Desde
0s anos 1990, ap6s o fim da ditadura militar, o pais vem sendo submetido a
orientacdo neoliberal, passando pelos governos de Fernando Collor de Melo,
Itamar Franco e Fernando Henrique Cardoso, o qual implantou a chamada
reforma do Estado, privatizando empresas estatais, desregulamentando a

economia, investindo contra direitos conquistados pelos trabalhadores.

A eleicdo de Luis Inacio Lula da Silva pelo Partido dos Trabalhadores (PT),
em 2002, ndo mudou essa direcdo durante seus dois mandatos (2003-
2010), com o governo tomando medidas econdmicas que favoreceram 0s
interesses do capital financeiro, como a alta da taxa de juros, a garantia de
superavit primario para pagamento de juros da divida publica, reducdo de
direitos de seguridade social, concomitantes a ampliacao dos programas de

transferéncia de renda, e garantia da valorizacao do salario minimo.

Seguiu-se a ele a Presidente Dilma Rousseff, também do PT, que iniciou o
primeiro mandatoem 2011 e foireeleita para o periodo 2014-2017. Na pratica,
0 governo seguiu a mesma orientacdo da politica econémica do governo
Fernando Henrique Cardoso, mas adotou a linha neodesenvolvimentista,
pela qual entende-se que o crescimento econdmico tem que ser feito com

desenvolvimento social. A possibilidade de conciliar crescimento econdmico
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com desenvolvimento social é questionada, e se aponta a predominancia de
um cenario de reduc¢do de politicas publicas, focalizadas nos mais pobres,

com redug¢do do orcamento para a protecao social.

3.2 HIV e aids nos paises estudados

A epidemia de HIV/Aids nos paises estudados deve ser pensada como
resultado da realidade de desigualdade, iniquidades e pobreza, das lutas
sociais pela garantia de direitos, das respostas do Estado diante de demandas

sociais ou de sua auséncia.

A Africa do Sul tem o maior contingente de pessoas com HIV no mundo,

estimado em 6.300.000 pessoas em 2013. Segundo Susser,

O sistema de salde sob o apartheid era segregador e inadequado e 0s
estagios iniciais da epidemia de Aids foram caracterizados pela negligéncia
e superlotagdo de hospitais publicos e clinicas|...]. O regime de apartheid
na Africa do Sul, previsivelmente, negligenciou a propagacéo da Aids entre
a populagdo negra [..] [Somente apds a libertacdo de Mandela] dados
epidemioldgicos sobre Aids entre a populagdo Africana comegaram a ser
coletados. Em 1990, o primeiro conjunto de dados mostrou uma taxa de
infeccdo de 0,8 (SUSSER, 2009, p. 71-73)™.

Durante o apartheid, havia diferentes politicas de saude para negros,
brancos e demais grupos populacionais, comandadas por 15 departamentos
de saude ao nivel nacional, com orcamentos diferenciados, para delimitar
as a¢des de saude para cada segmento, mas os brancos tinham acesso as

melhores unidades de saude e servicos. O governo de Nelson Mandela, a

10 Tradugdo livre. No original: “The health system under apartheid was segregated and inadequate and the early
stage sof AIDS epidemic were characterized by neglect and overcrowding”.
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partir de 1994, desenvolveu um esfor¢co para desconstruir a legislacdo do
apartheid, elaborar uma nova Constituicdo e estender beneficios sociais
a populacdo negra, num momento em que a principal preocupacdo era

garantir a estabilidade nacional.

Esse objetivo suplantou a preocupag¢do com a expansao da epidemia de HIV, num
momento em que, internacionalmente, o neoliberalismo se fortalecia e imprimia
a ideia de menos Estado para os que vivem do trabalho, a reduc¢do de politicas
sociais e seu direcionamento apenas aos mais pobres, enquanto para a burguesia
€ necessario um Estado que apoie a restauracao de seu poder de classe, como
aponta Harvey (2005). As iniquidades aumentaram apds as contrarreformas de

orienta¢do neoliberal, mas o numero de ricos e ultra ricos também.

Enquanto crescia a epidemia de Aids, em 1996 “o governo sul-africano instituiu
um massivo ajustamento estrutural e politicas de privatizacao através do
programa Crescimento, Emprego e Redistribuicdo (Growth, Employmentand,
Redistribution), que veio a ser conhecido como GEAR"” (SUSSER, 2009, p. 90).
Esse plano de ajuste fiscal e privatizacdes foi desenvolvido no Governo de
Nelson Mandela, sob o comando de Thabo Mbeki (que se tornou presidente

ap6s o mandato de Mandela, a partir de 1999).

A elaboracdo relativamente tardia (em comparacdo a Mocambique) do
plano de ajuste fiscal sé foi possivel no pds-apartheid, pois o governo de
minoria branca, derrotado em 1994, nao teve forca politica para garantir a

adoc¢do plena do ajuste, apesar de ter privatizado varias empresas estatais

11 Tradugdo livre. No original: “The South African government instituted massive structural adjustment and
privatization policies through the Growth, Employment and Redistribution policy that came to be known as GEAR".
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e aprofundado o papel do mercado em setores como educag¢do e saude
(TERREBLANCHE, 2002). Isso deixou as transnacionais e o Complexo Mineral
Exportador (MEC) com maior poder frente ao ANC para negociar os papeis

do Estado pds-apartheid na economia e na provisao de servicos sociais.

A Africa do Sul ndo tinha um sistema de protecdo social universal
estruturado para toda a populacao, apenas para a minoria branca e,
portanto, havia a expectativa de sua construcdo com o fim do apartheid,
0 que ndo se concretizou diante das imposi¢des do GEAR. Os negros, pelo
nivel de exploracdo econdmica e politica a que estavam submetidos, nao
tinham acesso nem mesmo aos minimos sociais, sob a forma de politicas,
servigos sociais e beneficios. Entretanto, as limita¢gdes impostas pelo GEAR
a estruturacao de politicas publicas repercutiram nas condi¢bes de vida da
populacdo de maioria negra no pais, que nao viu concretizadas as promessas

do lider Mandela, de igualdade entre brancos e negros e protecao social.

O crescimento exponencial da Aids no pds-apartheid expressa, de certa forma,
a inexisténcia de um sistema de saude publico para toda a populag¢do, assim
como a negacao do Presidente Mbeki acerca do HIV causar Aids. Com isso, a
atuacao estatal em rela¢do a doenca foi sendo protelada, a ponto de haver,
até os anos 2000, a certeza da morte rapida com a infec¢ao pelo virus. Um
projeto da Universidade da Cidade do Cabo (University of Cape Town - UCT)
com pessoas com Aids, foi a criacdo de uma caixa de lembrancas em que as
pessoas infectadas reuniam objetos importantes para elas, para deixa-los
para seus descendentes, para que pudessem deixar as melhores memorias
para seus familiares. Somente em 2010 o acesso aos antirretrovirais tornou-

se universal no pais, para todos os que precisam.
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No governo de Thabo Mbeki, devido ao movimento de negac¢do dos vinculos
entre HIV e Aids, iniciado com o préprio presidente, houve um retrocesso
na atenc¢do a epidemia, limitando as a¢des governamentais. Com isso, 0s
caminhos do HIV foram definidos: “Ainda em 1990, a prevaléncia estimada
de infeccdo por HIV na Africa do Sul era de menos de 1%. Estes nimeros
cresceram dramaticamente em meados da década de 90, alcancando 22,8%
em 1998” (POSEL, 2006, p.40).

Enquanto a nova democracia concentrava-se na Constituicdo e na redugao
da desigualdade racial, o crescimento da Aids mobilizava segmentos da
sociedade, com forte atuacdo da Treatment Action Campaign (TAC), para
a garantia de acesso aos antirretrovirais, o que s6 foi alcancado em 2010,
quando o governo de Jacob Zuma adotou a politica de garantir universalmente

antirretrovirais através de mais de 4.000 clinicas publicas e privadas.

Durante os anos 1990, o sistema de saude sul-africano mudou para responder
ao fim do apartheid, com a extingdo dos multiplos departamentos de saude e
a criacdo, em 2012, do Seguro Nacional de Saude (National Health Insurance -
NHI) como um sistema de financiamento para garantir que todos os cidadaos
sul-africanos e os residentes legalizados de longa permanéncia viessem a ser
providos de cuidados essenciais de saude, independentemente do status de
trabalhador formal ou informal (REPUBLIC OF SOUTH AFRICA, 2014). Esse
sistema, ainda em fase de implantacdo, exige uma contrapartida financeira
de quem ganha acima de certo patamar de renda. Sdo ofertados servicos em
diferentes niveis, desde a aten¢do primaria aos niveis altamente especializados

de cuidados, mas com énfase na prevencao e promocdo da saude.

O Brasil difere desses paises em relacdo a garantia do direito a saude. O
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Sistema Unico de Saude (SUS) criado em 1988 e regulamentado em 1990,
propde-se a garantir a saude enquanto direito em carater universal em todo
0 pais, sem contribuicao financeira. Este é um diferencial, pois ainda que a
implementacdo do SUS tenha limitacdes e problemas, a garantia legal existe

e ha uma mobiliza¢do na sociedade para sua permanéncia.

Depois de mais de uma década de desenvolvimento de acBes com recursos
do Banco Mundial, em 2010, os gastos publicos com a saude no Brasil para
enfrentamento do HIV/Aids foram de US$1.329.000.000, oriundos exclusivamente
de fontes governamentais. Desse total, 70,2% foram gastos com ac¢des de

tratamento e 19,9% com prevencao (BRAZILIAN MINISTRY OF HEALTH, 2012).

O gasto total com saude em HIV/Aids de Mo¢cambique foi de US$146.420.694,
mas o governo arcou apenas com 3%, enquanto 96% foram oriundos de
organismos e parceiros internacionais e 1% do setor privado (REPUBLIC OF

MOZAMBIQUE, 2012).

A Africa do Sul gastou no enfrentamento do HIV/Aids e tuberculose,
US$1.616.533.224 dos quais 75% sao de responsabilidade governamental e
16,4% de organismos internacionais, mantendo o maior programa mundial
de distribuicdo de antirretrovirais, mas que s6 em 2010 foi iniciado como
politica de Estado. Comparativamente, apesar do menor valor nominal de
gastos em relacdo a Africa do Sul, o Brasil como tem menos pessoas com HIV,

e um maior investimento na epidemia.

Os trés paises estudados apresentam diferentes epidemias, como pode ser

observado nos dados do Quadro 2. No Brasil, dados da UNAIDS referentes
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a 2013 apontavam 730.000 pessoas vivendo com HIV/Aids™. A epidemia é
concentrada, atingindo principalmente popula¢bes em situacdo de maior
risco e vulnerabilidade que apresentam maiores prevaléncias de infec¢ao
pelo HIV - homens que fazem sexo com homens, trabalhadores do sexo,
usuarios de drogas injetaveis. O Gap Report, da UNAIDS aponta que “no
Brasil, 0 pais com o maior numero de pessoas com HIV na regido [América

Latina], novas infec¢bes aumentaram cerca de 11%" (UNAIDS, 2014, p.88).

Quadro 2 - Indicadores selecionados em HIV/Aids para Africa do Sul,

Brasil e Mocambique - 2005-2013

Indicadores por pais | Africa do Sul Brasil Mocambique
2005 2013| 2005| 2013| 2005| 2013

Prevaléncia estimada 18,5 19,1 s.d. 06 11,1 10,8

em adultos

% de jovens com 13,1/4 0,2/0,4 6,1/2,7

HIV (15-24 anos)
Homem/Mulher

Pessoas vivendo com | 5.600.000 | 6.300.000 s.d.| 730.000 | 1.200.000 | 1.600.000
HIV (todas as idades)
Pessoas vivendo 5.300.000 | 5.900.000 s.d.| 720.000| 1.100.000 | 1.400.000

com HIV com 15
anos e acima

Estimativa de novas | 560.000| 340.000 sd| 44.000| 160.000| 120.000
infeccdes

Mortes 380.000 | 200.000 sd. 16.000 73.000|  82.000
relacionadas a Aids

% de adultos com 2.466.570 327.562 456.055
HIV em TARYV, 2013 42% 41% 33%

Fonte: UNAIDS, 2014/

12 Segundo o Boletim Epidemiolégico HIV/Aids (BRASIL, Ministério da Saude, 2014) estimava-se em 2014 o total de
734 mil pessoas vivendo com HIV/aids, correspondendo a uma prevaléncia de 0,4%.

13 Optou-se por usar os dados da UNAIDS, por serem produto de relatérios dos paises encaminhados a organizagao

referentes a anos delimitados, o que pode permitir uma comparabilidade dos dados. Entretanto, também buscamos
dados em documentos especificos dos paises, quando foi possivel obter uma leitura mais atual dos dados. Dessa
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Em relagdo a razao de sexo, o Boletim Epidemioldgico de DST e Aids afirma:

No perfodo de 1980 até 2008, observou-se um aumento na participacdo das
mulheres nos casos de aids. Com isso, a razao de sexo, expressa pela relagdo
entre o nUmero de casos de aids em homens e mulheres, apresentou redu¢do
de até 15 casos em homens para cada 10 casos em mulheres. No entanto, a
partir de 2009, observa-se uma redu¢do nos casos de aids em mulheres e
aumento nos casos em homens, refletindo-se na razéo de sexo, que passou
a ser de 18 casos de aids em homens para cada 10 casos em mulheres em
2013 (BRASIL, 2014,p.12).

Apesardeaepidemiaserconsideradacontroladaelocalizadaemdeterminados
perfis populacionais, de acordo com as analises de vulnerabilidade classe-
género-raca, confirma-se um crescimento de novos casos e de mortalidade de
homens e mulheres nas regides Norte, Nordeste, Sul e Centro-Oeste. Apenas

na regido Sudeste ocorre um decréscimo de casos novos da epidemia.

O Boletim Epidemiolégico de DST e Aids mostra que de 1980 até dezembro de
2013, ocorreram “278.306 Obitos tendo como causa basica a aids, a maioria
na regido Sudeste (61,8%), seguida do Sul (17,3%), Nordeste (11,9%), Centro-
Oeste (5,0%) e Norte (4,0%)" (BRASIL, 2014p.19). Os dados apresentados

mostram as diferencas regionais em relacdao a mortalidade por Aids:

Avaliando o coeficiente de mortalidade padronizado, observa-se uma tendéncia
significativa de queda nos ultimos dez anos para o Brasil como um todo, o
qual passou de 6,1 ¢bitos para cada 100 mil habitantes em 2004 para 5,7 em
2013, representando uma queda de 6,6%. No entanto, essa mesma tendéncia
ndo se observa em todas as regides do pais; apenas as regides Sudeste e Sul
apresentam tendéncia significativa de queda, sendo esta mais acentuada no
Sudeste (26,3%). Nas regides Norte e Nordeste, a tendéncia é de crescimento
nos ultimos dez anos [...] no Nordeste aumentou 41,9%, passando de 3,1 para
4,4 ébitos para cada 100 mil habitantes. (BRASIL, 2014, p.19)

forma, pode haver uma divergéncia entre alguns dados apresentados, de acordo com a fonte indicada.
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Em Mocgambique a Aids é uma epidemia heterossexual e considerada pela
ONU fora de controle, havendo mais mulheres infectadas que homens, o
que também ocorre na Africa do Sul. Como nos dois paises a maioria da
populacdo é negra, as mulheres negras estao entre as pessoas mais atingidas
pela infeccdo. Se no inicio da epidemia, nos trés paises, as mulheres eram
minoritariamente atingidas, ao longo das décadas foram sendo infectadas
através de relacbes heterossexuais. Mulheres jovens se tornaram as maiores

vitimas da epidemia nesses paises africanos.

Dados sobre a prevaléncia de Aids entre gestantes apontam que, em
Mocambique, na faixa etaria de 25 a 29 anos se encontram 18,5% das
gestantes, e entre 20-24 anos estdao 14,9% de mulheres nessa situagao. Ao
mesmo tempo, observa-se que a “prevaléncia do HIV entre mulheres entre
15-49 anos em atendimento em clinicas de pré-natal na Africa do Sul era
de 29,5% em 2012" (SANAC, 2014, p.6). No Brasil, em 2013, 7.219 gestantes
foram detectadas com HIV, sendo que 27,5% tinham entre 20-24 anos

(BRASIL, 2014).

No Brasil, a razdo de sexo entre homens e mulheres em 2013 era 1,8,
indicando que na média, ha mais homens infectados que mulheres (BRASIL,
2014). Na Africa do Sul, dados do UNAIDS indicam que a prevaléncia entre
adultos acima de 15 anos € de 19,2%, totalizando cerca de 6.700.000 pessoas,

das quais 59,7% sao mulheres. (UNAIDS, 2015)

Em Mocambique, as mulheres sdo ainda mais atingidas pela Aids, na faixa entre
15-24 anos: 8,2 mulheres tém Aids, e apenas 2,8 homens. Em alguns paises

africanos, o sistema patriarcal contribui para a disseminacao da epidemia entre
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mulheres jovens (HEAD, 2011; CASIMIRO, 2012), expressando-se por meio de:
sexo intergeracional motivado pela necessidade de sobrevivéncia; padrdes
culturais que definem caber ao pai-tio-irmao escolher com quem uma menina
vai casar, podendo haver pagamento pelo noivo; iniciacdo sexual de meninas

por homens mais velhos; poligamia e violéncia contra a mulher.

O diferente crescimento da epidemia nos trés paises destaca um dos
principais elementos no seu controle/descontrole: a existéncia ou ndo de
resposta, por parte das politicas publicas, a partir dos anos 1980. O governo
mocambicano elaborou ja trés planos nacionais de enfrentamento a Aids,
mas a sua implementacdo ndo garantiu o controle da epidemia. O governo
sul-africano sé se envolveu efetivamente no enfrentamento do HIV/Aids a
partir da década de 2000, e a epidemia cresceu intensamente até entdo. O
governo brasileiro viu a estimativa de mortes por Aids ser reduzida a partir
da introduc¢do da terapia antirretroviral em 1996, extensiva a todos os que
tém indicacdo de uso, e fornecida gratuitamente por cerca de 700 unidades

de saude no territério nacional.

O que dizer sobre pobreza em relacao as pessoas com HIV/Aids? No Brasil, a
escolaridadetemsido usada“comovariavel proxide situacdao socioecondmica,
e o fenbmeno de pauperiza¢do tem sido caracterizado pelo aumento da
propor¢ao de casos de Aids com baixa escolaridade” (BRITO, 2006, p1). Dados
do Boletim Epidemioldgico DST /Aids 2014 (BRASIL, Ministério da Saude,
2014) indicam que 30,8% das pessoas com HIV/Aids tém de cinco a oito anos
de escolaridade, enquanto 21,3% das pessoas tém menos de quatro anos de

escolaridade. Apenas 9,5% tém nivel superior completo.
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A partir desses dados, pode-se inferir que a maioria das pessoas com HIV/
Aids ndo tem acesso a altos rendimentos. Se pensarmos nos indicadores
apresentados no Quadro 1, e destacando o desemprego, veremos que este
também pode ser utilizado para pensar a pobreza. A Africa do Sul, considerada
a poténcia econbmica da regido, tem taxa de 25,6% de desemprego,
superando Mocambique, cuja taxa € de 22,5%, ou seja, 1/4 da populagdo sul-
africana e mais de 1/5 da mocambicana ndo tem emprego, o que significa

gue nao tem como garantir sua sobrevivéncia.

Nao ha dados sobre como se comporta o desemprego entre as pessoas com
HIV, mas é de supor que as pessoas infectadas, nem sempre com acesso
a tratamento antirretroviral, devem ter maiores dificuldades em obter
emprego, pois precisam ir a consultas, os medicamentos causam efeitos

colaterais, e elas enfrentam preconceito e discriminacao.

Uma questdo a ser enfrentada para pessoas vivendo com HIV/Aids é a falta
de programas de apoio assistencial, que garantam acesso a alimentacado,
habitacdo, transporte, para as pessoas que nao conseguem se inserir no
mercado de trabalho em funcdo da doenca e do estigma a ela vinculado.
Ndo existem programas especificos para as pessoas com HIV/Aids no Brasil

nem em Mocambique.

No relatério “Aconselhamento em HIV/TB: quem esta a fazer o trabalho”,
apresentado em Maputo, a 21 de julho de 2015 por Médicos Sem Fronteiras
e pela Rede Nacional de Organizacdes de Pessoas Vivendo com SIDA em
Mocambique (RENSIDA), com base em estudos em oito paises da Africa

Subsaariana, considera-se haver falta de apoio financeiro e politico para
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o aconselhamento em torno da pandemia do século e da tuberculose
- duas enfermidades que estdo associadas, o que se configura como um

impedimento a luta contra a Aids (MEDECINS SENS FRONTIERES, 2015).

A pesquisa indica também que a resposta a doenca em Mo¢ambique “esta a
negligenciar recursos cruciais para incluir e manter milhares de pessoas em
tratamento e o desafio para a retencdo de gente em tratamento é enorme.
33% de pessoas com VIH/SIDA abandonaram os cuidados ao fim de um
ano e outro grupo deixou de se submeter a esta terapia apés trés anos. As
pessoas submetidas aos antirretrovirais precisam ndao sé de médicos, mas
de pessoas que conhecem suas realidades didrias e possam orienta-las a
superar os obstaculos”, defendem os Médicos Sem Fronteiras e a RENSIDA

(@Verdade, 2015).

No Brasil, trabalhadores formais com HIV/Aids tém o auxilio-doenca e podem
acessar a aposentadoria, assim como ter acesso a recursos do Fundo de
Garantia do Tempo de Servico (FGTS). Para trabalhadores no setor informal,
a possibilidade de obter um auxilio financeiro através de algum programa
de transferéncia de renda vai depender da renda familiar se enquadrar
nas exigéncias do programa e da condicao de saude da pessoa - somente
aquelas extremamente debilitadas podem obter alguns desses auxilios, s6
concedidos quando a pessoa nao tem condi¢des de ter rendimento por conta
propria. Outros beneficios dependem do governo estadual ou municipal,

COMO 0 acesso gratuito a transporte publico.

Na Africa do Sul, h4 beneficios assistenciais que podem ser acessados pelas

pessoas com HIV/Aids, mas ndo se configuram como umdireito. Cestasbasicas
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podem ser distribuidas entre pessoas com Aids, mas a obtencdo depende da
avaliacdo que o gestor das clinicas que distribuem antirretrovirais faz em

relacdo aos usuarios, podendo este conceder ou negar 0 acesso.

4. RESPOSTAS AO HIV E AIDS PELOS PAISES

Nos trés paises estudados, as respostas governamentais e da sociedade
civil organizada sao diferenciadas e demarcam o maior ou menor acesso
aos servicos e politicas de saude para o HIV/Aids, assim como o enfoque de
género. Considera-se que a conjuntura do periodo 1980-2015, marcada pelo
ajuste estrutural e economia de mercado, restringiu a implementacdo das
politicas de saltde no Brasil, Africa do Sul e Mocambique (ROCHA, VIEIRA,
SOARES, 2011), apesar dos paises avan¢arem nas politicas para a promogao
dos direitos reprodutivos e direitos sexuais, em resposta as lutas feministas
para implementar a agenda das conferéncias da Organizacao das Nac¢des
Unidas da década de 1990 pelos direitos das mulheres, LGBT, populacao

negra e contra a epidemia da Aids.

Desde finais da década de 1970, o capitalismo mundialmente tem vivenciado
uma crise estrutural, gerando um movimento para seu enfrentamento,
que envolve a desregulamentacdo de mercados, eleva o desemprego
estrutural, questiona a intervencdo do Estado na economia e o seu papel
como provedor de protecdo social. E dominante o pensamento da ordem
liberal-burguesa, ainda que se apresente disfarcado sob a roupagem de
neodesenvolvimentismo, como na realidade brasileira, tentando mesclar

crescimento econdmico com desenvolvimento social. Mas essa mescla acaba
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por transformar-se em farsa, pois o interesse hegemonico é o liberal, como

aponta Castelo (2013).

Os paises em desenvolvimento, para ter acesso a empréstimos internacionais
de agéncias como o Fundo Monetario Internacional (FMI), precisam se
comprometer a assinar acordo de reestruturacdo da acdo estatal, com énfase
no ajuste fiscal, em medidas de contenc¢do de gastos publicos, com cortes de
direitos sociais para trabalhadores e ndo trabalhadores. Desde a ocorréncia
de uma onda longa de estagnacado, a partir de 2007, se acirram as posicdes e
sao colocadas em xeque as politicas sociais, 0 que as direciona para a légica do
consumo e do produtivismo, via programas de transferéncia de renda, em vez

da légica dos direitos e servigos gratuitos e universais (BEHRING, 2012, p. 178).

A politica social, deslocada do keynesianismo e da inspiragdo beveridgeana,
vem sendo refuncionalizada e tensionada pela supercapitaliza¢do, termo
de Mandel (1982) que busca caracterizar o espraiar do capital para zonas
antes ndo-mercantis. Trata-se de uma decorréncia da supercapitalizacao, do
excesso de liquidez de capitais que passam a buscar nichos de valorizagdo
industrializando determinados setores, a exemplo da salde, da educacdo, da
previdéncia social e outros (BEHRING, 2012, p.178)

Em Moc¢ambique, com a adocdo do ajuste fiscal, a partir de 1987, saude e
educacao passaram a ser politicas com participa¢ao da populacdo no custeio,
num pais em que ha mais de 50% de pobres. Na Africa do Sul, também a
politica de saude ndo constitui um direito universal, com a populacdo negra e
pobre tendo que contribuir para os custos, de acordo com sua capacidade de
pagamento. Nos dois paises, o sistema de saude ndo consegue atingir toda
a populacdo, especialmente a que vive nas areas rurais, onde 0s servi¢cos

exigem horas de caminhada para chegar as unidades de saude.
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No Brasil, a forca do neoliberalismo vem se espraiando inclusive sobre o
Sistema Unico de Saude (SUS), com inGimeras lutas de resisténcia daqueles
identificados com sua construcdo, através do movimento de reforma
sanitaria. Para Soares (2010), as tendéncias da politica de saude brasileira
na atualidade expressam as necessidades do capital, de investimento na
area dos servicos de saude, tanto por dentro do sistema publico, através das
contratacBes/ contratualizagdes e/ou convénios com instituicbes privadas
lucrativas e nao lucrativas, na perspectiva das terceirizacbes e parcerias
publico-privada, como para além do SUS, via mercado expressamente
privado e mercantilizado, denominado sistema suplementar - com planos
e seguros saude, redes de hospitais privados, rede de farmacias, indUstria

medicamentosa e de equipamentos de saude (SOARES, 2010).

Entre as principais tendéncias presentes nesse processo, considerado uma
contrarreforma na area de saude, indica predominancia dos interesses
de investimento do capital; presenca do setor privado na saude publica™,
principalmente pela cessao de unidades de saude para gestdao por grupos
privados, pela domindncia do uso de medicamentos favorecedores dos
interesses da industria farmacéutica - como no caso da Aids, ou pela
predominancia da logica hospitalocéntrica em detrimento da atencao
basica (tendéncia também presente em relacdao a Aids); precariza¢cao da
atencdao em saude, pelo subfinanciamento, déficit de recursos humanos

e predominio de praticas emergenciais e assistenciais; e uma ampliacao

14 Gerando o projeto SUS possivel: “diante dos limites da politica econdmica, [liderancas transformistas] defendem
a flexibilizacdo dos principios da reforma sanitaria, mas nomeiam esse processo de reatualizacdo, modernizacdo
ou mesmo como continuidade daquela. Esse projeto, na verdade, termina por favorecer a ampliagdo do projeto
privatista e, apesar de suas liderancas ndo reconhecerem, os dois projetos comp8em uma mesma unidade dialética
e se imbricam mutuamente numa mesma racionalidade que, dessa vez, avanca mais rapida na disputa hegeménica
(SOARES, 2014, p.18).
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restrita da rede de servicos, que nao oferece condi¢bes de atendimento a
toda a demanda reprimida do setor. A promocao restrita da saude da énfase
a responsabilizacdo dos sujeitos e as praticas comportamentalistas, sem
levar em consideracdo a determinacdo social do processo saude-doenca e a
relevancia de uma acao integral e intersetorial das diversas politicas sociais.

(SOARES, 2010)

Soares (2014) aponta que a racionalidade politica hegemonica no Estado
brasileiro na atualidade comp®&e o projeto de desenvolvimento econémico
chamado neodesenvolvimentista, o qual precisa, “por um lado, de um Estado
que invista fortemente na garantia de crescimento e maximizac¢do do capital
e, por outro, que implemente politicas sociais basicas e precarias, com énfase

assistencial” (SOARES, 2014, p. 221).

Para Behring (2012), a crise contemporanea do capitalismo delineou novas
configuracdes para o fundo publico e as politicas sociais. Segundo a autora,
0 suporte material do Estado tem sido fundamental para o processo de
reproducao ampliada do capital, fazendo do fundo publico “uma media¢ao
decisiva no capitalismo” (p.156). Por meio das politicas sociais, “o Estado
realiza compras, contrata forca de trabalho, pagando seus salarios, transfere
renda e até contrai dividas em seu nome” (p.178). Behring reafirma ainda a
natureza contraditéria da politica social: ao mesmo tempo em que produz
acesso a direitos conquistados pelos trabalhadores, possibilita a realizacao

de interesses capitalistas.

Para Silva (2012, p.217), “a politica social contemporanea tem sido alvo de

sucessivos ataques em tempos de crise do capital, desde a década de 1970,
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e 0s mecanismos usados sao as contrarreformas”.

A chamada crise fiscal do Estado passa a ser o argumento para a defesa
neoliberal do corte de gastos sociais que esconde as reais intengdes de
diminuicdo dos custos com a for¢a de trabalho e o redirecionamento do fundo
publico para atender em maior escala as demandas do grande capitall...JNum
contexto de clara disputa pelo fundo publico - no qual o capital acaba sendo
0 maior beneficidrio - o corte dos gastos estatais é feito sob o argumento
de escassez de recursos, de conter o déficit publico, ou no caso do Brasil, de
evitar a volta da inflagdo (SILVA, 2012, p.217).

A partir da crise do capital dos anos 1970, “marcada pelo neoliberalismo e
hegemonia financeira, o fundo publico se torna menos publico e elevam-se

exponencialmente os poderes assimétricos na democracia contemporanea

(TEIXEIRA, 2012, p. 182).

Em meio as medidas de liberalizacao comercial no bojo das propostas de
Estado minimo que a partir dos anos 1990 inflexionaram as politicas publicas
nesses trés paises, somente o Brasil garantiu a universalidade do direito
a saude, ainda que o Sistema Unico de Saude, instituido a partir de 1990,
venha se confrontando com interesses privados que atuam na perspectiva de

mercantilizacdo da saude, conforme pode ser observado em Soares (2010).

Mocambique tem um precario sistema de saude que ndao consegue atingir
todo o seu territorio, além de ter um déficit de profissionais. Segundo
Casimiro et al. (2012), o Servico Nacional de Saude cobre parcialmente o
territério nacional, em trono de 58%. A maioria das unidades de saude situa-
se no sul do pais, nas cidades com maior infraestrutura. O servico publico
é complementado pelos servicos privados, acessiveis apenas mediante

pagamento. O governo ndo tem recursos proprios que possibilitem
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garantir servicos de saude a toda a populacao. Por outro lado, a popula¢do
mocambicana tem baixos rendimentos, o que a exp8e a sofrer doencas sem
ter possibilidade de buscar servicos privados. No enfrentamento da Aids, o
pais vem recebendo apoio do governo brasileiro, que investe em uma fabrica
de medicamentos genéricos e antirretrovirais, 0 que pode representar um
importante diferencial diante do avanco do HIV nesse pais e na Africa do
Sul. Fruto da estratégia de colaborag¢do Sul-Sul com o Brasil, com apoio da
brasileira Farmanguinhos’, esse apoio representa um investimento de mais
de23milhdesdeddlares. Aproducdo efetivade medicamentos estava prevista
para ter inicio em 2014, com a producdo de seis tipos de antirretrovirais
e 21 medicamentos genéricos. Ja tendo iniciado suas atividades, a fabrica
tem capacidade produtiva de 371 milhdes de unidades farmacéuticas, de
disponibilizar por ano 226 milhdes de antirretrovirais e 145 milhdes de
outros medicamentos. Este empreendimento é o primeiro de producdo de
antirretrovirais e outros medicamentos na Africa com capitais totalmente

publicos.

Dessa forma, em Mocambique o tratamento para a populacdo atingida pelo
HIV é dependente das organiza¢fes internacionais de cooperacao e de ajuda
humanitaria. No que se refere as politicas de prevencao, Mocambique e
Africa do Sul enfocaram a estratégia contra a epidemia da Aids na abstinéncia,
fidelidade e uso do preservativo, denominada ABC (Abstinence, Being faithful
to ones partner, and using Condoms), compondo o Plano Emergencial da

Presidéncia para o Alivio da Aids (President's Emergency Plan For AIDS Relief

15 Laboratério pertencente ao governo brasileiro para a fabricagdo e desenvolvimento de medicamentos, vinculado
a Fundac¢ao Oswaldo Cruz, do governo da Republica Federativa do Brasil. A Fiocruz busca alternativas mais baratas
aos medicamentos produzidos pelas empresas farmacéuticas de mercado, sendo uma de suas linhas de producdo
aquela que se refere a medicamentos de enfrentamento ao virus HIV.
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- PEPFAR/Emergency Plan),organizado pelo Presidente dos EUA George
W. Bush a partir de 2003 e exigiu que a Agéncia Norte-Americana para o
Desenvolvimento Internacional (USAID) reparasse, com politicas efetivas de
prevencdo ao HIV/Aids, a enorme divida social que mantém com as mulheres

que foram esterilizadas nos anos 1960-1970 (ROCHA, 2010).

Essa politica de controle de natalidade, promovida pela USAID nos anos 1960,
foi instituida por meio do uso da laqueadura como método contraceptivo,
constituindo-se em uma das estratégias da Alianca para Progresso que
visava o desenvolvimento e o controle politico dos paises da América Latina,
no contexto do avanco das movimentacdes comunistas e socialistas. Seus
efeitos perduram até hoje, de modo que exige mudancas nas politicas
de prevencdo, ja que o uso da lagueadura se mantém alto e as mulheres

lagueadas apresentam grande resisténcia ao uso do preservativo.

De acordo com Rocha (2010), passadas quase duas décadas (1990-2000),
tal estratégia demonstrou que nao controlou a epidemia, mas ao contrario
criou forte resisténcia para se falar sobre sexo, sexualidade e prevencao. O
anterior Secretario-geral das Nac6es Unidas Kofi Annan, em sua gestao 1997-
2007, ja havia proposto uma nova estratégia para enfrentar a epidemia, mas
o0 ABC persiste até hoje nas estratégias africanas decorrentes de aliancas
conservadoras da igreja e agéncias como a USAID e seus parceiros. Nesse
ponto, o Brasil difere na abordagem para a prevencdao, com o enfoque na

vulnerabilidade e falando sobre sexualidade e praticas sexuais seguras.

No Brasil, em que pese o sentido democratico e universal do Sistema Unico

de Saude (SUS), estruturado a partir dos anos 1990, como produto das lutas

252



sociais por democratizacdo e direitos sociais, observa-se que a partir dos
anos 2000, os interesses privados na area de saude vém indicando o caminho
da privatizacdao do acesso a saude. Formalmente, o direito a salde existe,
mas no dia-a-dia, enfrenta-se o sucateamento de servicos, a insuficiéncia
de profissionais na area de saude, a contratacdo de profissionais para os
servicos publicos através de processos de terceirizacdo, contratos precarios
de trabalho, a cessao do gerenciamento de unidades publicas a organizacdes
sociais e fundac¢bes, questionando a racionalidade do SUS e do Projeto de
Reforma Sanitaria que deve orientar os servigos publicos e estatais de saude

(SOARES, 2011).

Em relacdo ao enfrentamento do HIV, a partir de 1986, o Brasil elaborou uma
politica publica, pressionado e em colabora¢do com a sociedade civil, com
énfase nos direitos das pessoas que vivem com HIV e Aids para o acesso a
prevencao e ao tratamento, e também considerando os direitos sexuais, com
debate aberto sobre sexualidade e educacao para o uso do preservativo. Nos
anos 1990, o pais iniciou a producdo e distribuicdo de ARV. Hoje, se distribui o
tratamento para todas as pessoas que precisam, contudo, a producdo local é
limitada pelas regras politico-econdmicas da indUstria farmacéutica (ROCHA,

2010).

No pais, entre as décadas de 1980 e 1990 os movimentos gay, de mulheres
e de pessoas que vivem com HIV/Aids foram muito presentes, as ONGs
assumiram atividades de educacdo em saude que desde o inicio da retirada

do apoio financeiro do Banco Mundial, nos anos 20006, passam por forte

16 O motivo principal da retirada do apoio as ONGs foi a considera¢do do Banco Mundial, junto a Coordenagdo
Nacional de Aids, de que o pais dispunha de recursos especificos para o fortalecimento da sociedade civil.
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crise de financiamento, levando ao fechamento de ONGs ou a diminuicdo de

seu campo de agao.

Na Africa do Sul, destaca-se a batalha capitaneada pela ONG Treatment
Action Campaign (TAC) para garantia de antirretrovirais (ROCHA, VIEIRA,
SOARES, 2011). Os dados da UNAIDS (2014), no Quadro 2, informam que o

tratamento é extensivo a 42% das pessoas HIV positivas.

Em Moc¢ambique, convive-se com a ascensao de uma pulsante movimentacao
social pelos direitos humanos, particularmente pelos direitos das mulheres e
populacdo LGBT. A cobertura do Tratamento Antirretroviral (TARV) aumentou
de 44%, em 2012, para 68%, em 2013. Verificou-se igualmente um aumento
no numero de unidades sanitarias que oferecem TARV, de 316, em 2012,
para 563, em 2013, o que da uma cobertura de 39% em termos de rede
sanitaria (REPUBLICA DE MOCAMBIQUE, 2014).

Em Mocambique, a alavanca para o crescimento da epidemia pode ser
explicada no contexto do pds-guerra de libertacdo, seguido da guerra civil,
gue deixou a populacdo traumatizada e pauperizada, dependente de um
fragil sistema de saude, com dificuldade de acesso a educac¢do, a informacdo
especifica sobre HIV. Nesse pais, a prioridade era recuperar as forcas politicas
e econdmicas (ROCHA, VIEIRA, SOARES, 2011). O Servico Nacional de Saude,
insuficiente para as necessidades, deixa principalmente a regido norte sem a
necessaria cobertura de saude. Pouco mais da metade dos partos (56 a 57%)
ndo sao feitos em unidades de saude, o que abre espago para a transmissao

vertical do HIV (de mae para filho, durante o parto).

Ha sobrecarga das unidades sanitarias com o atendimento e internamento
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de PVHS, ha insuficiéncia de profissionais para atender as necessidades dos
cuidados de saude. A articulagdo com as organizacdes da sociedade civil
é deficiente e ha cortes nos orcamentos que impedem a continuagao de

programas sociais (CASIMIRO et al, 2012).

De acordo com Casimiro et al (2012), a extincdo dos dois Hospitais de Dia
especificos para tratamento de HIV/Aids em 2008, em funcionamento desde
2001,soboargumentodeintegracaoaosistemadesaude, ndofoiacompanhado
por uma preparacao das unidades sanitarias, e nem resolveu os problemas
de discriminacdo, estigma e preconceito, nem garantiu a humanizacdo do
atendimento das pessoas com HIV/Aids. No Hospital Central de Maputo
(HCM), no ano de 2012, 50% do atendimento foi concentrado em pessoas com
HIV/Aids, seguido de hipertensdo arterial primaria (12% do atendimento). A
malaria e a tuberculose situam-se na oitava e décima posic¢des. O baixo PIB do
pais, a dependéncia de ajuda externa, a fragilidade do sistema de saude ainda

apontam para os riscos dos mogambicanos diante da Aids.

Na Africa do Sul, no final dos anos 2000, j4 no governo de Jacob Zuma, (2009
- 2014, em seu segundo mandato até 2019), a aten¢do para pessoas com
HIV/Aids teve uma inflexdo, com a concessdo de antirretrovirais para todos,
intensificacdo de testagem, atencdo a transmissao vertical. A distribui¢ao
dos medicamentos se faz principalmente através de clinicas privadas, onde
nem sempre as pessoas estdo livres de discriminacdo. Mas a expectativa de
vida ap6s o HIV abriu novas esperancas para a popula¢do, assim como a

perspectiva de controle da infeccao.

Refletindo sobre as desigualdades de género, orientacdo sexual e raca

vivenciadas nesses paises, identifica-se que as mulheres nos trés paises
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estdo em estagios diferentes de sua luta pela garantia de direitos de género.
Nas sociedades mocambicana e sul-africana, onde ainda existem grandes
percentuais de pessoas vivendo em areas rurais, ha forte desequilibrio entre
o poder de homens e mulheres, as quais estao presas a normas de submissao,
devendo obediéncia aos homens da familia, enquanto solteiras, inclusive
sendo obrigadas a casar-se muito jovens, por pessoas escolhidas por sua
familia, configurando casamentos for¢ados, e rendendo beneficios para sua

familia - que recebe bens, animais, dinheiro, como dote pela mulher.

Na Africa do Sul ha liberdade formal/legal para orientacdo sexual, inclusive
com a existéncia de casamento entre pessoas do mesmo sexo, mas no dia-a-
dia ocorrem agressdes e assassinatos de mulheres Iésbicas, desrespeitando
a lei, as vontades, os direitos. No Brasil, ocorrem agressdes e assassinatos
de gays e travestis em cidades como Sao Paulo, a metrépole onde o poder

econdmico exerce sua maior forca.

Em relacdo a questdo racial e étnica, enquanto o Brasil € considerado uma
democraciaracialquandonarealidade, existe umracismo explicito oudisfarcado.
“No Censo Demografico de 2010, 97 milhdes de pessoas se declararam negras,
Ou seja, pretas ou pardas, e 91 milhdes de pessoas, brancas”, segundo Silva e

Goes (2013, p.3), que sintetizam a condicao da popula¢do negra:

Além da fecundidade mais elevada entre a populacdo negra, outra diferenca
importante na dinamica demografica encontrada neste trabalho foi no perfil
da mortalidade, tanto por idade quanto por causas. Os 6bitos da populagdo
branca eram mais concentrados nas idades avancadas. Entre os negros,
notou-se uma proporc¢ao bem mais elevada de mortes na populacdo de 15
a 29 anos, o que pode ser explicado pelo fato da populacdo negra ser mais
afetada pelas causas externas. Isto é mais marcado entre os homensl...JEm
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resumo, a populagdo negra predomina na populagdo brasileira, € mais jovem,
tem mais filhos, é mais pobre e esta mais exposta a mortalidade por causas
externas, especialmente homicidios. (SILVA; GOES, 2013, p.17-18)

Dados do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDF)
indicam que
Do total de familias inscritas no Cadastro Unico'?, 67% sdo chefiadas por
negros. Dessas familias, 88% sdao chefiadas por mulheres. Das familias que
recebem o Bolsa Familia'®, 75% sdo chefiadas por negros. [Ha] 10,3 milhdes
de familias chefiadas por negros recebendo o Bolsa Familia. [Ha] 1,4 milhdo de

familias extremamente pobres incluidas no Cadastro Unico e no Bolsa Familia
(junho/2011 a mar¢o/2015) (BRASIL, 2015, p.9)

O documento “Retratos da Desigualdade de Género e Raca 1995-2013"
aponta que em 2013, a populacdo extremamente pobre no Brasil era de 4%,
mas entre a popula¢do branca era de 2,5%, enquanto entre a negra (incluindo
pretos e pardos) era de 5,3% - o dobro das pessoas brancas. Inversamente,
entre os ndo pobres no mesmo ano, havia 54,6% de brancos e 30,3% de
negros, indicando a desigualdade de acesso a trabalho, renda, educacao,

desse segmento majoritario entre a populacdo brasileira.

Na Africa do Sul, dados apresentados por Butler (2004) apontam 76,7% de
africanos negros, 8,9% de coloureds, 10,9% de brancos e 2,6% de indianos/
asiaticos. Apesar do fim do apartheid no inicio da década de 1990, ainda é visivel

a complexidade das rela¢bes econdmicas e raciais - 0s negros sao os pobres,

17 Cadastro Unico para Programas Sociais é o instrumento de registro da populacdo em situacdo de pobreza para
fins de acesso aos beneficios sociais do governo federal. Para se cadastrar, as familias devem ter renda mensal de
até meio salario minimo por pessoa. Mais de 27 milh8es de familias estdo inscritas no sistema. O cadastro é feito
nas secretarias municipais de assisténcia social ou nos Centros de Referéncia de Assisténcia Social (Cras).

18 Bolsa Familia é um programa federal de transferéncia de renda destinado as familias em situa¢do de pobreza e

extrema pobreza, que associa a transferéncia do beneficio financeiro ao acesso aos direitos sociais basicos - saude,
alimentacdo, educacdo e assisténcia social.
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os sem trabalho, os que vivem nas townships, sempre afastadas dos centros
urbanos das cidades mais importantes. A riqueza concentra-se nas maos de
brancos, e alguns poucos negros tém acesso a ela. Butler indaga por que um
pais em desenvolvimento incluido entre os paises de renda média pela United
Nations Development Programme (UNDP) tem um IDH inferior a outros paises
semelhantes? E aponta como resposta, a extrema desigualdade de renda
existente na sociedade (ver Quadro 1) em que “quase a metade da populacao
do pais vive na pobreza sem acesso a dinheiro ou crédito”" (BUTLER, 2004, p.
66). Além disso, destaca “uma segunda explicacdo para a fragil performance
da Africa do Sul esta nos servicos publicos desiguais. O acesso a esses servicos
é distorcido, com os nao-pobres se beneficiando da educacao publica, saude,

acesso a agua, saneamento e transportes?®” (BUTLER, 2004, p.67).

Em Mocambique, de acordo com Thomaz (2005-6), 99% da populacao
mocambicana era negra, em 1999. Havia 0,45% de populac¢ao mista, 0,08%
de brancos e 0,08% de indianos. O autor sintetiza: “Fragmenta¢do. Assim
convém interpretar esse universo que, por comodismo, podemos denominar

de relag8es raciais em Mocambique” (THOMAZ, 2005-6, p. 267).

5. CONSIDERACOES FINAIS

Uma reflexao sobre a realidade de trés paises que convivem com a epidemia

de HIV/Aids, pensando nas diferencas socioecondmicas e politicas entre

19 Traducdo livre de: “Almost half of the country’s people live in poverty with acess to neither money or credit”.
20 Tradugdo livre de: “A second explanation for South Africa’s poor performance lies in its unequal public services.

Acess to such services is skewed, with the non-poor benefiting from public education, health, water, sanitation, and
transport provision”.
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eles e em relagdo a epidemia, apontando o papel do Estado para a garantia
do direito a saude, mostra a sua importancia no enfrentamento de uma
epidemia que se alastrou rapidamente, na auséncia de decisdes e acdes a

tempo. Head exp0s:

Pouco antes das eleicBes democraticas na Africa do Sul em 1994, o
Departamento Nacional de Saude e Desenvolvimento da Populagdo estimou
que havia cerca de 322.000 pessoas soropositivas. Em 2008, este ndmero
havia subido para entre 49 e 5,7 milhdes de pessoas, ou seja, cerca de
uma em cada onze pessoas na populagdo em geral (HEAD, 2011, p.121).

Sobre a realidade do HIV em Mocambique, Casimiro et al (2012, p. 46)
apontaram: “até inicios de 2001, Mocambique manteve uma posi¢ao
oficialmente contraria a inclusdo do TARV na campanha de luta contra o SIDA,
apresentando como argumentos o elevado custo associado a limitacdes
laboratoriais, de recursos humanos e até duvidas sobre a capacidade dos
infectados mocambicanos aderirem de forma integral a um programa de

m

tratamento antirretroviral, descrito como ‘altamente complexo™.

Se o governo brasileiro ndo tivesse no inicio da epidemia e sob pressao dos
movimentos sociais, tomado a decisao de instituir politicas de enfrentamento
da epidemia, e mais tarde, se ndo tivesse incluido a garantia de distribuir
gratuitamente antirretrovirais as pessoas para as quais esses medicamentos
eram indicados, provavelmente teriamos assistido a uma explosdao da
epidemia de tal porte como nesses paises africanos. Nenhuma ONG,
sozinha ou mesmo em colabora¢dao com outras, teria condi¢es de alcancar
todo o territorio nacional, nem de responder as dimensdes da epidemia.

Seu recrudescimento na década de 2010 exige ainda hoje mobiliza¢cdo da
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sociedade civil e atencdo do Estado, o que se mostra cada vez mais dificil
diante dos imperativos do neoliberalismo, que assola os paises do sul, de

média e baixa renda.
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DISCUTINDO NECESSIDADES E DIREITOS SOCIAIS NO AMBITO DO
ENFRENTAMENTO DA EPIDEMIA DE AIDS'

Giselli Caetano dos Santos

1.INTRODUCAO

Este artigo tem o objetivo de discutir necessidades e direitos sociais no
ambito da Aids. No Brasil, os avancos no tratamento mudaram esse cenario,
fazendo com que, em pouco mais de 30 anos, uma epidemia altamente letal
se transformasse em uma doenca crénica. Como conquistas destacam-se
0 acesso publico e gratuito a terapia antirretroviral, desde os anos 1990, e
a criacao de servicos de referéncia para testagem e tratamento - servicos
esses que sdo estruturados com uma equipe multiprofissional, e tem a
perspectiva de garantir atendimento integral, levando-se em consideracao

as caracteristicas biopsicossociais.

No entanto, apesar dos avanc¢os e dos esforcos para dar uma resposta
a epidemia, os dados do boletim epidemiolégico 2013 (BRASIL, 2013)
evidenciam que as acles precisam ser fortalecidas, pois quase 30% dos

diagnosticos para HIV/Aids sdo descobertos tardiamente?, inviabilizando,

1 Discussdo contida em minha tese de doutorado, defendida em maio de 2014 na Pés-graduagdo em Servico Social
da Universidade Federal de Pernambuco - UFPE.

2 Quando se descobre o HIV em estagio avan¢ado da Aids.



muitas vezes, o usufruto do tratamento existente. Ja os dados sobre 6bitos
indicam que nos ultimos cinco anos (2008-2012) os &bitos decorrentes da

Aids estdo estabilizados, mas sdo em torno de 12 mil mortes a cada ano.

Ficaaindagacdo: se existe tratamento com resultados efetivos, por qué quase
12 mil mortes? O diagndstico tardio e os Obitos pela Aids demostram que as
acdes precisam ser repensadas com o fim de viabilizar o acesso ao diagnostico
precoce e o tratamento prévio, bem como a garantia do atendimento das

necessidades, que viabilizam o viver com qualidade.

Nas demandas sociais trazidas pelos pacientes que realizam tratamento
em um hospital de referéncia em Pernambuco, Regido Nordeste do Brasil,
identificou-se que multiplas expressdes da questdo social sdo apresentadas
a equipe multiprofissional. Tal fato faz do cotidiano profissional um desafio,
tendo em vista que se torna imprescindivel garantir o acesso aos direitos
sociais, uma vez que as demandas revelam a falta de atendimento das

necessidades sociais, sobretudo, o atendimento das necessidades basicas.

No ambito da Aids, a discussdo de necessidades e direitos sociais € inerente
ao enfrentamento da epidemia, devido ao relevante componente social que
envolve a doenca. Questdes sobre sexualidade, orientacdao sexual, relacbes
familiares, trabalho e renda, acesso a saude e a outros direitos sociais surgem
no ambito de uma resposta a epidemia, pois garantir tratamento, dentro de
uma perspectiva ampliada de saude, é possibilitar o acesso a bens e servicos

que garantam qualidade de vida.

Necessidades e direitos sociais sao aqui discutidos no ambito da protec¢do social,

que no Brasil possui um formato hibrido, pois contempla a protecao contributiva
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e a ndo contributiva. Nessa Ultima, a saude € direito de todos e dever do Estado,
portanto faz parte de um arcabouco universalista, e a assisténcia social € para
guem dela necessitar, o0 que aponta para a focalizacdo da prote¢do mediante

um quadro de necessidades vivenciado pelo individuo e/ou familia.

Estrutura-se o artigo em trés topicos: o primeiro discute as concep¢des de
necessidades sociais e a quem compete sua satisfacao; no segundo situamos
a discussao de direitos sociais e sua garantia pela via do Estado na perspectiva
da protecdo social; o terceiro tépico apresenta os resultados da pesquisa
sobre as demandas sociais dos pacientes do Hospital Correia Picanco e quais

as perspectivas de respostas a essas demandas.

O recurso metodolégico utilizado foi o levantamento e sistematizacdo de
dados do livro de atendimento do servico social dos anos 2006 até 2013. Nele
estdo registradas as demandas trazidas pelos usuarios atendidos pelo setor.
Utilizaram-se, ainda, dados daficha social realizada com pacientesinternados,
utilizada com o objetivo de favorecer uma aproximac¢ao com 0s usuarios.
Seus itens abarcam dados pessoais e um roteiro que busca apreender as
condi¢des sociais, como por exemplo, trabalho, renda, beneficios, relagao
familiar e conhecimento sobre a doenca. A partir das informacdes fornecidas,
procede-se com as orienta¢des sociais. Para a pesquisa sistematizaram-se

dados referentes as condi¢Bes socioeconémica dos usuarios.

2. NECESSIDADES SOCIAIS NO CAPITALISMO MONOPOLISTA
A definicdo do que sdo necessidades sociais ndo tem um consenso na
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literatura; varias questdes estdo delineadas na discussao, dentre as quais
se destacam: a distin¢do entre necessidades e as formas para satisfazé-
las; a diferenca entre necessidades fisioldgicas/vitais ligadas a reproducao
material e necessidade enquanto desejos, preferéncias e aspiracdes situadas
em uma perspectiva nao material; a discussao sobre se as necessidades sao
universais ou relativas, objetivas ou subjetivas e, por fim, se as estratégias

para atendé-las devem ser produzidas pelo mercado ou pelo Estado?

Em uma primeira acep¢ao, é preciso esclarecer que o tema tem sido discutido
na perspectiva de uma polaridade entre objetivo/material e subjetivo/nao
material. A dinamica subjetiva ou ndo material tem a ver com necessidade
relativa, ligada a desejos e preferéncia individuais. Porém entende-se que
ambas sao faces de um mesmo processo, pois, o individuo € uma totalidade

e ndo pode ser visto em partes.

Na perspectiva liberal, as necessidades sociais estdo vinculadas
prioritariamente aos desejos e preferéncias individuais, ja que nessa
perspectiva tedrica defende-se a supremacia do mercado para satisfazer
necessidades. Como pressupostos dessa corrente de pensamento, tém-se a

liberdadeindividual e a supremacia do mercado para satisfazer necessidades.

Gomez (1998) refere que, na perspectiva neoliberal, as necessidades
sociais ndo sao produzidas socialmente, e sim, individualmente, segundo
a capacidade de consumo de cada um. Sendo assim, as necessidades sao
subjetivas e sdo os individuos que indicam o que necessitam. Tal perspectiva

nega a existéncia de necessidades objetivas e universais.

Por outro lado, em uma perspectiva eco-humanista, como denomina Gomez
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(1998), as necessidades sociais sdo universais, 0 que nao exclui a possibilidade
de serem socialmente construidas. Nesse sentido, existem necessidades
gue pdem em risco a reproducdo social dos individuos e que precisam ser
atendidas. As formas de satisfacdo podem variar, mas sem duvida, o ndo
atendimento pde em risco a existéncia dos individuos. Nessa perspectiva,
o papel do Estado é fundamental, pois é demandado que as respostas as

necessidades alcancem toda a populacdo e garantam sua existéncia material.

Pereira (2007), ao discutir sobre necessidades sociais, problematiza a
guestdo das necessidades sociais minimas, que tém a ver com subsisténcia/
necessidades bioldgicas e necessidades sociais basicas que ampliam o
conceito para além da subsisténcia. Nessa reflexdo, a autora sustenta que
tratar as necessidades sociais como minimas pressup8e atendimento de
condicdes minimas de subsisténcia, que beiram a desprotecdo social. Por
outro lado, as necessidades basicas expressam “algo fundamental, principal,

primordial”, ampliando a concepc¢ao de direitos sociais.

Ainda para a autora, necessidades sociais basicas, no sentido universal e
material, se fundamentam em um aspecto peculiar: caso ndo sejam atendidas,
esta auséncia podera motivar sérios prejuizos?® a vida material do ser humano

e a sua atuagdo como sujeito, ou seja, acarretando-lhe situacdes irreversiveis.

Pereira (2007) e Gomez (1998) defendem que existem necessidades que
sdo objetivas e universais e as formas para sua satisfacdo podem ser

diferenciadas em sociedades e grupos, mas que sao socialmente construidas,

3 “Sérios prejuizos - impactos negativos cruciais que impedem ou pdem em sério risco a possibilidade objetiva dos
seres humanos de viver fisica e socialmente em condi¢8es de poder expressar a sua capacidade de participacdo
ativa e critica” (PEREIRA, 2007, p. 67).
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ou seja, existem necessidades que garantem a existéncia material dos seres
humanos. Sua forma de satisfacdo pode variar, ja que sdo socialmente

construidas, mesmo assim, sao imprescindiveis para a existéncia humana.

Concordar que as necessidades sociais basicas tém um carater objetivo e
universal nos remete a pensar que o Estado e ndao o mercado tem papel
primordial no atendimento de necessidades. Dai a importancia da luta por

direitos sociais e da protec¢ado social em sentido universal.

A concepcdo material de necessidades situa-se na perspectiva de direitos
sociais e do papel do Estado em garanti-los. Além disso, para o atendimento
de outras necessidades, é preciso ver atendidas as necessidades sociais
basicas, por se tratar de necessidades cuja satisfacdo garante a existéncia

material.

Para Marx e Engels:

O primeiro pressuposto de toda a existéncia humana e, portanto, de toda a
histéria, a saber, que os homens devem estar em condi¢des de poder viver a
fim de fazer histéria. Mas, para viver, é necessario antes de mais nada beber,
comer, ter um teto onde se abrigar, vestir-se etc. O primeiro fato histérico é,
pois, a produ¢cdo dos meios que permitem satisfazer essas necessidades, a
producdo da propria vida material. (MARX, ENGELS, 1980, p.33)

Ora, as revolucdes tecnoldgicas, as descobertas no campo da saude que
possibilitam prevencao, tratamento, cura ou controle das doencas, ainvencao
de bens e servicos, entre outros, permitem que a existéncia da vida material
seja garantida com mais qualidade, porém nem todos tém usufruto do que é
produzido. Dai decorre um dos pressupostos para as lutas sociais, pois nao

é suficiente atender necessidades, beirando a desprotecdo, é primordial o
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usufruto da riqueza socialmente produzida.

Heller (1986), ao refletir sobre a teoria das necessidades em Marx, aponta
gue para este autor, as necessidades no modo de produc¢ao capitalista estao
alienadas, pois a produc¢do ndo existe para atender necessidades sociais, e

sim, para satisfazer necessidades de valorizacao do capital.

A busca por satisfazer a necessidade de valorizagdo do capital coloca em
segundo plano o atendimento das necessidades sociais e inviabiliza o
usufruto, pelos trabalhadores, da riqueza socialmente produzida, ou seja,
a produc¢ao que deveria garantir vida de qualidade fica restrita e compete
aos trabalhadores apenas o salario, que ndo lhes garante direitos, e sim,

subsisténcia sem qualidade.

Essa alienacao das necessidades sociais reflete-se no cotidiano de vida da
populacdo trabalhadora que, sobretudo, vivencia situa¢des de pobreza.
Apesar do pleno desenvolvimento dos meios de producdo e da riqueza
acumulada, ainda existem pessoas que morrem de fome, doencas que ja
poderiam ter sido erradicadas, entre outras mazelas sociais, revelando o

carater contraditério do capitalismo.

Ainda refletindo sobre o tema de necessidades sociais, Heller (1986) faz
referéncia a dois tipos de necessidades: naturais e sociais e entende que as
necessidades naturais ndo se constituem em um conjunto de necessidades,

mas um conceito limite (limite da simples existéncia).

Entender necessidades como conceito limite revela uma interpretacao

restrita do significado de necessidades, aproximando-se, portanto, do
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conceito de minimos sociais, que beiram a desprotecdo, como afirma Pereira
(2007). Além disso, vincular necessidades sociais a um conceito limite de
subsisténcia tende a restringir direitos sociais e limitar as a¢6es das politicas

sociais, que passam a ser focalizadas.

No embate para a efetivacdo dos direitos para atendimento de necessidades
sociais, ora os pressupostos privilegiam a universalidade, ora as acles
focalizadas, e, mesmo quando na sua formulacdo sobressai o carater
universalista, a efetivacdo é tensionada pelo ideario neoliberal. Tal embate
se reflete no atendimento de necessidades, culminando na discussao de

guem deve satisfazer necessidades, mercado ou Estado.

Heller (1996), em sua obra intitulada Una revisién de la teoria de las

necesidades, compreende que, para a satisfacdo das necessidades:

Os liberais - insistem que somente a dinamica moderna do mercado
garante o progresso continuo, tanto da criacdo como da distribuicao de

necessidades;

Os marxistas - querem transcender o modo de produc¢do capitalista e
substitui-lo por um inteiramente novo, onde todas as necessidades podem e

devem ser satisfeitas;

Os sociais-democratas ou defensores do bem-estar aportam uma mescla
das ideias anteriores com a distribuicdo mediante o mercado, que seguem
sendo as mais importantes, porém ndao mais exclusivas. Nesse contexto, os
movimentos sociais passam a requerer direitos, demandando o atendimento

das necessidades.
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Para Heller (1996), a sociedade civil é composta principalmente de
demandadores de necessidades e objetos de satisfacdo que devem ser
satisfeitos pelo Estado. Ressalta, ainda, que a sociedade civil € um veiculo
importante para a justica. Sem ela, a sociedade moderna nao poderia

sobreviver, pois utiliza normalmente a linguagem dos direitos.

Tal afirma¢do nos remete ao Estado ampliado de Gramsci, quando entra
em cena a correlacao de forcgas entre as classes fundamentais na luta para
obtencdo de direitos ou manutencdo da ordem vigente. E nesse contexto
gue se estabelece o didlogo entre capital e trabalho, entre sociedade politica

e sociedade civil, na busca pela garantia de direitos.

Heller (1996) afirma ainda que o direito é a autorizacao legal para uma
necessidade, contudo, podem produzir-se sérias tensdes entre os direitos,
por um lado, e a satisfacdo das necessidades, por outro, uma vez que 0
direito ndo pode garantir sua satisfacdo. A realidade brasileira demonstra
muito bem a afirmacdo de Heller pois, apesar de a saude ser legalmente
direito de todos e dever do Estado, sua efetiva¢dao ainda nao se universalizou

no cotidiano de muitos brasileiros.

Tal fato gera a luta pela garantia de direitos via justica, pois, legalmente, a
populacdo tem direito a saude e esse direito deve ser garantido pelo Estado
que, por suavez, ndao vem garantindo universalmente o direito a saude, o que
culmina nas acdes judiciais para garantir o direito instituido. Nesse sentido,
o direito passa a ser reclamado individualmente na Justica, culminando no

enfraquecimento da luta pelos direitos sociais no sentido universal.

Na perspectiva neoliberal, o trabalhador deve garantir suas necessidades
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no mercado. Tal pressuposto vai de encontro a perspectiva universalista de
direitos e da responsabilidade do Estado em garantir direitos sociais, e €
esse embate que vai permear a protecao social brasileira, transformando o

acesso aos direitos sociais em uma verdadeira batalha diaria.

3. DIREITOS SOCIAIS PELA VIA DO ESTADO:
A PROTECAO SOCIAL BRASILEIRA

As perspectivas liberal e social-democrata se confrontam. Laurell (2002)
refere que no campo das politicas sociais, isso ocorre porque na social-
democracia, os direitos sociais devem ser garantidos independentemente

da insercdo ou ndo no mercado de trabalho.

A autora afirma que, no contexto do neoliberalismo, ndo se admite “o
conceito de direitos sociais, ou seja, o direito de ter acesso aos bens sociais
pelo simples fato de ser membro da sociedade e a obrigacdo desta ultima
de garanti-los através do Estado”; ao contrario, o gozo de beneficios deve
ser decorrente do trabalho e somente aos indigentes deve ser garantido

pelo Estado um bem-estar minimo (LAURELL, 2002, p. 156).

Coutinho (2000, p. 67), ao refletir sobre os direitos sociais, afirma
que tais direitos terminam por se chocar com a légica do capital. E
essa contradi¢cdo se manifesta como um processo e ndo como algo
explosivo, permitindo que o capitalismo resista a principio, mas
depois, seja “forcado a recuar e fazer concessdes, sem deixar de tentar
instrumentalizar a seu favor (ou mesmo suprimir, como atualmente

ocorre) os direitos conquistados”.
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A perspectiva de direitos vinculada as necessidades é negada pelo
neoliberalismo, que defende a¢des focalizadas para atender necessidades
minimas de subsisténcia. O neoliberalismo defende que é no mercado que os
individuos devem buscar o atendimento as suas necessidades. Mas, do ponto
de vista da classe trabalhadora, os direitos sociais estao relacionados com a

garantia do atendimento as necessidades sociais, para além da subsisténcia.

Garantir direitos universais ou restringir direitos, ampliar ou reduzir recursos,
garantir necessidades como direito ou como mera subsisténcia. Esses sao o0s

embates apreendidos na trajetéria dos direitos sociais, e, em particular, no Brasil.

O marco paraadiscussao de direitos e prote¢ao social no Brasil esta ancorado
na Constituicdo. A Carta Magna expressa o que ha de mais avan¢ado no Brasil
em relacdo a protecdo social e revela também a correlacdo de forcas que
se estabeleceram no ambito da luta pelos direitos sociais, pois, a0 mesmo
tempo em que a Constituicdo buscou garantir direitos e apontou para uma
perspectiva de universalidade, foi perpassada pelo ideario neoliberal, que
restringe direitos e aponta para uma perspectiva focalizada das politicas,
além de privilegiar direitos decorrentes do trabalho formal. Reforca-se,

assim, a ideia de atendimento das necessidades sociais pela via do trabalho.

O texto constitucional refletiu a disputa de hegemonia, contemplando avancos
em alguns aspectos, a exemplo da seguridade social, os direitos humanos e
politicos, pelo qué mereceu a caracteristica de Constituicao Cidadd, de Ulisses
Guimardes. Mas manteve fortes tracos conservadores. (BEHRING; BOSCHETT],
2006, p. 141).

Percebe-se na Carta Magna uma desvinculacao entre os direitos sociais (titulo

Il) e a seguridade social, disposta no titulo VIII - da ordem social. Tal separac¢ao
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revela as correlagdes de forcas, uma vez que é notdria uma perspectiva que
defende os direitos sociais a partir do trabalho e outra perspectiva que busca

a universalidade de acesso aos direitos e o Estado com o dever de garanti-los.

Mesmo quando é dever do Estado* garantir direitos sociais, identificam-se
tensionamentos. A saude, por exemplo, € direito de todos e dever do Estado
(universal) e a assisténcia social é para quem dela necessitar (focalizacao). Tal
fato manifesta a dualidade entre universalizacdo e focaliza¢do, conflito que

perpassa todas as politicas sociais, sobretudo, a saude e a assisténcia social.

A assisténcia social inserida no contexto da seguridade social representou
um avanco e sua elevacao ao patamar de politica publica. Formalmente, a
assisténcia social deixa de ser responsabilidade da caridade e da filantropia
em uma perspectiva assistencialista e da cultura do favor, para tornar-se
responsabilidade do Estado, agora ndo como um favor, mas como um direito

de todo o cidadao que dela necessitar. Para Sposati

A inclusdo da assisténcia social na seguridade social foi uma decisdo
plenamente inovadora. Primeiro, por tratar esse campo como de contelido da
politica publica, de responsabilidade estatal, e ndo como uma nova a¢do, com
atividades e atendimentos eventuais. Segundo, por desnaturalizar o principio
da subsidiariedade, pelo qual a acdo da familia e da sociedade antecedia a do
Estado (SPOSATI, 2009, p.14).

s

E entre a normativa legal e a efetivacdo dos direitos que a politica de

assisténcia social, assim como a da saude, vem sendo implementada e,

4 O titulo VIII - da ordem social, em seu capitulo Il, disp8e sobre a seguridade social, compreendida, no Artigo 194,
como “um conjunto integrado de ag¢des de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinadas a assegurar
os direitos relativos a salde, previdéncia e assisténcia social” (BRASIL, 2010). Compete ao poder publico organizar
a seguridade social, cujo objetivo primordial é a universalidade da cobertura e do atendimento. Além disso, é de
responsabilidade de toda a sociedade garantir o seu financiamento. A seguridade social brasileira esta organizada
no tripé da previdéncia social, salde e assisténcia social.
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apesar dos entraves, luta-se pela efetivacdo dos direitos sociais. Salienta-
se que Coutinho (2000), assim como Heller (1996), chama a atenc¢do para o
fato de que o reconhecimento legal dos direitos sociais € de fundamental
importancia, mas nao garante sua efetivacao, portanto, torna-se necessaria

a luta pela materializagdo dos direitos no cotidiano da populacao.

Em sentido geral, o Sistema Unico de Saude (SUS) e o Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS) revelam avan¢os no ambito da protec¢do social em
Nnosso pais, mas sao processos que sofrem tensionamentos. Assim como
a saude enfrenta entraves referentes a prevaléncia da medicina curativa,
a assisténcia social tem o entrave de romper com a cultura do favor, da

caridade e do assistencialismo.

A luta pelos direitos das pessoas vivendo com HIV/Aids tem como marco
as relacdes que se estabeleceram entre Estado e sociedade civil organizada,
guando os movimentos sociais pressionaram o Estado para incluir a Aids
como problema de saude publica, e assim produzir respostas a epidemia,
é um exemplo, da luta por se garantir direitos. E foi essa luta que mudou o
cenario do enfrentamento da Aids em nosso pais, possibilitando o tratamento
publico e gratuito, bem como a inclusao da discussao dos direitos humanos

e sociais no ambito da Aids.

4. NECESSIDADES E DIREITOS SOCIAIS NO AMBITO DA AIDS

Para discutir necessidades e direitos sociais, é imprescindivel apreender as

demandas sociais implicitas e explicitam trazidas pela populacdo. No caso
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do nosso estudo no ambito da Aids, as demandas dos usuarios trazidas ao
Servi¢o Social do Hospital Correia Pican¢o, que € 0 nosso campo de atuacao

profissional, se constituiu em nosso ponto de partida.

A consolida¢dao de dados do livro de registro de atendimentos do Servico
Social do HCP, no periodo de 2006 a 2013 (Tabela 1), indica que 61,5% das
demandas dos usuarios se relacionam a necessidades sociais de subsisténcia.
Em seguida, ocorreram demandas relacionadas a rede socioassistencial e a
garantia de direitos com 24,3% e, em menor percentual, demandas do setor

da saude e rotinas institucionais com 14,2%.

Asdemandasdesubsisténciasaopredominantementerelacionadasagarantia
de transporte para a realizacdo do tratamento, garantia de alimentacao no
cotidiano e até mesmo garantia de alimentacdo no dia da consulta. Tais
demandas revelam uma condi¢do de vida precaria e apontam para uma
conjunturade negac¢aodedireitos,umavezque osusuariosdemandamacesso

aum direito primordial para a garantia da vida material, que é a alimentacao.

Tabela 1 - Demandas dos usuarios no Hospital Correia Picanco -

Recife, 2006-2013

Tipos de demandas N° %

Necessidades sociais de subsisténcia 4.751 61,5
Demandas da rede socioassistencial e garantia de direitos | 1.872 24,3
Demandas do setor da saude e rotinas institucionais 1.092 14,2
Total 7.715| 100,0

Fonte: Livro de registro de atendimentos ambulatoriais do Servico Social do HCP (2006-2013)
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A situacdo de pobreza de parte das pessoas vivendo com Aids também foi
revelada pelo levantamento de dados realizado em 232 fichas sociais de
pacientes que tiveram internamentos no HCP nos anos de 2010 e 2011. Nesse
levantamento, identificou-se que 68,1% dos pacientes ndo exerciam atividades
laborativas, 57,3% ndo estavam inseridos em beneficios assistenciais, 47,4%
eram provedores da familia e 30,2% dependiam da familia. A escolaridade
para 50,4% era o fundamental incompleto e para 13,8% o fundamental
completo; 9,1% eram analfabetos. Quanto ao municipio de residéncia das
pessoas internadas, os trés principais municipios foram: Recife com 31,8%,

Jaboatdo dos Guararapes com 16,9% e Olinda com 9,3%.

Tabela 2 - Resumo do perfil dos pacientes internados no HCP -

Recife (2010-2011)

Perfil %
Sem atividades laborativas 68,1
Sem acesso a beneficios socioassistencias 57,3
Provedor da familia 47,4
Dependente da familia 30,2
Escolaridade fundamental incompleta 50,4
Escolaridade fundamental completa 13,8
Analfabeto 9,1
Residentes em Recife 31,8
Residentes em Jaboatdo dos Guararapes 16,9
Residentes em Olinda 9,3

Fonte: fichas sociais do Servico Social do HCP (2010-2011)

Os dados da tabela 2 revelam que parte dos pacientes vivenciava negacao

dos direitos sociais, sendo que a metade ndo tinha garantido acesso
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ou continuidade a educag¢do, pois sequer conseguiu concluir o ensino
fundamental. A maioria ndo possuia acesso ao trabalho, logo vivenciava
dificuldade de possuir renda e garantir suas necessidades por essa via. A

pesquisa ndo sistematizou os dados relativos ao sexo e a faixa etaria.

Para se dar respostas as demandas dos usuarios, busca-se no arcabouco
legal da rede de saude e da rede socioassistencial programas que garantam
direitos e possibilitem o atendimento de necessidades. E nessa busca por
respostas para a garantia de direitos, identifica-se que nem sempre o que

esta legalmente instituido é acessado pelos usuarios.

Por exemplo, pessoas residentes nos municipios do interior, cuja distancia
do local de tratamento seja de 50 km ou mais, tem o direito ao beneficio
do Tratamento Fora do Domicilio (TFD), que consiste na garantia do
transporte e ajuda de custo para alimenta¢do e pernoite (Qquando ocorrer).
A responsabilidade da garantia do TFD é dos municipios de residéncia
(PERNAMBUCO, 2011), porém, os municipios costumam garantir apenas o
transporte, e 0os usuarios nao recebem a ajuda de custo para alimentacao,
sendo preciso orientar os usuarios quanto ao direito ao TFD e encaminha-los

a secretaria de saude do municipio de residéncia.

Observou-se, ainda, que existe uma demanda por orientacdes sobre carteira
de livre acesso aos 6nibus, pois existe, no senso comum, a ideia de que 0s
portadores de Aids tém esse direito. Porém, de acordo com a Lei estadual
N° 11.897 de 18 de dezembro de 2000 (PERNAMBUCO, 2000), em seu
artigo primeiro, somente é assegurado direito a gratuidade em transportes

coletivos da Regidao Metropolitana “aos portadores de deficiéncia fisica®,

5 Deficiente fisico - “pessoa portadora de: amputagdo total ou parcial, de membro inferior, que prejudique a
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mental® ou sensorial’.

Assegurar transporte para pessoas com doencas cronicas, entre elas, a Aids,
ainda ndo se concretizou em Pernambuco. Essa garantia é de fundamental
importancia, pois permitiria as pessoas chegar aos servicos de saude para
realizacdo do seu tratamento. Alguns municipios, como Maceid, no estado
de Alagoas, por exemplo, possuem uma lei municipal estende a garantia de
gratuidade nos transportes urbanos aos portadores de doencas graves (entre
outros, Aids, tuberculose ativa, hanseniase, cardiopatia grave, enfermidade
renal crénica), desde que os impossibilitem para a vida independente. Para
ter acesso, € necessario possuir renda familiar igual ou inferior a quatro

salarios minimos. (Lei 4.635/1997, MACEIO, 2000).

Ja no estado do Rio de Janeiro, desde 2005, uma lei estadual (RIO DE JANEIRO,
2005) instituiu o vale-social, que garante acesso a transporte para “alunos
do ensino fundamental e médio da rede publica estadual de ensino, para
as pessoas portadoras de deficiéncia e portadoras de doenca crdnica
de natureza fisica ou mental que exijam tratamento continuado e cuja

interrupcdo no tratamento possa acarretar risco de vida” (RIO DE JANEIRO,

deambulacdo ativa; amputacdo total ou parcial, de membro superior, que prejudique a preensdo ou a sustentagao
da pessoa; atrofia ou deformidade total ou parcial, de membro inferior, que prejudique a deambulacdo ativa;
atrofia ou deformidade total ou parcial, de membro superior, que prejudique a preensdo ou a sustentacdo da
pessoa; e paraplegia, ou hemiplegia ou tetraplegia, artrose severa, doenca do sistema nervoso central ou periférico,
que prejudiqguem a capacidade de deambulacdo ativa, a preensdo ou a sustentacdo da pessoa” (Lei estadual N°
11.897/00).

6 “Pessoa portadora de deficiéncia sensorial, a saber: deficiente visual: a pessoa cuja capacidade visual corrigida
no olho de melhor acuidade, por meio de tratamento, uso de lente ou de outro recurso, seja igual ou inferior a 10%
(dez por cento), ou que tenha o campo visual tubular restrito a, no maximo, 20 (vinte) graus; e deficiente auditivo:
a pessoa cuja acuidade auditiva somente se verifica a partir de 41 (quarenta e um) decibéis, até a surdez profunda”
(Lei estadual N° 11.897/00).

7 Pessoa portadora de deficiéncia mental, assim entendida a portadora de déficit cognitivo congénito ou adquirido
(Lei estadual N° 11.897/00).
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2005, art. 1°. Destaque da autora).

Atreladas as demandas de subsisténcia, surgem as solicitacdes por
informagbes sobre os servicos e beneficios da rede socioassistencial e
direitos previdenciarios. Destacam-se nesse contexto as orienta¢Bes sobre
o beneficio da prestacao continuada® (BPC), os encaminhamentos para essa
rede, além dos encaminhamentos para as organiza¢des nao governamentais
(geralmente para assessoria juridica) e, por fim e em menor nimero, as
demandas por orienta¢fes trabalhistas sobre o saque do Programa de
Integracdo Social/ Programa de Formacao do Patrimdnio do Servidor Publico
(PIS/Pasep) e Fundo de Garantia por Tempo de Servico (FGTS) e isenc¢do de

imposto de renda.

No inicio da epidemia da Aids, pela alta letalidade da doenca e avanco de
doencas oportunistas, as pessoas com renda per capita familiar inferior a 1/4
do salario minimo, ao solicitar o beneficio, tinham seus processos geralmente
deferidos. Mas, com as descobertas para tratamento e a evolu¢do para a
cronicidade da doenca, o acesso ficou mais dificil. Somente pessoas em
estagios avancados da doenca conseguem BPC atualmente e, em algumas
situacdes, conseguem quando recorrem a Justica, pois Aids ndo é considerada
deficiéncia e, somente em situacSes de impedimentos de longa permanéncia,

existe a possibilidade de acesso ao beneficio.

A trajetdria de inclusdo no BPC é um exemplo da énfase de acesso aos

8 O Beneficio da Prestacdo Continuada (BPC) é a garantia de um salario minimo para pessoas idosas (65 anos ou
mais) e para aquelas que sao portadoras de deficiéncia. Foi previsto na Constituicdo de 1988 (BRASIL, 2010) e esta
disposto na Lei Organica da Assisténcia Social. Para ter acesso ao BPC, o portador de deficiéncia precisa atender a
dois critérios de inclusdo: ter renda per capita familiar inferior a 1/4 do salario minimo, e comprovar impedimentos
de longo prazo de naturezas fisica, mental, intelectual ou sensorial. Lei 8.742/93 (BRASIL, 1993).
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direitos pelavia dafocalizacdo. Quando o risco de morte era alto, os pacientes
conseguiam o beneficio, mas com a cronicidade da doenca, nem todos se
enquadram atualmente nos critérios de incapacidade de longa permanéncia,

consequentemente, ndo tém acesso ao beneficio.

No caso da Aids, o destaque no ambito da assisténcia social € o Beneficio da
Prestacdo Continuada. A procura por orientacdes de como acessar o BPC,
somada a orienta¢fes sobre direitos previdenciarios, constitui a principal
demanda ligada a rede socioassistencial. Segundo o senso comum, o
portador de HIV/Aids tem direito a uma aposentadoria, por isso, a tendéncia
de se procurar informac8es de como fazer para se aposentar, inclui ai o BPC,

que é confundido com a aposentadoria.

A procura por orientacdes e encaminhamentos a rede socioassistencial, bem
como orientacBes trabalhistas, também foram identificadas na pesquisa
QualiAids 20119 (BRASIL, 2011). Os resultados da pesquisa apontam que,
em mais de 60% dos Servicos de Atendimento Especializado - SAE, os
usuarios procuram o servico social para receber orientacao sobre questdes
trabalhistas, direitos civis e previdenciarios e solicitar encaminhamentos

para beneficios socioassistencias.

Essa procura pelos beneficios da rede socioassistencial revela a necessidade
de protecao social, porém a garantia de atendimento das demandas depende
da disponibilidade de servicos pelos municipios, uma vez que os servi¢os da

rede socioassistencial sdo municipalizados.

9 Pesquisa Nacional que avalia os servicos de referéncia ambulatorial em Aids.
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De acordo com a Politica de Assisténcia Social, os servicos de protec¢do social

basica e especial devem garantir as seguintes segurancas (BRASIL, 2004, p. 24):

Seguranca de Sobrevivéncia: através de beneficios continuados e eventuais
gue assegurem: protecdo social basica a idosos e pessoas com deficiéncia
sem fonte de renda e sustento; pessoas e familias vitimas de calamidades e
emergéncias; situacdes de forte fragilidade pessoal e familiar, em especial,

relacionadas as mulheres chefes de familia e seus filhos;

Seguranca de Convivio: através de acdes, cuidados e servicos que
restabelecam vinculos pessoais, familiares, de vizinhanca, de segmento social,
mediante a oferta de experiéncias socioeducativas, ludicas, socioculturais,
desenvolvidas em rede de nucleos socioeducativos e de convivéncia para os

diversos ciclos de vida, suas caracteristicas e necessidades;

Seguranca de Acolhida: através de acles, cuidados, servicos e projetos
operados em rede com unidade de porta de entrada destinada a proteger e
recuperar as situa¢des de abandono e isolamento de criancas, adolescentes,
jovens, adultos e idosos, restaurando sua autonomia, capacidade de convivio
e protagonismo, mediante a oferta de condi¢cdes materiais de abrigo, repouso,
alimentacdo, higienizacdo, vestuario e aquisi¢cbes pessoais desenvolvidas

através de acesso a trabalho socioeducativo.

Os servicos relativos a seguranca de sobrevivéncia e o de acolhida sao os
mais procurados pelos pacientes do Hospital Correia Picanco que buscam
atendimento. A falta de acesso a renda culmina na necessidade de o usuario

ser inserido em programas que fornecam algum tipo de renda.
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A seguranca de acolhida torna-se necessaria quando os pacientes sdo
moradores de rua ou nao tém referéncia familiar, nem moradia. Em alguns
Casos, as pessoas residem sozinhas e recebem ajuda de vizinhos, mas
ocorrem situacdes nas quais a Unica alternativa é ingressar em casas de
acolhida. Recentemente foram criados na rede socioassistencial os centros
de atendimento para popula¢do de rua (Centro Pop), cujo publico-alvo é

formado por pessoas em situacdo de rua.

Apesar dos servicos e beneficios previstos na normativa legal, o acesso a
rede socioassistencial ndo é facil e depende da disponibilidade de vagas para
a inclusdo dos usuarios. Percebe-se que a oferta de servicos e beneficios,
além de ser focalizada na extrema pobreza, oferece limitados recursos, que
ndao garantem o atendimento das necessidades basicas em sua plenitude.
Mas, apesar disso, € essa rede, mesmo com seus limites, que tem permitido
algum tipo de protecdo social para aqueles que conseguem inclusao e estao

em situa¢do de extrema pobreza.

Portanto, nao existe uma garantia de que as pessoas com Aids terdo acesso
aos programas sociais. Assim, fica sob sua responsabilidade e de sua familia
garantir o atendimento das necessidades basicas e, quando nao conseguem,

reivindicam na Justica o acesso aos direitos sociais.

Ao mesmo tempo em que se identifica a fragilidade dos programas
socioassistencias, € a insercao nesses programas que vem garantindo
minimamente a sobrevivéncia, ndo apenas material, mas também psicolégica
para as pessoas com Aids. O fato de se ter uma renda de um salario minimo,

como no caso do BPC, possibilita para parte dos pacientes a independéncia
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financeira. Deixar de depender da familia e, as vezes, até contribuir ou garantir
a renda familiar, permite uma melhor autoestima e a valorizacdo pela familia.
S3o pessoas que nao possuiam uma renda estavel e, em decorréncia da Aids,

tém possibilidade de acesso a renda.

Esse contexto de acesso aos beneficios socioassistencias revelaumarealidade
contraditdria: os individuos sujeitos de direitos, que deveriam ter garantidos
pelo Estado os direitos sociais, somente tém possibilidade de acesso a esses
direitos, ainda que minimamente, em decorréncia da extrema pobreza e de

uma doenca grave em estagio avancado.

A focaliza¢do da focalizagcao: assim se define o acesso aos beneficios, ja que
tais pacientes ja vivenciavam desprotecao social. Mas, com o diagndéstico de
Aids, é possivel conseguir protecdo social, desde que haja impedimentos de
longo prazo. Como refletem os pacientes apds os esclarecimentos sobre o
BPC: “que dizer, doutora, que a gente sé consegue esse beneficio quando ta

morrendo?” E recebem a resposta: "é por ai."

Ressalta-se que a Aids, quando tratada, ndo incapacita. E possivel, com a
doenca controlada, reconstruir a histéria de vida, retornar ao trabalho,
planejar o futuro. Porém, para parcela dos pacientes, existe a necessidade
de protecdo social pela via do Estado, pois ja estava inserida em uma vida de

privagdes que inviabilizava ou dificultava o acesso aos direitos sociais.

Tem-se claro que nem toda pessoa vivendo com HIV e Aids tem uma condic¢do
social precaria. Existemm aqueles com estabilidade financeira, trabalho

protegido, apoio familiar, acesso aos servi¢cos de saude e exames em servicos
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publicos e privados. Ainda assim, enfrentam dificuldades, pois parte deles
esconde sua condicao sorolégica, tem dificuldade de justificar a saida no
horario de expediente para ir as consultas, ou termina por faltar a consultas e
exames, porque nao pode sair no horario de trabalho. Reconstruir a histéria
de vida é possivel, mas se constitui em um grande desafio, ja que a Aids sao

se limita ao ambito da medicina curativa e explicita uma dimensao social.

Cotidianamente, as pessoas com diagndstico de HIV/Aids vivenciam a
fragmentacao das politicas setoriais, a falta de dialogo entre essas politicas e
a dificuldade da intersetorialidade. Vivenciam o que é ter e ndo ter acesso aos
direitos sociais, ja que tém acesso aos servi¢os que possibilitam o tratamento,

mas tém dificuldade de acesso as outras politicas setoriais.

Observa-se que as demandas dos pacientes tém vinculacdo, sobretudo, com
a subsisténcia, e a respostas as demandas desses usuarios tém uma estreita
vinculacao com a assisténcia social, porém a rede socioassistencial tem uma
perspectiva voltada a prote¢do social que beira a desprotecao nos dizeres
de Pereira (2007), ja que oferta servicos e beneficios minimos. Além disso,
nem sempre atende as demandas daqueles que dela necessitam como

preconizado na constituicao de 1988.

5. CONSIDERACOES FINAIS

As demandas sociais apresentadas pelos usuarios do servico referéncia em
Aidsrevelam, nasuaesséncia, as expressdes da questdo social, materializadas

pela falta de acesso a direitos sociais, decorrentes das desigualdades sociais
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que produzem a pauperizacdo de parte da populacdo. A dificuldade de acesso
ao trabalho, por exemplo, desencadeia a privacao de outras necessidades,

como renda, alimentacao, habita¢ao e lazer.

A seguranca de sobrevivéncia, nos dizeres da Politica Nacional de Assisténcia
Social 2004 (BRASIL, 2004), quando nado acessada, deixa para os individuos
e sua familia a responsabilidade de garantir a sobrevivéncia, nem sempre
possivel pela via de atividades laborais e, como demonstramos, nem sempre
garantida também pelas politicas sociais, o que significa dizer que o dever
de garantir atendimento de necessidades sociais permanece na esfera dos

individuos em detrimento do dever do Estado em garantir.

A garantia de direitos sociais que possibilite o atendimento de necessidades
no ambito do enfrentamento da Aids segue sem uma institucionalizacdo,
ou seja, ocorre de forma pontual e na dependéncia da vontade politica de
estados e municipios, este Ultimo responsavel por executar as a¢bes da
rede socioassistencial. Além disso, necessidades e direitos tém se vinculado

prioritariamente a assisténcia social.

Ao vincular direitos e necessidades a politica de assisténcia social (que, de
acordo com a normativa legal, é para quem dela necessitar), se pressupde
gue a materializacdo dos direitos sociais pela via do Estado ocorre a partir da
falta do atendimento de necessidades sociais, o que significa que os direitos
sociais somente passam a ser garantidos pelo Estado mediante incapacidade

dos individuos e/ou familia em garantir esses direitos.

Porém, mesmo quando reconhecido que os individuos necessitam ter
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garantidos os direitos sociais, o Estado nem sempre cumpre seu papel
e parcela dos individuos continua sem protecdo social. E para parte da
populacdo, somada a desprotecdo social existe uma doenca cronica que, no
caso da Aids, € objeto de forte preconceito e estigma social, o que vai exigir
a garantia de direitos sociais e humanos que possibilite a existéncia da vida

material e social.

A discussao de necessidades e direitos sociais no ambito da Aids se constitui
em um exemplo dos tensionamentos da garantia de direitos sociais pela via
do Estado em nosso pais. Observa-se que permanece os tensionamentos
entre a ampliacdo dos direitos na perspectiva universal e a focalizacdo desses
direitos nas piores mazelas e, no caso da Aids, a garantia dos direitos sociais

para além do setor saude estdo atreladas ao estagio avancado da doenca.

Pressupde-se no discurso oficial que se a Aids é uma doenca crbnica, os
individuos devem voltar ao trabalho e garantir suas necessidades sociais,
e aos doentes em estagio avancado e sem protecdo previdenciaria cabe a

assisténcia social, agora como um direito constitucional e ndo uma caridade.

Nao podemos negar os avan¢os da rede socioassistencial nos ultimos 10
anos quando se iniciou a implantacao da Politica Nacional de Assisténcia
Social (BRASIL, 2004) em todo pais. O BPC retirou os idosos a partir dos 65
anos da extrema pobreza e possibilitou o0 acesso a renda as pessoas com
deficiéncia. Porém os doentes crdnicos, incluidas ai as pessoas vivendo com
HIV/Aids, nem sempre possuem incapacidade de longo prazo e/ou renda
inferior a 1/4 do salario minimo que permita o acesso ao BPC. Além disso, nem

sempre conseguem insercao no mercado de trabalho, que Ihes garanta sua
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sobrevivéncia. Tais fatos exigem uma urgente interlocucao entre as politicas
setoriais para garantir aos individuos o atendimento de necessidades basicas

qgue lhes permita enfrentar uma doenca crénica com qualidade de vida.
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SERVICOS DE ASSISTENCIA ESPECIALIZADA EM HIV E AIDS DE RECIFE NO
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Jéssica Alline de Melo e Silva

1. INTRODUCAO

O presente artigo representa um esforco critico para dar a compreender
como estao estruturados e como esta sendo realizado o trabalho dos Servigos
de Assisténcia Especializada (SAEs) em HIV e Aids, em Recife/Pernambuco’,
em meio as tendéncias da politica de saude contemporanea, como a
precariza¢ao, a privatizacdo, assistencializacdo, entre outras. Neste sentido,

partimos do pressuposto fundamental de que a politica de HIV/Aids integra

1 O objeto do artigo é tecer a analise dos resultados da pesquisa HIV/Aids em Pernambuco: desafios em relagdo
as tendéncias atuais da epidemia, realizada nos servigos de assisténcia as pessoas que vivem com HIV/Aids em
Pernambuco/Brasil, a partir dos trés maiores SAEs que situam-se na rede do estado: - Instituto de Medicina Integral
Professor Fernando Figueira (IMIP), Hospital Correia Picango (HCP) e Hospital Universitario Oswaldo Cruz (HUOC).



a politica de saude brasileira e, por isso mesmo, recebe as suas inflexdes e

sofre influéncia de suas macrodeterminacdes.

Para tanto, analisamos as condi¢cBes de acesso dos usuarios aos servicos
de referéncia em HIV/Aids em Pernambuco em meio ao processo de
contrarreformanapoliticadesaude,bemcomoosimpactosedesafioslancados
a tais servicos. Apresentamos o0s servicos que foram objeto da pesquisa,
suas caracteristicas e suas principais dificuldades e qualidades. Procuramos
discutir também sobre a precarizacao, contradi¢cbes da descentralizacao dos
servicos, evidéncia da permanéncia dos diagnosticos tardios, dificuldade de
acessar demais servi¢os/clinicas que ndo sao de referéncia, e medicamentos
complementares — o que vem negando a integralidade do cuidado em saude

de mulheres e homens soropositivos.

O acesso dos pacientes aos servicos de saude especializados no atendimento
as pessoas com HIV/aids tem impacto no curso clinico da infec¢ao, no
tratamento, na qualidade de vida, no risco de morte e nos custos para o
sistema de saude. Entretanto, muitos usuarios encontram dificuldades no
momento de acessar esses servi¢os, 0 que acarreta na testagem tardia e

ocasiona sérios problemas no decorrer do tratamento?.

A partir da década de 1990, o pais avancou na garantia de assisténcia
especializada as pessoas que vivem com HIV/Aids por meio de politicas de
acesso universal, o que, de acordo com o Boletim Epidemiolégico DST/Aids
de 2006, do Ministério da Saude, impactou diretamente sobre a epidemia no

pais, diminuindo consideravelmente a taxa de mortalidade relacionada a Aids.

2 Sobre os problemas relacionados ao acesso tardio ao tratamento, ver DOURADO et all, 2011.
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Contudo, estudos® apontam para obstaculos ao acesso a aten¢do em saude
vivenciados por mulheres e homens com HIV/Aids, entre eles: desigualdades
socioeconémicas, de género, recursos financeiros, receio de estigma e
discriminacdo, inclusive institucional, por causa da doenca e diferencas
culturais. Por outro lado, as tendéncias atuais em curso na contrarreforma
da politica de saude tém sua expressividade no ambito dos servicos, o que
pode limitar ou delimitar a qualidade do acesso, particularmente para as

popula¢bes mais pauperizadas.

Por fim, este trabalho também tem o potencial de proporcionar contribuicdes
para melhoria do atendimento e planejamento de ac¢bes voltadas aos

individuos soropositivos.

2. POLITICA DE SAUDE NO BRASIL E PERNAMBUCO: OBSTACULOS E
DESAFIOS DA POLITICA DE ENFRENTAMENTO AO HIV/AIDS

A politica de saude brasileira se institucionalizou como direito publico de
acesso universal e dever do Estado a partir da Constituicdo de 1988, com

a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS). As primeiras iniciativas de
politicas/ programas de enfrentamento ao HIV/Aids no Brasil remontam

ao ano de 1982, em Sao Paulo, quando os primeiros casos de Aids foram
notificados. (PARKER, 1997). Assim, mesmo que ndo diretamente envolvidas
no movimento de reforma sanitaria, as bandeiras de luta relativas ao HIV/

Aids se agregaram as reivindica¢des pelo direito universal a saude na década

3 Sobre os obstaculos para além do acesso ao medicamento propriamente dito e relacionados a politica de
saude e demais politicas sociais, ver tese de doutorado sobre a dimensao social da Aids e suas particularidades de
enfrentamento em Pernambuco (SANTOS, 2014).
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de 1980.

Até 1985, aproximadamente 11 estados* ja tinham organizado programas de
enfrentamento a epidemia, o que contribuiu para que em maio desse mesmo
ano o Ministério da Saude criasse o Programa Nacional de Aids, através da
Portaria n° 236/1985. No entanto, sua constituicao efetiva e consolida¢ao so

veio a ocorrer no ano de 1986 (TEIXEIRA, 1997).

A estruturacdo do SUS e das politicas/programas de enfrentamento a
epidemia se da em meio as contradi¢des da contrarreforma neoliberal do
Estado brasileiro, a partir dos anos 1990. Desse modo, todas as conquistas
da reforma sanitaria vém, desde entdo, sendo ameacadas: como a
universalidade de acesso, o carater publico do sistema, a descentralizacao,
resolutividade, integralidade das acfes, intersetorialidade, entre outros

(SOARES, 2010).

As tendéncias da politica de saude brasileira na atualidade expressam bem
as necessidades do capital de investimento na area dos servicos de saude
seja por fora do SUS, via mercado expressamente privado e mercantilizado -
com planos e seguros saude, redes de hospitais privados, rede de farmacias,
industria medicamentosa e de equipamentos de saude, etc. - seja por
dentro do sistema publico, através das contratacdes/ contratualiza¢des e/ou
convénios com institui¢des privadas lucrativas e ndo lucrativas, na perspectiva

das terceirizacdes e parcerias publico privada (SOARES, 2010).

Assim, identificamos como principais tendéncias desse processo de

4 Alagoas, Bahia, Ceard, Minas Gerais, Parana, Pernambuco, Santa Catarina, Sdo Paulo, Rio Grande do Norte, Rio
Grande do Sul e Rio de Janeiro (TEIXEIRA, 1997).
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contrarreforma:

* No ambito da politica de saude ele vem se apresentando com intensa
refuncionalizacao dos principios originais da reforma sanitaria, conquistados
a partir da Constituicdo Federal de 1988. Isso implica afirmar que a
contrarreforma impetrada na saude vem ganhando a forma de defesa da
politica, do préprio Sistema Unico de Satde e de seus principios, quando, na
verdade, os subvertem as necessidades de investimento do capital nesta area.
Ha, assim, caracteristicas de transformismo de projetos e sujeitos politicos,
intelectuais organicos do movimento da reforma sanitaria que flexibilizaram
suas bandeiras de luta e atuam no campo do possibilismo, isto €, do projeto

SUS possivel;

* Privatizagdo: intenso processo de privatizagdao seja pelo crescimento
do mercado privado em saude® seja pela énfase que os interesses desse
mercado vém ganhando por dentro da saude publica, através, principalmente
de contratacdes’, convénios, terceirizacbes de gestao®, parcerias publico

privadas, entre outras modalidades.

5 Sobre o projeto SUS possivel ver SOARES, 2012.

6 Segundo dados do Caderno de Informagdo de Saude Suplementar, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(2013), publicados no Jornal Gazeta do Povo, em 2014, o nimero de usuarios de plano de salide no Brasil chegou
a 49 milh&es e gerou uma receita de 79,9 bilhdes de reais as quase 1.500 operadoras em funcionamento no pais.
Desde 2004, o crescimento acumulado de usuarios foi da ordem de 45%, o que demonstra que esse setor vem em
franca ampliagdo.

7 S6 com relagdo a contratacdo de laboratérios privados pelo SUS, por exemplo, segundo trabalho de tese de
Santos (2013), em 2009, 43,7% dos laboratérios privados prestavam servigo para o SUS. De 2002 a 2009, o nimero
de laboratorios privados que prestam servi¢o ao SUS cresceu 39,1%. “Em 2002, laboratérios privados tinham 9,5%
mais oferta de subespecialidades de exames ao SUS do que os publicos; a diferenga aumentou para 28,8%, em
2009.” (SANTOS, 2012, p. 72)

8 Segundo dados do IBGE (2013), 17 unidades da federagdo contrataram organiza¢des sociais a para gestdo na
area de saude. Sdo eles: Santa Catarina, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Espirito Santo, Bahia, Pernambuco, Paraiba,
Rio Grande do Norte, Cear4, Piaui, Maranhdo, Goias, Distrito Federal, Mato Grosso, Para, Amazonas e Roraima.
Particularmente, em Pernambuco, hd uma expressiva expansdo de organiza¢des sociais na salide, num total de
nove com atuagdo no estado e em diversos municipios.
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* Precarizagdo, com énfase nas praticas assistenciais/emergenciais. Uma
das importantes caracteristicas do desenho da politica de saude brasileira
nas ultimas décadas tem sido seu intenso processo de precarizagao, seja
em termos da estrutura fisica, da falta de recursos pelo subfinanciamento
historico da politica, déficit de recursos humanos, com predominio de praticas
emergenciais e assistenciais em detrimento da prevencdo e promoc¢ao da
saude. Particularmenteemrelacao ao HIV/Aids,vamosidentificar dificuldades,

inclusive, de realizar o diagndstico precoce da infeccao.

« Amplia¢do restrita: a rede de servicos tende a ser ampliada, mas sem
condi¢des de atendimento de toda a demanda reprimida do setor, tendo em
vista o subfinanciamento e a existéncia de um modo de vida - relacionado ao
modelo de desenvolvimento econdmico e social - que produz altos niveis de

adoecimento, e morbimortalidade®.

* Promog¢do a saude restrita, com énfase na responsabilizagdo dos
sujeitos e com praticas comportamentalistas, sem levar em consideracao
a determinacdo social do processo saude-doenca e a relevancia de uma
acao integral e intersetorial das diversas politicas sociais. (SOARES, 2010).
Ressignificando a perspectiva de promocdo da saude presente na Carta de
Ottawa e adotada pelo projeto de Reforma Sanitaria brasileira, por uma
concepcdo liberal de saude, ahistérica, centrada em comportamentos e

estilos de vida individuais.

De fato, os servicos de referéncia em HIV/Aids foram se estruturando e

9 Apesar das quedas nas taxas de mortalidade infantil, por exemplo, elas ainda permanecem altas se comparadas
com paises de capitalismo central, e outros indicadores, como os de doencas cardiovasculares tornaram-se a
primeira causa morte no Brasil e no mundo.
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organizandoemmeio as contradi¢des da politicae, mesmosendoreconhecido
ao nivel internacional como um dos programas de controle da epidemia mais
eficazes do mundo, ele se materializa em meio as fragmentacdes, deficiéncias

e tendéncias perversas da contrarreforma neoliberal na saude publica.

Assim, como analisaremos a seguir, muitas das dificuldades identificadas
com relacdo aos SAEs sdo expressdes de velhas tendéncias da politica de
salde brasileira, evidenciadas bem antes da constituicdo do Sistema Unico
de Saude - o que denuncia o momento de retrocesso que estamos vivendo.
Parte desse recuo na politica, é expresso, inclusive, pelo aumento dos niveis

de infec¢do pelo HIV/Aids nos ultimos anos'™.

Particularmente em relagdo ao programa de DST/Aids, a contrarreforma e
0s retrocessos e perdas a ela relacionados ganham contornos ainda mais
perversos. Influenciada diretamente pelas orienta¢cdes do Banco Mundial e
agéncias internacionais/multilaterais, a politica de combate ao HIV/Aids no
Brasil historicamente privilegiou o financiamento de projetos de prevencao
e até socioassistenciais executados por Organiza¢des Nao Governamentais
(ONGS). A maior parte dessas ONGs surgiu do ativismo e mobilizacdo pela
luta contra a epidemia e a favor dos direitos das pessoas que vivem com
HIV/Aids. Essa estratégia, ao mesmo tempo em que trouxe para o debate,
e transformou em aliados na execucdo da politica, os até entdo ativistas

autdbnomos, expressou bem a tendéncia de desresponsabilizacdo do Estado

10 “Segundo o Boletim Epidemiol6gico em HIV/Aids de 2013 divulgado pelo Ministério da Saude, entre 2003 e
2012 a incidéncia de casos de Aids no Norte brasileiro apresentou um aumento de 92,7%; no Nordeste, foi de
62,6%." Ademais, entre os homens jovens que fazem sexo com homens a prevaléncia da infec¢do subiu de 0,56%,
em 2002, para 1,2%, em 2007; e é considerada alta entre”usuarios de drogas (5,9%), homens que fazem sexo com
homens (10,5%) e profissionais do sexo (4,9%)". (http://portal.fiocruz.br/pt-br/content/aids-no-brasil-infeccao-pelo-
hiv-avanca-no-norte-e-nordeste-e-jovens-sao-0s-mais-atingidos, acessado em 08/10/2015)
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e responsabilizacao da sociedade civil'!, tdo cara ao ideario neoliberal e aos
padrdes derespostaa questao social que Ihe sao caracteristicos, como o apelo
as organizacdes do chamado terceiro setor (MONTANO, 2010). Atualmente,
muitas dessas organizacdes fecharam as portas e outras sobrevivem de
recursos de instituicdes doadoras internacionais ou mesmo de atividades de
captacao locais de recursos, tendo em vista que o Estado vem se retirando

cada vez mais do financiamento dessas acdes.

Em entrevista, Mario Scheffer afirmou que a atual conduc¢do da politica de

combate ao HIV/Aids

é conservadora, defasada. A criatividade, a ousadia e o didlogo permanente
com a sociedade civil cederam lugar a arrogancia... os programas de Aids — o
nacional e varios estaduais e municipais — estdo isolados e enfraquecidos
politicamente dentro dos governos... Em Sdo Paulo, por exemplo, muitos
servicos municipais de Aids estdo sem médicos, os estaduais, superlotados,
sendo privatizados, fechando leitos, e os programas de Aids sem nenhuma
governabilidade sobre isso... O Ministério da Salde ndo d& um passo sem o
amém da Casa Civil e dos fundamentalistas religiosos que integram a base
governista, 0 que emperra programas de prevengdo de Aids (LEMES, 2012).

Em artigo recentemente publicado, o mesmo autor ratifica os graves

problemas da conducado da politica de enfrentamento ao HIV/Aids

A reemergéncia da epidemia da aids no Brasil (Grangeiro, Castanheira,
Nemes) e a vergonhosa omissdo, anos a fio, dos programas governamentais
em relacdo a concentra¢do da infeccdo pelo HIV entre jovens gays e outras
populacdes requerem medidas sérias, abrangentes, sustentadas e baseadas
nas mais atuais evidéncias cientificas'? (SCHEFFER, 2015).

11 Sobre a categoria sociedade civil, ver o ensaio de Amaral (2008).

12 Citacdo de matéria redigida por SCHEFFER, 2015. Disponivel em: <http://cebes.org.br/2015/02/prevencao-em-
aids-no-brasil-depois-do-terror-a-trapaca/>. Acesso em: 08, out., 2015.
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Na verdade, o que se apresenta é expressdo particular de um processo de
desestruturacdo da rede publica de saude, impetrado pela contrarreforma
segundo os interesses do mercado privado nacional e internacional, em
gue, como ja afirmamos, a intensa privatizacdo de servi¢os se coaduna com
a precarizagao, e o alto investimento tecnologico com o sucateamento de

servicos.

Segundo Menezes (2014), ao analisar a politica social nos governos Lula
e Dilma, evidencia-se a persisténcia de subordinacdo da politica a logica
macroecondmica de valorizacdo do capital financeiro, a invibializacdo da
concepcdo de seguridade social, o subfinanciamento, avang¢os e recuos no
controle social e participagao popular e avanco dos processos de privatizacao.
As consequéncias dessas configuracdes da politica materializam-se no ambito
da rede de servicos de saude nas mais diversas formas de contradicdes e

conflitos.

Assim, apesar da ampliacdo da rede de servicos tanto em ambito geral
quanto da rede de referéncia a HIV/Aids, no Brasil e, particularmente, em
Pernambuco, o estado também vem enfrentando os reveses da privatizacao

e precarizagdo, com repercussao na qualidade de atendimento.

3. CARACTERIZACAO EPIDEMIOLOGICA DA EPIDEMIA DE HIV/AIDS

Até junho de 2014, todas as informacgdes disponiveis pelo Ministério da
Saude (MS) e, consequentemente, pelas secretarias estaduais e municipais

de saude, da maioria dos estados e municipios do Brasil, refletiam apenas o
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numero de casos confirmados, o padrdo de transmissao e comportamento
da Aids. Assim, os casos de infec¢ao pelo virus HIV que ainda ndo eram
considerados casos de Aids, com excecdo dos casos de infeccdo em

gestantes e criancas por transmissao vertical, ndo eram notificados.

O acompanhamento da tendéncia da infeccdo pelo HIV € um elemento
fundamental para viabilizar o planejamento para adocao de medidas de
prevencdo e de controle da doenca. Além de potencializar os programas
educativos, bem como as ac¢des de monitoramento e de avaliacdo,
principalmente nos aspectos relacionados as pessoas soropositivas para
gue iniciem precocemente o tratamento com antirretrovirais (ARVs), visando,
entre outros beneficios, a reducdo da tendéncia ao desenvolvimento da

doenca e a possibilidade de transmissao.

Sobre Pernambuco, diversas formas de exposi¢ao de dados e informac¢des
sdo necessarias para que se estabeleca um quadro, o mais aproximado
possivel da realidade. Mas, por enquanto, abordaremos a situacdo
epidemioldgica do HIV/Aids em Pernambuco'® entre os anos de 2003 e
2013, segundo informacdes oficiais baseadas nas listagens de notificacbes
compulsérias anteriores (com énfase a Portaria n° 141/2011, vigente até

maio de 2014)'4,

13 De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica-IBGE, no ano de 2014, o estado de Pernambuco
tinha uma populagdo estimada em 9.277.727 hab.; com um territério de 98.149,119 km?, sua densidade demografica
era, no mesmo ano, 89,62 hab/kmz2. Possuia ainda, no ano de 2014, o rendimento nominal mensal domiciliar per
capita de R$ 802,00. De acordo com o censo 2010, o seu indice de Desenvolvimento Humano Municipal/IDH-M
era de 0,673, ocupando a 19? posicdo no ranking dos estados brasileiros. Dados obtidos em www.ibge.gov.br/
estadosat/perfil.php?sigla=pe. Acesso em: dd, mm, aa.

14 A Portaria N° 1.271, de 06 de junho de 2014, que dispde sobre a nova defini¢do da Lista Nacional de Notificagdo
Compulséria de doencas, agravos e eventos de sauide publica nos servicos de saude publicos e privados, em todo
o territério nacional, ainda ndo fundamentara os dados deste artigo. Essa Portaria é um documento importante na
histéria da epidemia da AIDS, pois marca a introdugdo da notificagdo compulséria dos casos de Infeccdo pelo Virus
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A Tabela 1 apresenta uma série histérica de 10 anos da situacdo
epidemiolégica dos casos de AIDS em Pernambuco. Observa-se que a
epidemia da Aids em Pernambuco, no periodo de 2003 a 2013, manteve-
se estabilizada, com uma taxa de incidéncia média de mais ou menos
13,4 casos por 100,000 habitantes. Na razdo por sexo demonstra-se que
ha uma tendéncia crescente da feminizacdo da epidemia. E um aspecto
importante que se destaca é a eleva¢ao da taxa de mortalidade em ambos

0OS sexos.

Neste sentido, os dados expressam a necessidade dos servicos de referéncia
em HIV/Aids se estruturarem de modo a enfrentar a problematica do aumento
de mortalidade e da feminiza¢ao, além, claro, de responder as demandas

dos diversos usuarios que vivem com HIV/Aids.

Segundo dados do Boletim Epidemiolégico do Ministério da Saude (2013),
as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste foram as que apresentaram
crescimento da epidemia com aumento na deteccdo (6%; 62,3%; e 92,7%,
respectivamente) e também da taxa de mortalidade (4,4%; 33,3%; e 60%,

respectivamente).

da Imunodeficiéncia Humana (HIV), além das notificagdes de HIV/AIDS - Infec¢do pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humana ou Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida e da Infeccdo pelo HIV em gestante, parturiente ou puérpera
e crianca exposta ao risco de transmissao vertical do HIV (BRASIL, 2014). As analises epidemiolégicas baseadas na
Portaria n® 1.271 de 2014, sé poderdo ser realizadas quando da aplicagdo da mesma em um periodo de no minimo
dois anos.
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Tabela 1 - Casos de AIDS, taxa de incidéncia (p/ 100.000 habitantes), n° de
Obitos, taxa de mortalidade, segundo sexo e ano de diagndstico. Pernambuco,
2003-2013*

Ano [Masculino Feminino Razio [Total Obitos
Masculino [Feminino [Total

Ne |% [TM |N° |% ([TM | M/F | N° TM[N® |% |TM[N° |% ([(TM|[N° [% |TM
2003 | 698(62,0{17,9| 414|39,4| 9,8(1,5/1| 1052|129| 260( 40,8| 6,6| 118|285| 2,8 378|359 4,6
2004 | 645(61,5|16,2 403|38,5| 9,5(1,6/1| 1048|12,7| 255( 39,5 64| 124| 30,8| 29| 379|36,2| 4,6
2005 | 702|59,7|17,3| 474(40,3[109(1,5/1| 1176| 14,0 250| 35,6| 6,2| 156| 329| 3,6 406|34,5| 4,8
2006 | 608(58,8|14,8| 426|41,2| 9,7(1,4/1| 1034|12,2| 288| 47,4| 7,0| 160| 37,6| 3,6| 448|43,3| 53
2007 | 595(61,7{143| 370|383| 84|1,6/1| 965|11,2| 284( 47,7 68| 148| 40,0| 33| 432|44,8| 50
2008 | 637(60,8({151| 410|392 9,1(1,6/1| 1047|12,0| 283| 444| 6,7| 161| 39,3| 3,6| 444|42,4| 51
2009 | 701|633|164| 407(36,7| 9,0(1,7/1| 1108|12,6( 365| 52,1| 86| 159| 39,1| 3,5| 524|473 6,0
2010 | 825(60,4|19,5 540|39,6|11,8(1,5/1| 1394|155| 342( 41,5 81| 182| 33,7| 39| 524|38,4| 6,0
2011 795(62,018,7| 488|38,0110,6(1,6/1| 1283|14,5| 338( 42,5 79| 166| 34,0| 3,6 504|39,3| 57
2012 | 874(60,3|20,5| 575|39,7|12,6(1,5/1| 1449|16,4| 380( 43,5| 89| 206| 358| 45| 586|40,4| 6,6
2013 | 651|61,4|14,7| 410(38,6| 86(1,6/1| 1061|115 337| 51,8| 7,6| 164| 40,0| 34| 501|47,2| 54
TOTAL|12893|65,1| - |6913|349| - |1,9/1]|19811| - |6038| 46,8| - [2521|36,5| - |8559(432| -

Fonte: SES/SINAN/Programa Estadual DST/Aids/HV

Nota: *Notificagdes até janeiro/2014. Obs.: A apresentacdo da TM (Taxa de Mortalidade) com trés (3) digitos
foi calculada por aproximacao decimal.

De fato, ha evidéncias concretas de que a epidemia vem crescendo e
aumentando a mortalidade entre as regides mais pobres do pais e, sendo
assim, ha a necessidade preemente de que os servicos de saude e, dentre
eles, os de referéncia em HIV/Aids tenham as condi¢cdes necessarias de
assisténcia a populacdo que vive com Hiv/Aids que vivem nessas localidades.
Ressaltamos, no entanto, que as informacdes do boletim também expressam,
indiretamente, que houve falhas do sistema de saude na prevencdo e

promoc¢ao da saude junto a esse segmento populacional. Assim, é urgente a

306



necessidade de analisarmos os servicos de saude de referéncia em HIV/Aids
e como vém atendendo as necessidades relacionadas ao acesso das pessoas

gue vivem com HIV/Aids em Recife, Pernambuco.

4. SERVICOS DE REFERENCIA PARA HIV/AIDS EM PERNAMBUCO

Arede de atenc¢ao as DST/HIV/Aids é formada por servicos situados em diferentes
ambitos da atua¢do do SUS, quais sejam: “os ambulatorios gerais ou de
especialidades, ambulatérios de hospitais, unidades basicas de saude, policlinicas

e servicos de assisténcia especializados em DST, HIV/Aids.” (BRASIL, 2014)

A Portaria Conjunta n°01/2013 estabelece a classificacdo dos servicos de
atencao as DSTs e HIV/Aids, que compreende além do Servico de Atencao
Especializada (SAE), os Centros de Testagem e Aconselhamento em DST/Aids
(CTA), os Centros de Referéncia e Treinamento (CRT), a Assisténcia Domiciliar
Terapéutica em Aids (ADT) e a Unidade Dispensadora de Medicamentos -
UDM. Para efeitos de analise deste artigo, iremos focar nossa discussao nos

SAEs, particularmente naqueles que foram objeto da pesquisa em Recife.

A rede de atencdo no campo de HIV/Aids do estado de Pernambuco é
composta por 26 Centros de Testagem e Aconselhnamento em DST/Aids (CTA)
e 24 Servi¢os de Assisténcia Especializada (SAE) (PERNAMBUCO, 2014).

Dentre as principais atividades desenvolvidas nos SAEs para as pessoas
vivendo com HIV/Aids, vale destacar: as a¢Bes de prevencdo e qualidade
de vida direcionadas aos pacientes e seus parceiros, a assisténcia clinica e

psicossocial individual e/ou coletiva, as referéncias para servi¢cos de apoio
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ao diagndstico e laboratoriais, assegurando a realizacdo de contagem de
células CD4/CD8, quantificacdo de carga viral, exames de genotipagem,
assim como outros exames pertinentes a assisténcia: a assisténcia aos
casos de exposicdo sexual, acidente ocupacional e violéncia sexual, ou a
referéncia estabelecida para os mesmos, a assisténcia durante todas as
fases do processo saude-doenca, de modo interdisciplinar, garantindo as
referéncias e contra referéncias, organizada pela Rede de Atenc¢do a Saude

- RAS.

Considerando que o objeto de nosso estudo foram os trés principais SAEs em
HIV/Aids do Recife, faz-se necessario melhor caracteriza-los. Nesse sentido, a
composicao da equipe multiprofissional minima recomendada para os SAEs,
conforme Portaria Conjunta n°1, de 16 de janeiro de 2013 (Brasil, 2013), é de
meédico clinico treinado e/ou infectologista, enfermeiro, auxiliar e/ou técnico
de enfermagem, assistente social e/ou psicologo. Tais servicos possuem
como atribui¢do “prestar atencdo integral, com uma equipe multiprofissional,
voltada ao atendimento ambulatorial, individual e/ou coletivo, as pessoas com
DST/HIV/Aids”. Vale salientar que esses servicos podem ser administrados
por municipios, estados, governo federal, universidades, organizacfes

filantrépicas e ndo governamentais conveniadas ao SUS.

A pesquisa foi realizada e