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RESUMO

A década de 1980 foi o periodo em que muitos paisedesenvolvimento implementaram as
Politicas de Ajustamento Estrutural preconizadds ganco Mundial e Fundo Monetério
Internacional. Na mesma década o continente africameca a enfrentar com uma das
maiores crises de saude publica da historia, eeepaddo HIVAIDS. Este trabalho analisa o
impacto das medidas do ajustamento estrutural sl@ssatuicdes financeiras internacionais
na luta contra esta epidemia na Africa Subsaarieossiderada a regido do continente mais
afetada pelo virus HIV. Direcionadas, sobretuda @mea econdmica promovendo o setor
privado em detrimento da intervengcdo do Estadqadisicas do BM e do FMI reduziu e
cortou gastos publicos, privatizou instituicbesEfiado, redimensionou toda administracédo
publica. Estas reformas resultaram em grandesidéfjovernamentais enfraguecendo as
estruturas do Estado de combate a epidemia, e eimdidbuiram para a deterioracdo do bem-
estar das familias africanas tornando lhes ainda wéneraveis a HIV/AIDS. Além disso, o
trabalho investiga os desafios que o setor da sseidiepararou com as reformas neoliberais
qguando esta ideologia emergiu como uma politicaiimie no pensamento econdémico e de
desenvolvimento. Destacara também como a influéwieegime de propriedade intelectual
dificultou o acesso universal dos medicamentosarivirais (ARV’'s) para o tratamento do

virus a mulheres e criangcas que séo os grupossotags afetados pelo HIV.

Palavras-chave: HIV/AIDS. Neoliberalismo. Sub-Saharan Africa.






ABSTRACT

The decade of 1980 marked a period when many dawelocountries implemented
the structural adjustment policies advocated byWheld Bank and International Monetary
Fund. In the same decade the African continentrisetgi face a major public health crises, the
HIV/AIDS epidemic. The present work analyzes thepawts of structural adjustment
measures advocated by international financialtutstns in the struggle against this epidemic
in sub-Saharan Africa, the region most affectediby. Directed mainly to the economic area
favoring the private sector at the expense of gtagrvention, the policies of the WB and
IMF reduced and cut public expenditures, privatigede institutions, and redefined the entire
public administration. These reforms resulted ingéa governments deficits, weakening
structures of the state to combat the epidemi@ etmtributing to the deterioration of the
African families welfare, making them even morenarable to HIV/AIDS. In addition, this
work investigates the challenges that the healttosdas faced with the neoliberal reforms
when this ideology emerged as dominant in the eoon@nd development thought. It also
highlights how the influence of the intellectuabperty regime has difficulted the universal
access of antiretroviral drugs (AVRS) to the treatinof women and children, HIV most

affected groups.

Keywords: HIV/AIDS. Neoliberalism. Africa Sub-sahan
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1 INTRODUCAO

A década de 80 foi o periodo que o HIV/AIDS foiaehecido e conceitualizado,
desenvolveu-se durante a época da globalizacadern! As transformacdes do capitalismo
geraram novas formas de exclusao e desigualdadas @eentre paises. Na década de 1980 a
maioria dos paises da Africa Subsaariana adotouogrdma de Ajustamento Estrutural
(PAE) preconizados pelas instituicdes de Brettorodléo Banco Mundial e Fundo Monetério
Internacional. Os programas demandam reduc¢éo gamentos do Estado e disciplina fiscal
com vista a reduzir os desequilibrios nas economiies paises do Terceiro Mundo tanto
interno como externo.

Durante esta década 34 paises africanos negociamapméstimos com as duas
instituicbes financeiras internacionais que desemm@@am um papel proeminente na
elaboracdo desses programas. A maioria dos passddrida Subsaariana enfrentou crise
econdmica na mesma década, as condi¢cdes sociagraeram e verificou-se elevacdo de
niveis de pobreza. O agravamento da crise nesdesspa observado pelas taxas de
rendimento per capita em declinio. Nos aspectosahos) houve a diminuicdo de despesas
sociais per capita, aumento do desemprego e dalidade infantil em muitos paises. A crise
traduziu-se no total agravamento da pobreza qlieemdiou a diminuicdo dos indicadores do
desenvolvimento humano, como na saude, na edueapdtoos.

Na Africa Subsaariana a epidemia se desenvolveuuemmundo de ajustes
estruturais. Considerada pelos estudiosos umadgisalde sem precedentes, a dimenséao e a
expansado da AIDS constituem um grande desafiogasadide publica. As reformas feitas nos
sistemas de saude através do PAE nas ultimas décadfdribuiram para explosdo da
epidemia do HIV/AIDS que tem implicacOes para aaesios sistemas de saude na medida
em gque este esta correlacionado com a capacidddeida de estabelecimentos de saude
publica para lidar com uma gama complexa de aspedtacionados ao combate ao
HIV/AIDS. Além disso, os milhdes de adultos infelda pelo virus de HIV ou que sofrem de
doencas relacionadas ao virus colocam pressaorexgebre 0s servicos de saude de muitos
paises africanos. A circunstancia de orcamentasagies tornaram quase impossivel de tratar
as pessoas que convivem com o virus, ou realizerpaahas eficazes para reduzir
comportamentos de alto risco.

Este trabalho tem como objetivo geral analisar camlota contra a epidemia do
HIV/AIDS na Africa Subsaariana foi influenciado pelegime neoliberal como forca
dominante do pensamento do desenvolvimento econdnscdécada de 1980. Para atingir
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este objetivo tracaram-se trés objetivos espesifaantrando-se a observacdo nos aspectos
correlacionados com o combate a epidemia do HIVEAI® os grupos alvos que séo as
mulheres e criangas vitimas da epidemia. No pronebjetivo efetuou-se uma analise em
vista aos desafios enfrentados pelos sistemas dlde saa luta contra a epidemia do
HIV/AIDS num contexto de reformas neoliberais qaduziu gastos de governos africanos
para o setor social. A introducdo de taxas pasensc¢os da saude impediu 0s mais pobres o
acesso a saude. No segundbjetivo propomos destacar a influéncia das indisstr
farmacéuticas no preco dos medicamentos antireievfARV’s) para tratamento do virus
HIV, através da implementacdo do regime de propdedintelectual, um dos aspectos
pertencente da agenda neoliberal. Este provocoueitzes para 0 acesso a esses
medicamentos, sobretudo para as mulheres e crizega® 0s grupos mais afetados pelo
virus.

O terceiro objetivo sobre a infraestrutura fisicaserecursos humanos demonstra
como o0 ambiente de recursos escassos comprometemnuatencdo dos equipamentos, das
infraestruturas e a reabilitacdo dos estabelecwsdmispitalares. E ainda, demonstra como as
precarias condicbes de trabalho e a perda dodadireabalhistas induziram a migracéo de
profissionais do setor de saude para estrangeinpando reducdo do capital humano, um
dos fatores importantes no combate & epidemia YoAHDS.

O trabalho é constituido por seis capitulos aléstadmtroducéo e conclusédo, sendo
gue no segundo capitulo procurou-se apresentab@slamens e fundamentos tedricos do
conceito de desenvolvimento comecando pela teariaaternizacdo a partir do periodo Pés
Il Guerra. Este serve para situar 0 pensament® soblesenvolvimento até a emergéncia do
neoliberalismo. Ambos sdo modelos econémicos, patém énfases diferentes sobre a
relacdo Estado e Mercado.

A abordagem sobre a dimenséao social do desenvottin@mecou a ganhar espaco
na agenda de debates na década de 1990 no amtitoalee internacional conduzindo ao
conceito de Desenvolvimento Humano com objetivadéatificar se as politicas de ajustes
estruturais sdo compativeis com este. O PNUD poocgientificar outros indicadores para o
estudo do desenvolvimento incorporando variavei® rgcondmicas, colocando as
necessidades do ser humano em primeira méo. Adesandimento refletir o potencial de
um pais, PNUD considera que outras prioridadesgamecser levadas em consideragdo como
pobreza, desemprego e as desigualdades sociasatitstiagem fornece ferramentas precisas

para eficacia no combate a epidemia do HIV/AIDS.
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O terceiro capitulo demonstra as mudancas e osiaesks sistemas de saude na
Africa no combate a epidemia do HIV/AIDS, num combede reformas neoliberais através
da reducao orcamental para o setor social, solrenadsalde, o desemprego, privatizacoes,
baixos salarios causando a deterioracdo do niwabdedas familias. O capitulo revela que na
medida em que os or¢gamentos de saude sofrerans ¢orteumentando numero de doentes
com AIDS.

No quarto capitulo destaca-se a influéncia dassinds farmacéuticas no preco dos
ARV's através do Acordo TRIPS - regime de propuiedentelectual, aspecto integrante da
agenda neoliberal. Este provocou barreiras pareessa aos medicamentos anti-retrovirais
para tratamento das pessoas que convivem com &@udlV, sobretudo as mulheres, a
feminizacédo da epidemia devido a fatores sociasn@&@micos e culturais, o acesso desigual
das mulheres a informacéo, educacéo e servicosute snum contexto da epidemia de
HIV/AIDS que contribuiram para acentuar as desijp@dés de género, a vulnerabilidade e a
violéncia contra as mulheres. A epidemia tem daixathis e mais criancas vitimas da
doenca, discutira, portanto o impacto e o cresdinel® HIV/AIDS nas criancas e as
condicdes dos 6rfaos devido a AIDS.

No quinto capitulo sobre as infraestruturas Beogrsos humanos, discute-se como o a
falta de recursos impossibilitou a manutencao dizaastruturas e equipamentos no sector da
saude. As reformas estruturais afetaram a caparidaccdo do Estado assim como quase
todas as esferas do sistema. E ainda, as abordagengnplicacbes dessa migracdo para a
saude a partir de uma perspectiva da reducédo dialcapmano, um dos fatores importantes
no combate a epidemia do HIV/AIDS.

Sendo um dos paises da regido Subsaariana tamipéraltos indices de prevaléncia
do virus HIV efetuou-se no sexto capitulo um estddacaso sobre Guiné-Bissau reunindo
varios aspectos da luta contra a epidemia do HIVBAtelacionados com as dimensdes das
Politicas de Ajustamento Estrutural de modo a ceemmter a dindmica dos ajustes e analisar
0 impacto das principais medidas das reformas leralis.

A metodologia que adotamos para elaboracdo dediallio se baseia na analise de
conteudo de documentos oficiais, documentos eleténna recolha de dados nos estudos
efetuados sobre o assunto e consulta bibliogré&fiohras desenvolvidas e publicadas sobre
Ajustamento Estrutural na Africa Subsaariana e espid do HIV/AIDS. Entendemos que
estes elementos sdo capazes de nos fornecer ebsndeninteresse relevante nas técnicas de

recolha de dados em diversificadas fontes de irdgém. Procuramos integrar algumas
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dimensdes e grupos sociais como esferas de apaliaeompreender as relagées dos objetos
de estudo — epidemia do HIV/AIDS e Programa de tajuento Estrutural.

A recolha documental para este estudo de casdefmiagla através do contato com as
entidades governamentais e ndo governamentai€néssdno pais. Baseou-se na compilacéo
e analise de dados estatisticos qualitativos e titptaros existentes, principalmente nos
estudos feitos por organizagcdes da ONU em parcenmalgumas instituicdes do Estado da
Guiné-Bissau, como a UNICEF e a UNAIDS. O estudseba-se também em alguns
documentos oficiais do governo guineense nomeadamPocumento Estratégico Nacional
da Reducédo da Pobreza (DENARP) e o Plano Estrat&icional de Luta conta VIH/SIDA
(PEN).

Por fim, resumira as informacfes, os resultadopekguisa e a formulacdo das

conclusdes afirmando a relacdo adversa entre deeallsmo e o combate ao HIV/AIDS.
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2 TEORIA DO DESENVOLVIMENTO ECONOMICO E O LUGAR DO
DESENVOLVIMENTO HUMANO

2.1 Conceitos e caracteristicas da teoria de modezacao

Neste capitulo apresentaremos algumas abordagensntes as varias interpretacées
sobre as idéias do desenvolvimento econémico basesdtermos da teoria de modernizacao
e, ha sequUéncia, busca-se compreender o surgimenmteoliberalismo. Ainda, faremos uma
critica a essa teoria, sobretudo quanto a suadelzgm desenvolvimento humano que visa a
necessidade de incorporar questdes sociais naagendesenvolvimento, especialmente nas
nacoes subdesenvolvidas.

ApoOs a Segunda Guerra Mundial, com o surgimentoodes Estados independentes
nascidos da descolonizacdo, o conceito de desemasito ganhou forca e deu inicio a
procura por respostas sobre o desenvolvimento sips$ges. A busca por solucdes para esses
paises surge no contexto em que os Estados Una@a®rsolida como grande poténcia
mundial e expande sua area de influéncia polittmm@&mica pelo mundo. Neste momento, as
interpretacbes em torno do conceito de desenvohtoneefletiam questbes no campo
geopolitico, reforcadas com a idéia da afirmacaaldatidade dos novos Estados — Estados
africanos - e suas posic¢des politico-ideologicasamexto da bipolaridade.

2.1.1 Teoria da Modernizagao

Santos (2005) observa que as idéias de desenvoitanieram “uma adaptacdo da
concepcao de mudanca social herdada do evoluciordenséculo XIX e que foi transposta
para explicar as diferencas existentes entre asdsmtes do chamado Primeiro Mundo e do
Terceiro Mundo” (2005, p.23). As dinamicas do peste de descolonizacdo dos paises
subdesenvolvidos deparavam-se com problemas deéueaggdo de seus territorios, conflitos
étnicos, muitas vezes fomentados pela disputa guaszde influéncia da Guerra Fria. Esses
fatores destacavam a instabilidade de regifesrastasomprometendo a integridade e a
soberania desses novos Estados. Foi nesse cordextoipolaridade que as idéia de
modernizacdo e desenvolvimento encontrou 0 momeeab para se propagar.

Em seu discurso de posse, em 1949, o presidenteairafirmou que a relacdo dos
paises do Norte com os do Sul deveria se estabelederma que o Norte ajudasse o Sul a
deixar sua condicdo de miséria e pobreza para emdigdio de prosperidade por meio da
disponibilidade de seus avancos cientificos e pssyr industrial. Essa ajuda se concretizaria
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se os Estados subdesenvolvidos orientassem suasta&tiyas nos termos do modelo
ocidental de sociedade capitalista, 0 que evitguaquer tendéncia que os conduzisse ao
alinhamento com o sistema socialista. Se assimegessem, teriam a disposicdo o
conhecimento cientifico e tecnoldgico para se foansrem e se livrarem da pobreza que os
assolava. Esse seria 0 caminho para se modernizArpartir desse discurso, Santos (2005)
constata que o presidente deixou transparecer quesiao da insercao do Terceiro Mundo
no sistema internacional esta diretamente vincudadzondi¢cdes de atraso econbmico em que
suas estruturas sociais estavam imersas. Os prabldm Terceiro Mundo passaram a ser
vistos ndo somente como inerentes as estruturg@ssonas também como atraso técnico nos
métodos de producéo.

De acordo com a teoria da modernizacdo o processi@senvolvimento se baseia na
maximizacéo das condi¢cdes que permitem o crescineEmndmico, como poupanca aplicada
no investimento, progresso tecnolégico e pelo atonga produtividade do trabalho. Admite-
se, portanto, que para alcancar a modernizacasemd@vimento as sociedades devem seguir
varios estagios, tornando o desenvolvimento pldoejama estratégia para 0s paises
subdesenvolvidos seguirem com vistas a alcancarogQrgsso, 0 que pressupdes etapas
evolutivas. A teoria sustenta a importancia dasesades se abrirem as mudancas, eliminar
aspectos tradicionais em detrimento do que é mod&waor outro lado, pds-se em questédo a
capacidade dos paises subdesenvolvidos de geraraentos de produtividade e condi¢des
para criar poupancas internas a fim de desencadgaocesso de investimento, por isso
defende a necessidade de ajuda e de investimegimeypara apressar o desenvolvimento e
sair do atraso. (SANTOS, 2005).

Rostow (1978) considera o processo de desenvoltimen percurso pelo qual todas
as sociedades tem que passar em um dado mometdiicbipara se enquadrarem nas cinco
etapas de desenvolvimento econémico. As etapasskndolvimento econémico definidas
por este autor tem inicio com a sociedade traditioms precondi¢cdes para o arranco, 0
arranco, a marcha para a maturidade e a era dormonsm massa. Rostow (1978) entende
gue essa € apenas uma forma arbitraria de analib&toria moderna, isto €, através da
analise historica de paises que alcancaram etapasia@es do desenvolvimento. Assim, 0
autor identifica certas uniformidades no processonddernizacao que lhe permite teorizar o
processo evolutivo da histéria econdmica modernghoea reconhega que existam certas
caracteristicas particulares do desenvolvimentecada sociedade. Em um dado momento um

determinado pais pode alcancar uma etapa do ddgemmoto mais rapido que outro pais, ja
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gue existem “certos fatores particulares da reddidgue parecem ser constantes através da
Histéria do mundo moderno desde aproximadament@”{RDSTOW, 1978, p. 14).

Lewis (1954) sublinha que as economias subdesedesisdo caracterizadas pela
existéncia de um setor moderno e tradicional, sestultimo o mais amplo. O autor elabora
um modelo dualista de desenvolvimento no qual o@rsefio capitalista da economia,
localizado no campo, fornece recursos para a e#ipaihs setor urbano capitalista através de
quantidade maior de reserva de mao-de-obra, delslegara o setor produtivo da economia.
A industria e producédo de matérias-primas est@cimadas com a receita do setor agricola,
uma situacdo de queda de produtividade nesse getier reverter as expectativas de um
crescimento da economia e deterioragcdo do comteimacional.

Na perspectiva de Lewis (1954) o processo de desemento se da pelo contagio
direto exercido pelas estruturas modernas sobresasturas tradicionais. A adocdo de
mecanismos do setor moderno (poupanga, investiméatoologia e produtividade) nas
economias subdesenvolvidas tem o efeito de alamgamde sua influéncia no setor
tradicional, os grupos sociais ligados ao setor anuml conseguem maiores vantagens de
rendimento que proporciona maior poder de commea Pewis (1954) esse processo induz a
continuidade na deslocacgao do setor tradiciona panoderno fazendo com que amplie este
altimo. A capacidade de poupanca para investiméatoplogia e aumento de produtividade,
modelo proposto as economias subdesenvolvidaso&tagem duvida por Nurkse (1952) por
considerar que a introducdo de técnicas modernasmeocados de subsisténcia depara-se
com maiores dificuldades pelo simples fato dessecame ser reduzido ou pela pouca
capacidade de gerar rendimentos fazendo com gaéhiga taxa de poupanca. Nessa logica,
a baixa produtividade provoca baixos rendimentoé eesponsavel pelo baixo nivel de
consumo inviabilizando qualquer tipo de investinent

De um lado, Rostow (1954) verifica que a dificuleaple os paises subdesenvolvidos
enfrentam tem a ver com o seu baixo investimenbalydivo, seria necessario, portanto, a
provisao de ajuda financeira, tecnoldgica e assig&écnica Por outro lado, Nurkse (1952)
observa que a entrada de mecanismos modernos nangeosubdesenvolvida teria que ser
atraves de investimento estrangeiro na industda envolvimento do Estado nessa dinamica
através da politica de crédito e a promocédo destmaento publico. A modernizagéo defende
que essas estratégias forcam a transicao acelevgmdeesso de alastramento e influéncia da
estrutura moderna sobre o tradicional. Esse reéo@té o caminho ideal e natural que todas

as sociedades subdesenvolvidas deveriam adotaalpargar o crescimento econémico.
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2.1.2 Criticas estruturalistas a teoria de modernacao

A Teoria de Modernizacdo recebeu diversas critjupaamente por causa do seu
pensamento economicista. No entanto, desde a dédadd960, ficou evidente que
o desenvolvimento econdmico ndo se dava por etajpasn Unico caminho que bastaria ser
trilhado para que os resultados pudessem ser altas.c

A responsabilidade do passado colonial na formdeaestrutura econdémica na Africa
resultou no que Amin (1976) chamou de distorcaguBeéo o autor, a teoria econdmica do
desenvolvimento ocupou-se num primeiro momento @rftransicdo da economia de
subsisténcia a economia monetaria” (p. 168). E ipelssobservar a distor¢io do
desenvolvimento da Africa nas atividades de expadalos produtos agricolas e os produtos
minérios. A exportacdo de produtos manufaturadosifia o crescimento da lucratividade e
das riquezas dos paises industrializados por veaE®es: a mao-de-obra era barata, o preco
das terras e a matéria prima também era baratajposio cobrado era altissimo. Isso
proporcionou a expansao do capitalismo via col@mal criando um mercado no qual a
economia das coldnias fornecedoras de produtosraisne géneros agricolas beneficiaria
exclusivamente as economias industrializadas, naizemdo assim a produtividade das
industrias nacionais em funcéo do ocidente.

Esse carater desigual torna dificil a superacdo ddaendéncia dos paises
subdesenvolvidos permanecendo apenas como o0 espicializado das atividades primario-
exportadoras. O modo de producao colonial provoeosurgimento de trabalho forcado
disfarcado de assalariado, na apropriacdo de tpoasompanhias comerciais estrangeiras
dedicadas a exportacdo, a dissolucédo de cultiveticolnas aldeias e a desintegracdo dos
camponeses de seus meios tradicionais criarantgmal#os que tinham apenas a sua forca de
trabalho como mercadoria (AMIN, 1976).

No entanto, os argumentos de Amin (1976) mostramoca dindamica da estrutura
econbmica colonial provocou desigualdades e impasses que condicionamam
subdesenvolvimento dos paises pobres. Deste moflrymea como as forcas dos paises
desenvolvidos do Norte atuam diretamente sobre@soeias dos paises subdesenvolvidos,
nos aspectos e meios pelos quais o0s paises desddosolafirmam seus interesses
econdmicos. Para que essa tendéncia se mantergaises desenvolvidos precisam de paises
pobres de economias abertas, para manter suasngesne seu nivel de desenvolvimento
(AMIN, 1976).
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A estratégia evolucionista proposta pela teorianelernizacdo agravou de certa
forma o problema do subdesenvolvimento pelos difesepercursos histérico, politico e pelo
proprio interesse de desenvolver os paises capitsldo norte através da transferéncia das
riquezas do sul para norte e em contrapartidajgpouibilidade de aparato tecnoldgico, fato
esse que o Amin (1976) denomina de troca desigahutor considera também que os
mecanismos propostos pela teoria de modernizagdsed@ddéquam aos problemas que o0s
paises subdesenvolvidos se deparam. As relacoescdasmias do centro e periferia sao
divergentes e 0 prejuizo sera sempre para as e@squeriféricas. Essa relacdo gera
dependéncia, que por sua vez reforca os mecansenwansferéncia de valor das economias
subdesenvolvidas beneficiando as economias doocddiste modo, Amin (1976) constata a
impossibilidade de uma economia periférica evobsira uma economia central e sublinha
que a transicado pode até ocorrer, mas permanecapitalismo periférico, caracterizado pela
extroversdo, ou seja, a importancia atribuida &satles de exportacdo de acordo com os
interesses dos paises desenvolvidos. Esse prosessado a transferéncia de valor das

economias periféricas compromete o desenvolvimgegésas economias.
2.2 O Neoliberalismo
2.2.1 Conceitos e Caracteristicas

As ideias neoliberais se empenharam em responder &ateoria de modernizacao
quanto a critica estruturalista. Brohman (1995uargnta que o neoliberalismo é retratado
pela literatura de desenvolvimento como uma esgfimtde desenvolvimento inovador para
resolver as contradicdes de estruturas de desemesito anteriormente dominante - a
abordagem da modernizacao, e alguns modelos kayossiPorém, muitas das contradicbes
da teoria da modernizacdo parecem estar reapacegemdquadro de desenvolvimento
neoliberal. Essas contradicdes tornam o neolilsanali suscetivel a muitas criticas que a
teoria da modernizagéo enfrentou.

A analise de Brohman (1995) acerca da transformdgéeoria de modernizacéo para
abordagem neoliberal, afirma que “o neoliberalisata enraizado no que Hirschman (1981)
chama de “monoeconomics” da teoria neoclassicaloxey a no¢do de que ha apenas um
corpo de teoria econbmica com conceitos universainaplicaveis, assim como existe
apenas uma fisica ou quimica” (1981, p. 126). Seégunautor, este argumento € produto do
meétodo dedutivo da ciéncia positivista, 0 compoeaim dos individuos esta determinado por

um conjunto de regras racionais e universais. Beohhman (1995), respostas universais nao
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podem ser aplicadas a problemas de desenvolvindentieterminados paises ou regides, por
isso, solucdes baseadas no mercado, nos moldeaditzid neoliberal, ndo logram éxito na
maioria dos lugares.

A década de 80 assistiu a uma mudanca na avalilcgapel do Estado na promocéo
do crescimento econdmico. Adotou-se cada vez nras e@conomia baseada no mercado
aberto, defendendo que € um mecanismo eficaz fararaecursos. Deste modo, a acao do
Estado na economia passou a ser minima em funcéwdelo neoliberal de recuperacédo da
economia. Hirschman (1981) argumenta que a reamdivaca intervencao estatal foi de tal
forma profunda que o Estado era acusado de irreapdidlade intelectual.

As opinides de Bates (1988) com relacdo a Africanggm a intervencido do Estado
como um perigo para as dinamicas econbmicas naegaubdesenvolvidos. O autor
argumentou que as politicas de Estado sao progetdaplementadas para privilegiar uma
minoria urbana em detrimento do bem coletivo. Asrdiades africanas usaram os poderosos
instrumentos de controle econdmico herdados dameegiolonial para beneficiar a eles
mesmos e a elite urbana a custa dos pequenos legasururais. O seu poder de alocar
subsidios a industria promove privilégios a um grdp individuos acabando com o incentivo
aos pequenos produtores para que aumentassenodugdw agricola. Para Bates (1988) esta
postura do Estado de politicas exploratorias e dagdio é que revela sua fraqueza
insustentavel. Os custos de manter um sistema dasea clientelismo sdo onerosos. Ele
afirma que os efeitos desse sistema séo prejusljwéma a maioria da populacdo. O argumento
do autor situa-se no contexto dos processos satitieps, historicos e estruturais que
moldaram o desenvolvimento africano durante e ap@sriodo de dominio colonial. Sua
teoria € baseada em um individualismo estreitov§ue Estado como agregacao de distor¢cdes
politicas contra alocacéao eficiente de recursos.

Nesse mesmo sentido, Lal (1983) descreve uma gérierencas a respeito do
desenvolvimento econdmico do Terceiro Mundo. Elgesua que o intervencionismo gera
corrupgao. De acordo com este autor, um mercacataseem ordem econdmica liberal pode
resolver o velho problema estrutural de pobrezaneamsa ja que suas bases institucionais
possuem sistemas financeiros transparentes. L8B)1&aca a intervencao estatal, louva a
politica de liberalizagdo interna e externa doscadws do Terceiro Mundo - abertura
comercial e financeira - como estratégia validaa peases paises. Critica 0s argumentos das
teorias desenvolvimentistas que defendem as agbEstddo, identifica que a corrente dessa

area acredita no ele chama de “Dogma Dirigista”jdéga de manipular a economia para
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acelerar o desenvolvimento. Segundo Lal (1983} essrente defende a substituicdo do
sistema de precos, ou seja, as politicas de suib&ttde importacab.

Com o fim do bloco socialista, as idéias neoliericontraram um momento ideal
para sustentar sua visdo do mundo e a demonstlagaeficiéncia da intervencédo do Estado
na sociedade. O livre mercado instala-se legitimamsl argumentos de que o capitalismo
havia vencido o socialismo, o0 mercado passa atskuida a competéncia para a promogéo

da prosperidade.

O que o mercado faz é constituir, nada mais nadespema arena de intera¢do que
favorece a luta pela sobrevivéncia de atores magithres de interesses, operando,
dessa maneira, como regulador das necessidadeitamfilos agentes em ambiente
de recursos escassos. A luta pela realizacdo desesses no mercado torna-se
assim, sinénimo da luta para sobrevivéncia na atanaalidade natural (SANTOS,
2005, p. 58).

Nessa luta pela sobrevivéncia e apropriacdo desesusegundo o autor, a economia
de mercado passa para uma sociedade de mercadopdsia de implementar a democracia
liberal nos paises subdesenvolvidos como uma ag@aca o desenvolvimento, nao foi por
acaso. Tal concepcdo centra seus pressupostosesarvacao das liberdades individuais
relativas as atividades econdmicas e a livre iti@ana perspectiva do mercado. Suas
atividades devem ser resguardadas, o Estado n&® id&arvir e nem limitar as suas
atribuices. Nesse sentido, em nome da protecadilmrslades individuais, o Estado €
limitado a intervir na economia reduzindo as atdes até entdo tidas como sua
responsabilidade, educacdo, saude e segurancate@emcionismo estatal passa a ser
interpretado como violacdo a livre iniciativa e atiseitos individuais de “lutarem para
consecucao de suas aspiragoes e a realizacaodiateeesses” (SANTOS, 2005, p. 61)

Para lIriarte (1995) o neoliberalismo constitui ugtéatico incentivo aos impulsos
egoistas e ambicdes pessoais e s6 assim € quaseaab éxito econdmico. As oportunidades
de ganho (lucro) dao as pessoas disponibilidade@#&abalho e o impulso da economia esta
na ambicdo das pessoas. O mercado € o mecanisai@&ta regular a economia. O Estado
benfeitor € tido como prejudicial a economia peku saspecto geral de protecdo. O

neoliberalismo quer um Estado submisso as leis @@ado, um Estado despreocupado com

! Substituicdo de Importacdes entende-se pelo procgssleva ao aumento da producdo interna de usrepai
diminuicdo de suas importacdes. E um modelo deejdarento a favor da industrializacdo tardia. Foi
implantado em alguns paises na America Latina dBrasil, México e Argentina e na Africa, a Africa 8all.

A CEPAL defende esse processo, argumenta que asra@s subdesenvolvidas tinham que adotar a molitic
de substituicdo e importacdes. Isso permitiia adagdio de capitais internos que pode gerar o
desenvolvimento auto-sustentavel de longo prazo.
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0 bem-estar das populagbes, ou seja, anseia porresngdo das suas responsabilidades,
servindo apenas de arbitro para observar as rdgrggo.

Nas politicas sociais, o reflexo neoliberal foiasts de uma proposta centrada na
eficiéncia que visa racionalizar recursos, barabsacustos, tornar mais simples a prestacao
de servigos e redefinir as camadas sociais.

A concepgéao social do pensamento neoliberal defand®lucdo das expectativas, a
promocdo de novos valores como a auto-limitac&milina, fidelidade, obediéncia, e uma
“nova ordem” baseada no interesse individual, lagaercado, ndo a politica, define nesse
esquema a participagdo social. O nucleo centrdlosleem é a sua capacidade de escolha, é
no mercado que se estabelece a sua igualdade deirogade e as possibilidades de
realizacdo individual. De acordo com esses prinsipada deve intervir na homologacéo das
desigualdades provocadas pelo mercado, porquafistoa liberdade individual. O principio
de uma harmonia natural entre os homens considerarcado como um espaco racional e
eficaz para a destinagdo dos recursos. Numa sttudga&ompeticdo, todos os homens sao
livres para concretizar suas aptiddes com posddtoiés iguais eliminando tudo que tenda a
igualdade. (LAURELL, 1995).

2.3 Desenvolvimento Humano
2.3.1 Conceitos e Caracteristicas

As abordagens criticas acerca do conceito econstaicilo desenvolvimento
induziram a novo conceito - o desenvolvimento humanue deu prioridade a participacéo, a
satisfacdo das necessidades humanas e sua subtldebMahbub ul Haq (2007) descreve
que a idéia do desenvolvimento humano ndo é unen@&o recente, tendo em vista que o
conceito emergiu dos lideres precursores do pemgamelitico econémico. Apds inumeras
criticas e resultados insatisfatérios do neolilirad comecaram a surgir abordagens de que
aspectos sociais e 0 bem-estar humano precisaavaeados e promovidos. A abordagem
das diferentes vertentes do desenvolvimento e @gshfo sobre a sua dimensdo social
conduziu ao conceito de desenvolvimento humansuadperacionalizacdo através do Indice
de Desenvolvimento Humano. Em 1990 quando foi paldlb o primeiroRelatério de
Desenvolvimento Humanocomo uma abordagem alternativa, a expressaoua®ma@ pedra

angular do Programa das Nac¢des Unidas para Deseneato (BRASIL, 2007).
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A abordagem do desenvolvimento humano articulaeide desenvolvimento como
sendo a ampliacdo de escolhas humanas, isto éexpaasdo das liberdades e a realizacéo
dos direitos humanos. Essa ideia mudou a formaedsap e avaliar o progresso. Monitorar
déficits fiscais, taxas de inflacdo e balanca dgpeentos séo fatores importantes, porém, os
nameros que interessam a abordagem do desenvotailm@mano sdo aqueles relacionados a
condi¢cdo e ao plano humano, como a saude, os rdeeeducacdo e todas as formas de
protecdo social. Deste modo, o desenvolvimento wedhorar qualidade de vida de
populacdes, promover avangos nos aspectos da dagnitumana. (BRASIL, 2007)

Amartya Sen (1999) aborda o conceito investindoref(exdo da expansédo do
horizonte social e cultural da vida das pessoas.ciiacteriza o desenvolvimento como um
processo de ampliacdo da capacidade dos indivitRiterem opcdes e fazerem escolhas. Sen
(1999) explica que os indices de desenvolvimentoamo publicados anualmente revelam
aspectos além da capacidade produtiva, ao reqoeemmelhoria da qualidade de vida em
comum, a confianga das pessoas nos outros e nm fdéusociedade. Destacam ainda as
possibilidades das pessoas levarem adiante iv@asate inovacfes que lhes permitam
concretizar seu potencial criativo e contribuifalena efetiva para a vida coletiva.

O paradigma do desenvolvimento humano tem por ipimecemover os obstaculos
enfrentados pelas pessoas através de iniciatigasi® proprios esforgos. O argumento é de
que a acao humana pode incluir mudancas por meendavimento e aperfeicoamento de
entidades sociais. Sen (2007) acredita que essessizectos sdo de fato as idéias centrais
que dao impulso ao foco do desenvolvimento humé&h@ntendimento dessa ldgica nos
remete a idéia de como as vidas humanas podemedkoradas com o fortalecimento da
acdo humana. O autor afirma ainda que as teoriasOoetcas de desenvolvimento né&o
consideram a limitacdo das liberdades dos indiddpelos mecanismos do mercado, de
direitos humanos e de escolha, de igualdade de@@nda falta de capacidades humanas
devido a pobreza, epidemias, fome, acidentes ¢bogae mudancas de regimes, que também
sdo aspectos que também limitam o desenvolvim&etiwrca dizendo que a importancia das
capacidades humanas sao relevantes para alcapgarm bem-estar, superacao da pobreza,
influenciar mudancas sociais e inclusive influeneigroducdo econémica além da garantia
de educacéo saude e distribuicdo de terras.

A abordagem do desenvolvimento humano entrou msmalira da economia do
desenvolvimento como uma expansédo das capacitégdeanas, ampliacdo das escolhas,
fortalecimento das liberdades e respeito aos d#ditumanos. Seu foco concentra-se nas

pessoas, na formulacdo de politicas publicas e pnesidades de investimentos que
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promovem o desenvolvimento humano. De forma semudhaessa abordagem esta
preocupada com a liberdade do individuo, seu bear-essua dignidade na sociedade. Esses
aspectos sdo questdes consideradas pertinentesrmaacédo de politicas publicas. (PARR,;
KUMAR, 2007)

Mahbub ul Haq (2007) foi o principal arquiteto efetesor do conceito de
desenvolvimento humano desde 1990. Seu propdésitcodscar o ser humano como principal
foco das politicas de desenvolvimento nacionalobajl num periodo em que questdes do
crescimento econdémico dominavam as discussfes groggamas de ajustes estruturais
procuravam “equilibrar as economias as custas deqidlibrio das vidas humanas” (PARR;
KUMAR, 2007, p. 27) .

Nas ultimas décadas, os Relatorios tem se preocupadincorporar e desenvolver
conceitos, instrumentos de mensuracao e analispgliieas em um grande niumero de areas
articulando o paradigma de desenvolvimento humgue,tem tido grandes influéncias nos
debates e sobre politicas de desenvolvimento (LORB@5). Segundo PARR e KUMAR
(2007), “hoje, o desenvolvimento humano ndo maigrsmntra confinado ao Relatorio de
Desenvolvimento Humano. Conceitos a ele relacionaomovos instrumentos de medidas
estdo sendo elaborados em todo mundo [...] (PARRIKR, 2007, p. 27)

OrganizagBes ndo governamentais estdo utilizandolaamente os relatorios para
promoverem a defesa de questdes humanas. Ja os@owes utilizam com intuito de
reavaliar politicas e as agéncias de ajuda hummenitam finalidade de tracar prioridades.
Contudo, as instituicdbes académicas e a midiaatilipara chamar atencdo para pesquisa e

para campanhas a favor de bem-estar humano respeette (PARR; KUMAR, 2007)

2.3.2 Objetivos e Estratégias

Existem similaridades entre o paradigma neoliberaldo desenvolvimento humano
no que tange aos objetivos e principais pontosttatégia. Os dois paradigmas consideram a
liberdade de escolha individual e o0 alargamentoedaslhas como fatores importantes para o
desenvolvimento. Todavia, para além dessas sengaaexistem grandes diferencas. O
ponto de divergéncia dos objetivos e estratégiagids paradigmas fica evidente na tabela 1.
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Quadro 1: Pontos de Divergéncia

Desenvolvimento Humano Neoliberalismo

Objetivos: expansao de Objetivos: maximizacdo do bem-
oportunidades e capacitacbes humana estar econdmico

Foco: pessoas Foco: mercado

Principio orientador: equidade e Principio  orientador:  eficiéncia
justica econdbmica

Enfase: fins Enfase: meios

Definicdo de pobrezapopulacdo em Definicdo de pobreza: populacéo
privacdo multidimensional abaixo da linha de rendimento minimo

Principais indicadores: IDH,” IDG® Principais indicadores: PNB, °
e porcentagem do IPH crescimento do PNB e porcentagem de renda

baixa da linha de pobreza.

Fonte: BRASIL, 2007.

De acordo com a tabela 1, vé-se que o objetivaipahdo desenvolvimento humano
€ ampliacdo da autonomia humana por meio da expatesi oportunidades e capacitacdes
humanas. O seu foco central sdo as pessoas esgaorazao, constituem os fins em direcao
dos quais toda andlise e politica devem se diracignequidade € o principio condutor. Em
oposto, o0 objetivo da abordagem neoliberal € a miaacdo do bem-estar econémico, tem
como foco a dindmica dos mercados, por isso da im@grtancia aos meios do que os fins
para alcancar o desenvolvimento. A eficiéncia ¢nst seu principio condutor.

Os indicadores utilizados pelas duas abordagendedenvolvimento para avaliar
metas e resultados, ressaltam ainda mais as diesremtre os dois paradigmas. Os indices
sdo multidimensionais na abordagem do desenvoldombomano, o IDH é um indice
composto, inclui o PIB per capita e os indicadalesaude e educacdo. O indice que mede a
pobreza humana, o IPH, relne renda, saude, e dordrgo, que compde as trés capacitacoes
humanas centrais. O indice ajustado a género, o, ®@lia questdes de género nas
capacitacdes humanas centrais, onde geralmentalbsres apresentam niveis baixos do que
os homens (JOLLY, 2007).

Na abordagem neoliberal, o crescimento do PNB ingipal indicador, uma vez que
este mede a inflagdo juntamente com os indicadi®esquilibro econémico, isto é, balanca
de pagamentos, superavit ou déficit dos gastosigogbl Segundo Jolly (2007) o
neoliberalismo ndo mostra interesse acerca dopélus quais esses indicadores econdémicos

indicam sendo que tais indicadores tém impactcoadi¢cdes de vida das pessoas .

2 IDH (indice de Desenvolvimento Humano)

% IDG (indice de Desenvolvimento ajustado a Género)
*PH (indice Pobreza Humana)

® PNB (Produto Nacional Bruto)
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2.3.3 Campos em Comum — por razdes diferentes

Tanto o desenvolvimento humano quanto o neolilsgrnali possuem campo em
comum, porém por razoes diferentes, ambos enfatzardireitos humanos e um Estado
democréatico como sendo elemento chave da govern@ngeoliberalismo propde um Estado
minimo, e o desenvolvimento humano tende a enfaizaportancia de um ndcleo amplo de
funcdes estatais. Identifica também muitas areassquadéquam a acdo do Estado como no
fortalecimento das capacidades humanas, na gardetiama distribuicdo igualitaria de
oportunidades e renda, na criagdo de politicaspgasibilitem o trabalho no mercado com
equidade e eficiéncia, instituicdes locais fortae garantam oportunidades de participacéo
em atividades e servicos voltados para a populagdmbordagem neoliberal ndo descarta
esses aspectos, mas lhes da apenas pouca impondiecizando a eficiéncia econémica.
(JOLLY, 2007). Estes aspectos podem ser constatedtabela 2.

Quadro 2: Campo comum — por razoes diferentes

Desenvolvimento Humano Neoliberalismo

Filosofia Filosofia

- Liberdade escolha, mas pelo - Liberdade de escolha, mas pelo
desenvolvimento e fortalecimento dascremento das utilidades e satisfacdo| de
capacitacoes e fungdes humanas; preferéncias;

- Enfase nos direitos humanos; - Enfase principal nos direitos civis e

- Preocupacdo com equidade | moliticos.
justica.

Educacéo, saude e nutricdo Educacao, saude e nutricdo

) - Importante como investimento em

- Importantes por elas mesmas;

- Como meios de empoderamento; | capital humano

- Como direitos humanos;

Governanca Governanca

- Democracia inclusiva; - Democracia;

- Importantes fungdes do Estado; - Estado minimo;

- Foco nos direitos humanos; - Foco nos direitos politicos.

Fim das Discriminagfes Fim das Discriminagdes

- Um direito humano; -Um direito humano

- Visando a justica - Visando a eficiéncia;

Fonte: BRASIL, 2007.
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No que se refere a questdbes como a discriminacadeduracdo e saude, o
desenvolvimento humano reconhece esses aspectos dim@tos humanos. Para o
neoliberalismo esses pontos também s&o considerdideisos humanos, porém como
investimentos que proporcionam retornos econdmiblessa direcdo, o desenvolvimento
humano promove uma perspectiva no sentido de pdrfdiscriminacdo e apoiar medidas
positivas em favor das minorias. Enquanto os daiagigmas reconhecem a importancia da
educacdo feminina, o desenvolvimento humano olhea pa viées de expansdo do
conhecimento como importantes fins em si mesmose®ampara empoderamento das
mulheres e fortalecimento do seu papel no deseimvehto. Ja o neoliberalismo, por sua vez,
baseia-se na abordagem utilitdria para o bem-aptaiando-se nos principios de preferéncia

individual visando a eficiéncia.

2.3.4 Pontos Discordantes

Jolly (2007) entende que comparar as vantagens\aukagens dos dois paradigmas
nao € uma tarefa facil. O autor admite que abordageoliberal possui aspectos positivos,
com bases tedricas sélidas que sdo importantesupaextenso campo de temas econémicos
e financeiros com conclusGes empiricas considesareieoria do desenvolvimento humano
esta voltada a explorar assuntos que geralmente nsgbigenciados pelo paradigma
neoliberal. Estes assuntos incluem fatores ndoéacicos que ndo podem ser entendidos
dentro da légica de mercado que sustenta os preegpneoliberais. Dentre esses fatores
destacam-se a distribuicdo de renda, as desigesldidgénero e as preocupacdes humanas e
com a socializacdo das criancas. Para Jolly (2663¢s aspectos sdo importantes para o
reconhecimento dos valores humanos e o fortaletonéas capacitacoes humanas. Estes
pontos nao se vinculam ao ponto de vista neolipgua insiste, todavia, na “maximizacao de
retornos e garantias de eficiéncia no mercado” (JQI2007, p. 179). O autor nos mostra
que o paradigma de desenvolvimento humano é nadigdinar e pragmatico da importancia
aos fins e a abordagens descentralizadas, enqoaptryadigma neoliberal se pauta pelo
dogmatismo e enfatiza apenas os meios para alcangasenvolvimento. O contraste das

duas abordagens é sintetizado na tabela 3.
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Quadro 3: Paradigmas comparados

Desenvolvimento Humano Neoliberalismo

. Multidisciplinar . Econémico

. Pragmético . Dogmatico

. Enfase em abordagens descentralizaglas . Equiilibrio geral

. Enfase nos fins . Enfase nos meios

Fonte: BRASIL, 2007.

Jolly (2007) ressalta que a multidisciplinaridade ghradigma de desenvolvimento
humano leva a analises superficiais, baseadas eéos g@ucos solidos. Ele ainda admite que
muitos intelectuais descartam os aspectos alteosatia abordagem do desenvolvimento
humano e o consideram como idealismo irreal. Ddaccom Mahbub ul Hag (2007) o
Relatorio de Desenvolvimento Humaargumenta que “as idéias sdo os primeiros motaes
Histdéria. As revolu¢cdes comecam usualmente comdass”. Mahbub ul Haq (2007)
considera os argumentos do desenvolvimento humamo @isdes alternativas para futuros
avanc¢os humanos.

Contudo, a globalizacdo neoliberal também criourtopidades para o0 crescimento
econdmico e desenvolvimento, mas ndo ha duvidaideagpropagacéo de seus beneficios e
impactos negativos tem sido bastante desigual estdiferentes paises, sobretudo nos paises
pobres. A desigualdade global ndo se restringeaapas diferencas de renda per capita, mas
também pelo agravamento das disparidades nos dwleschave de desenvolvimento, tais
como expectativa de vida, mortalidade infantil, dggublica, educacao, entre outros. Os
paises subdesenvolvidos tém sido em geral os nfeiadas pelos impactos sociais e
econdmicos da globalizacdo neoliberal. No decataedécada de 80 j& era possivel verificar
grandes disparidades de crescimento econémico aiesespendividados que reestruturaram
suas economias implementando os programas de apisttural. Estes ajustes constituiram
um poderoso instrumento de coesao no sentido denpasicdo das camadas de sociedade.
Os Estados nacionais tiveram, portanto, que conipsins orgcamentos e induzir o esforgco da
economia de exportacéo pela forca de trabalhodarat
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3 PAE E O SISTEMA DE SAUDE NA AFRICA
3.1 Consenso de Washington

Em resposta a crise econémica dos anos 70, falccten projeto politico-econdémico
pautado na légica do mercado. Ao longo da mesmadddoram implementadas politicas de
ajuste estrutural que teve seus efeitos nos aspdetwida politica, social e econémica dos
paises em desenvolvimento e em transi¢cdo. Os £feitam, sobretudo nos aspectos sociais
que de forma significativa foram submetidos asaergo mercado. O foco deste capitulo é
contextualizar e compreender a dindmica das pmditieeoliberais do Banco Mundial e do
Fundo Monetéario Internacional sobre os sistemassalgle dos governos africanos que
adotaram tais politicas e em seguida enfrentardiouldiades orgcamentais que afetaram
varios setores e seguimentos das sociedades afjcansetor da saude em particular e
especificamente as politicas de combate a epiddoni#l\V/AIDS.

Apds as evidéncias dos efeitos negativos dos pragade ajuste estruturais
constatados a partir de estudos feitos pelas agema ONU - Organizacdo das Nacoes
Unidas como o PNUD - Programa das Nacfes Unidas pasenvolvimento, a OMS —
Organizacdo Mundial da Saude e organizacdes dadsm@ civil verificou-se que os
objetivos dos programas do Banco Mundial e Fundmedtrio Internacional ndo foram
atingidos na maioria dos paises da regido Subgaamessa 6tica, apresentaremos as visdes
alternativas das agéncias da ONU e da sociedadenovenfrentamento dos problemas
sociais principalmente no combate ao HIV/AIDS.

As teorias dos monetaristas Milton Friedman nosdest Unidos e Friedrich August
Von Hayek da Gra Bretanha comecgaram a ganhar fogsgovernos de Margaret Thatcher
em 1979 e Ronald Reagan em 1980 que promoveramsarente o modelo de Estado
neoliberal. Segundo José Comblin (2001) “a idealogioliberal tornou-se doutrina oficial da
principal poténcia financeiras do mundo e da priengie todas elas. Os Estados Unidos
colocaram toda a forga da sua superioridade mbaeegaltural a servico do neoliberalismo”
(COMBLIN, 2001, p. 11-12)

Os Estados Unidos convenceu e conquistou aliadospeus e promoveu o
neoliberalismo pelo mundo. Os economistas neolb@assaram a ser vistos como oraculos
inspirados, dotados de poder que emana da potéagemonica. A nova politica econémica

impds entdo “la pensée unigued pensamento Unico. Quem ndo se submetia aorpenta
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comum ficaria excluido de todos os lugares impéetana sociedade. Nao podia falar ou, se
falar, ndo serd escutado (COMBLIN, 2001).

A crise da divida externa dos paises pobres foi mento perfeito para que as
instituicbes financeiras internacionais condici@@as novos empréestimos a politica
econdmica neoliberal (COMISSAO DE DETERMINATES S@®@SI DE SAUDE, 2005).
Assim, em 1989 o Consenso de Washington define acotp de medidas propostas pelo
Banco Mundial e pelo Fundo Monetério Internacionastituicbes oriundas da Conferéncia
de Bretton Woods. A partir deste periodo imperdealogia econémica neoliberal nos quatro
cantos do mundo e torna a base do pensamentonmitaindo ocidental.

De acordo com Williamson (1990) o neoliberalismdaseia nas seguintes medidas
politicas:

a) disciplina fiscal: reducdo das despesas publicas do Estado para edpéibrio
orcamental. Déficits orgamentais excessivos pravocdlacdo e crise na balanga de
pagamentos;

b) reestruturacdo das despesas publicgastucdo dos niveis de despesas sociais;

c) reforma fiscal:reducdo das taxas de impostos e abertura dasmi@mao Comercio e
investimento estrangeiro;

d) taxas de cambio competitivadesvalorizacdo da moeda com objetivo de garantir
competitividade do preco das exportagoes;

e) liberalizacdo comercial: liberalizacdo das importacdes, eliminar impostos
considerados barreiras para investimento estrangeir

f) liberalizagdo dos fluxos de investimento diretaa@gjeiro: repatriacdo de lucros por
empresas transnacionais;

g) privatizacao: transferir os negocios administrados pelo Estada getor privado
(mercado);

h) desregulamentacéceliminar regras (acredita-se que os acordos coketlevam a
rigidez do mercado de trabalho e devem ser abglimoglexibiliza-las para que nao
possam impedir a expansao do comércio da inicigtivada e livre concorréncia;

i) protecao dos direitos de propriedadeforcar os direitos de propriedade a favor do
setor privado (para que o setor informal ndo se@®);

J) liberalizacdo das taxas de jurosixasde juros determinadas pelo mercado.

Alguns criticos (STEWART, 1995; BASU, 1995; BANGURA992) deste receituario

neoliberal argumentam que houve um retrocessolsm@aondmico drastico nas condi¢des
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de vida das populacdes, principalmente nas do iferindo. Para Laurell (1995) os efeitos

da politica neoliberal revelaram-se no empobrecimgaral da classe trabalhadora e fizeram
surgir novos grupos sociais a condicdo de pobrezaducdo dos gastos sociais restringiu a
disponibilidade dos servigcos sociais publicos, Gbuindo para agravar as condi¢cdes de vida

da maioria da populagcdo nos amplos setores dasleamadias.

3.2 A comercializacdo dos servicos de salde na AfiSubsaariana

A ideologia neoliberal na virada do século baseowsua politica social na
transformacao das relacdes Estado-sociedade.destagia minimizou a responsabilidade do
Estado de garantir os direitos sociais (saude,ag@io; emprego e seguridade social), para
diversos grupos da sociedade acabando com o e#tabdem-estar social. Aspectos como a
atencdo a saude perderam forca com o consensdéc@aditeconbmico em relagdo ao
neoliberalismo, que se fez dominante a partir cas 80, com seu foco na privatizacdo, na
desregulacédo, na reducdo do tamanho do Estadouratigs econdmicas e na liberalizacao
dos mercados.

A maioria dos paises africanos da regido Subsaahardaram os sistemas de salde
dos paises colonizadores. Os estabelecimentosaestaquipados para servir e prestar
cuidados pessoais as elites colonizadoras primegrde nas areas urbanas. Nao se tinha a
preocupacao em implementar um modelo de saudecpidninplo nem tampouco favorecer
servigos de saude para as populacdes de areas Naea@poca colonial, a grande preocupacéo
dos europeus era o controle das doencas considezad@mica8.No caso dos franceses o
esforco era na luta contra os vetores geradoreaslelencas, e portanto, criaram programas
de erradicacéo. A preocupacao dos britanicos ers com 0 controle da contaminacgéao fecal
da agua e dos alimentos. Naquela época os compleaggitalares foram construidos
principalmente para assistir os administradoresniais. Os pequenos centros sanitarios
localizadas nas zonas rurais eram de atividadesianézias (BANCO MUNDIAL, 1994;
COMISSAO DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE, 2005).

Apds a independéncia, a partir das décadas de ®®& B0, os paises africanos
adaptaram e desenvolveram 0s seus proprios sistemcamnais de salde. Foram adotadas

estratégias de expansao de servicos de saude eeeowlo a necessidade das populacdes

® Doencas Endémicas sdo as que ocorrem em deteamiegidio e é de dificil erradicacdo porque geralenen
séo causadas por vetores e 0 homem é portadoreRadicar seria preciso acabar com os vetoresarRor
doencas endémicas sdo aquelas que ocorrem em idetdannegido e com uma certa freqiiéncia porque para
elimina-las é preciso antes que se elimine os @stor
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rurais mais carentes. Porém, os recursos do Estaooriundos das ajudas internacionais
eram alocados na assisténcia médica prestada e dreanas. Alguns anos depois da
independéncia dos paises africanos a Organizacaulidude Saude (1988) comecou a
observar um progresso no acesso das populacdes ams cuidados de saude em alguns
desses paises. As estatisticas apontam 85% emaBajsid3% na Tanzania e 70% na
Republica Democrética do Congo. Os que haviam dstaglo a independéncia recentemente
e com as economias andando em passos lentos dastimaais da metade do orcamento
nacional para a saude e na manutencéo dos equifzannespitalares de tecnologia moderna
cujos servicos eram para atender as necessida@ditedanlonial na época.

A queda do socialismo soviético em 1989 intensifieo pressdo e influéncia dos
Estados Unidos sobre a Organizacdo Mundial da Sediakea 0 modelo social da saude —
saude gratuita para todos. A partir dos anos 8@prtinente testemunhou a crescente
influéncia do Banco Mundial no que diz respeito pditicas de saude global. Nessa
conjuntura a convicgdo de que os mercados livieosémelhores e mais eficientes agentes
de alocacao de recursos na producéo e na dist&douiestes, e sdo também os mecanismos
mais apropriados na promocdo de bem comum inclusiveatide (COMISSAO DE
DETERMINANTES SOCIAS DE SAUDE, 2005.).

Stewart (1995) observa a situacdo do setor da shuirdate os anos que as politicas
do Banco Mundial e Fundo Monetéario Internacionabifio implementadas, e verifica que
entrem 1985 e 1987, quando a maioria dos paisesvjam implementado os programas de
ajustes estruturais, 13 paises tinham menos dedgd®obertura no acesso aos servicos de
saude. A autora considera que houve algumas mathnao acesso, porém as evidéncias dos
relatérios anuais do Fundo das Nac¢des Unidas pdemdia durante a década de 1980
demonstraram que 0 acesso aos servicos de salderambsjueda em quatro paises. A
utilizacdo dos servicos de saude foi afetada pettbnacéo do efeito de reducéo de recursos,
reducado da renda e o aumento dos encargos.

No Zaire verificou-se efeitos negativos do aumeluds encargos, as porcentagens de
consulta pré-natal cairam de 95% para 84%. No Gdis®rvou-se grande aumento nas taxas
dos servicos de saude em 1985. No Zimbabue o atentb nas clinicas caiu por um quarto,
e cresceu o0 numero de nascimentos domiciliaresaraade mortalidade desses nascimentos
pelos aumento dos encargos da saude as populd¢deSosta de Marfim, as consultas
meédicas cairam drasticamente entre os mais pohbres grupos da classe média nos anos de
1985 e 1988. As consultas em geral tiveram a ntpieda na populacéo rural (STEWART,
1995, p. 162).
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Baseando-se nessas evidencia Stewart (1995) @ngtet oS ajustes estruturais
fizeram aumentar a pobreza em muitos paises afgcda regido Subsaariana, causou um
declinio nas despesas publicas e no investimemtegpeta. Seu efeito negativo incidiu de
forma geral no bem-estar das populagcdes, sobratsidnais pobres. Os paises que tiveram
piores cortes de despesas publicas na década @esdb8Tanzania com aproximadamente
50%, Zadmbia com 60% e Serra Leoa com 70% Até meded987, o Banco Mundial e o
FMI ainda ndo tinham dado a devida atencéo as@psedh pobreza.

Arellano (1995) afirma que a transferéncia da palisocial estatal para a do modelo
neoliberal redefiniu as caracteristicas dos sistenh@ protecdo social. Esta redefinicao
fortaleceu as formas autoritdrias de prestacdo aeices e contribuiu na exclusdo e
iniquidade de grupos sociais menos abastados. Ricpoble saude - pertencente ao setor
particular da politica social - deparou com codammentais destinados a saude, privatizacao
de servicos médicos, o repasse dos custos aosasse& fomento da automedicacdo. Todos
estes aspectos da politica sanitaria neoliberal aueduziu & deterioragdo dos servigos
publicos de assisténcia médica comprometeram pragao Estado de controle a epidemias,
reduziu a eficacia das medidas epidemioldgicaslezin a regresséao do setor da saude.

Estabelecendo uma relagdo comparativa com ascpslitieoliberais no ambito da
saude, Arellano (1995) argumenta que os principhjstivos de programas estatais para
saude deveriam se basear fundamentalmente em:aaraptiobertura de servicos da saude,
priorizando as populacdes rurais e urbanas maenies; elevar a qualidade dos servicos de
saude, atendendo principalmente os problemas tarios e com especial énfase nas acdes
preventivas e propiciar prote¢cdo a todos. Porénmmacto causado pela diminuicdo do
financiamento aos distintos sistemas do setor dédesaao invés de favorecer a
homogeneizacdo na qualidade dos servicos, aprajuredadesigualdade da assisténcia
recebida pela populacéo.

A rigidez dos processos administrativos baseadsspressupostos neoliberais € um
dos fatores que impede a gestdo e aplicacdo dossoscem equipamentos e materiais. A
falta de recursos financeiros suficientes imped&tam a mobilidade do pessoal operacional
da saude. Arellano (1995) argumenta que, como parteorganizacdo do setor da saude, é
necessario aproveitar ao maximo os recursos e otd@r rendimento do ponto de vista
custo-beneficio. Num contexto de limitagdes findnase propde-se a “horizontalizagdo” dos
programas verticais de controle de doencas. Oslgmals que a horizontalizacdo dos
programas de controle de doencas depara €, deofatesmantelamento, que por sua vez

“reduz a eficacia das medidas epidemiologicas @ismte potencializa a deterioracdo da
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saude” (ARELLANO, 1955, p. 213Neste sentido, a regressao sanitaria explica o @ome

na incidéncia das doencas que posteriormente wira@pidemias além do aumento dos
indices de mortalidade por desnutricdo e do apdafionento das condi¢Ges diferenciais de
saude entre grupos e regides.

O Banco Mundial (1994) argumenta que a deterioragims resultados
macroecondmicos e setoriais que se verificaram lgums paises da Africa Subsaariana
desde meados dos anos 70 e que atingiram propate@ese nos anos 80, ja se encontravam
numa situacao caracterizada por um rendimentob@ab e em declinio, por essa razdo, 0s
efeitos negativos ndo deveriam ser atribuidos aogrgmas de ajuste estrutural. Ainda
ressalta que paises como Burkina Faso, Guiné Hiplaterra Leoa e Sudao iniciaram o
processo de ajustamento com apoio financeiro dedardo Fundo Monetario Internacional,
mas nao agiram devidamente no processo de ajudtanabandonaram os seus esfor¢cos para
0 ajustamento apds terem recebido um ou dois etiposs entdo o processo hao foi levado
até o fim. Por isso, julgam que as bases empirasmsiados e estudos disponiveis ndo séo
suficientes para alegar que as politicas de ajestantiveram multiplos efeitos negativos
sobre a saude (BANCO MUNDIAL, 1994, p. 173).

As evidéncias do relatério da Rede Internaciongbdeedade Civil para Revisdo dos
Programas de Ajustamento Estrutural (SAPRI#i®nominado As Raizes Politicas da Crise
Econbmica e da PobreZzarevela o contrario. Em 1995 o Banco Mundial smeio desafio
para avaliar o seu desempenho na implementacaajukies estruturais, com 0 COMpPromisso
de aceitar as conclusdes do trabalho do 6rgdooc#aiina, para eventualmente proceder de
outra forma. A metodologia do estudo foi prepare@lguntamente com o Banco Mundial, os
resultados do trabalho foram submetidosspecialistas e discutido com representantes de
diversas sociedades locais onde os estudos hawigidido. Nada foi deixado ao acaso, a
organizacdo que conduziu os estudos tiveram terofioiente para que o projeto nao
chegasse a conclusdes precipitadas nem tdo pouesubados discutiveis. O orgcamento
alocado era consideravel, permitindo a mobilidadangpliacdo dos meios cientificos
necessarios e a organizacao das inumeras condvdamedida em que os resultados do
estudo revelavam evidéncias negativas o Bancoviemdar empecilhos para que o projeto
nao fosse concluido (STRUCTURAL ADJUSTEMENT PARTRAITORY REVIEW
INTERNATIONAL NETWORK, 2002).

’ Sigla em ingles - SAPRIN (Structural AdjustmenttR#atory Review Internationl Network)
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Em 2002 em Bruxelas, numa apresentacdo a Struchuljaistment Participatory
Review International Network tornou publico os fesios dos estudos, o entdo presidente do
Banco na época James Wolversohn, ndo comparecgund@e o relatério um pequeno
namero de informacdes resultante das analises niduido nos relatérios dos paises
estudados. Os estudos constataram que os paisssrapram dificuldades para se ajustarem
aos objetivos dos Programas de Ajustamento Esautevidenciou-se que as politicas do
Banco contribuiram apenas para fragilizar a capaeigprodutiva dos paises que aplicaram as
politicas, aumentou sua incapacidade de gerar @ogreafetou grupos sociais mais
vulneraveis, aumentou as desigualdades sociaiay@gra pobreza pela privatizacdo dos
servicos de utilidade publica e problemas de natumneacroecon6mica. Portanto, a partir das
evidéncias do relatorio da Structural AdjustmentiBipatory Review International Network
constatou-se que as reformas estruturais no sateaitle ndo se preocuparam em adaptar as
politicas aos contextos, presumiu-se que seriandoglem qualquer lugar e, o que se
verificou é que as reformas néo resolveram essssdgonas, em alguns casos, pioraram a
situacéao.

A agenda das reformas no setor da saude incluia:

Aumentar a presenca do setor privado no setor iesatravés da terceirizacédo de
servicos e do aumento de opg¢Bes privadas de fenaecito e de prestacdo de
servicos de saude; Descentralizacéo (freqiientensentemecanismos de regulacédo
ou de gerenciamento nos niveis subnacionais ao guedsponsabilidade foi
transferida); Enfase na eficiéncia (diminuicdo desursos humanos e financeiros)
(COMISSAO DE DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE, 2003, 23).

As reformas nos sistemas de salde mostraram eiadéde efeitos negativos. A
capacidade dos governos em matéria de gerenciardergallde em muitos paises na regiao
Subsaariana foi comprometido pelas reformas. Emnélgacomo em muitos outros paises da
Africa Subsaariana, os principais beneficiarios sewicos de utilidade publica privatizada
inclusive a salde sdo os estrangeiros residentgmisp enquanto a populacdo local néo
consegue ter acesso devido aos precos cobrados ysrauir desses servigos
(STRUCTURAL ADJUSTMENT PARTICIPATORY REVIEW INTERNAIONAL
NETWORK, 2002). A reforma afetou o fornecimento sk¥vicos basicos através de um
programa de comercializacdo estabelecida pelo Fumdoetario Internacional e Banco
Mundial como parte das condicdes com o objetivoveleder servicos sociais a “tarifas
economicamente rentaveis”. Alguns servicos sogmEssaram a ser vendidos a precos

comerciais para aqueles que podiam paga-los. @sesetle educacdo e saude foram
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abrangidos pela aplicacdo de métodos de gestaoraatheA politica de “cash and carry”
(pagas e és servido ou pagas e levas) aumentare@xassdos servigcos nos hospitais, centros
e postos de saude (ANANGWE, 2008).

As politicas de ajustamento estrutural do Banco dvalne do Fundo Monetario
Internacional defendem que a dindmica dos merctido® melhorias para a saude, reduzia
as iniquidades. A Comissdo sobre os Determinanbes&iS de Saude - 6rgdo vinculado a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), observa quesedgjetivos ndo foram alcancados,
todo processo resultou em efeito contrario: vesiftse maior iniquidade, menor eficiéncia e
mais insatisfacdo sem melhora na qualidade da Zmerg saide (COMISSAO DE
DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE, 2005, p. 23).

A Comisséo ainda enfatiza que na Africa, sobrenaloegiio Subsaariana e na Asia,
determinados processos de reformas na saude depammm obstaculos diferentes. De
maneira geral levaram a resultados insatisfatoRos.exemplo, em Gana, na india, no Sri
Lanka e no Zimbabue constatou-se que o0s pacotegefiema foram formulados
inadequadamente para o contexto de paises em dégeranto. As reformas estavam
bastante desligadas da realidade dos sistemasude si@s paises e do ambiente soécio-
politico. Os resultados que estavam associadosn@amiia do mercado e vinculados a
eficiéncia das propostas de reformas sanitarias ac@oteceram nesses paises, pois, eles
careciam de um sistema administrativo forte dewids apertos orcamentais (COMISSAO
DE DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE, 2005, p. 23).

Areas muito importantes para os determinantes dl@éesque sdo as condi¢des sociais
em que as pessoas vivem e trabalham foram atingidks corte dos gastos publicos.
Algumas é&reas incluem: educacdo, fornecimento dea,agistema sanitario, transporte,
habitacdo e muitas outras formas de protecéo sgeial contar com o0 gasto direto na saude.
Além da reducao e corte no orcamento publico, surxilios que estavam sendo prestados
foram cortados. Exemplo disso sdo os subsidios pgeoducdo de alimentos que foram
cortados em muitos paises.

Nos varios paises de renda baixa onde os programaajuste estrutural foram
implementados, especificamente nos paises africa@o€omissdo sobre Determinantes

Sociais da Saude da OMS observa que:

8 Modelo de Gestdo comercial é uma das tradiciodsess funcionais da gestdo, encontrada em qualquer
organizacdo e a qual cabem a execucao de tarefashi® comercial e de marketing.

® cash and carrg uma operac&o de arbitragem que se torna pogsietio a taxa de juro de um financiamento
€ superior a taxa implicita num contrato a praza panesmo periodo de tempo do financiamento.
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[...] registraram um aumento baixo ou mesmo nultama de crescimento dos seus
PIBs ou em qualquer outro indicador econbémico ap$sajustes. Assim, 0s
problemas que seriam gerados somente no curto,piaEzqual foi previsto pelas
instituicbes financeiras internacionais, foram myiiores e os ganhos no longo
prazo também ndo se concretizaram em muitos ca€@®MISSAO DE
DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE, 2005, p. 24).

Stewart (1995) demonstra que ha excecdes. De 19IB@ alguns paises tiveram
crescimento significativo nas despesas publicasy emm Gana, Nigéria, Botsuana, Mali e
Zimbabue. A autora analisa que as experiéncias atea @ Mali sdo casos excepcionais a
partir de uma perspectiva meso-politica. Os doisgsaconseguiram combinar os déficits
orcamentarios com o aumento das despesas pubtiecagsade um forte desempenho no
aumento das receitas, apesar da renda per capigaieaa. As melhorias no crescimento em
Gana foram ao inicio dos anos 80, a arrecadagiiotdria cresceu seguindo os fluxos dos
fundos internacionais, as reformas fiscais e melhonas condi¢cdes econdmicas fizeram
aumentar as receitas de cacau. Porém, a Comissaigdaizacdo Mundial da Saude constata
que o Estado minimo, a desregulamentacao dos nosreadarias outras medidas neoliberais
ndo conseguiram criar condicbes propicias parac@ssadestinadas a melhorias no setor
social. As condi¢gbes foram convenientes apenas @awaro das instituicbes multilaterais,
agéncias de empréstimos e para os investidore®de.N

3.3 O Desemprego

Entre os anos de 1980 e 1985, o emprego no séoma urbano aumentou 6,7% ao
ano. No setor publico a taxa de crescimento do egopteve uma queda bastante acentuada
década de 80. O desemprego cresceu nas areassudmm@®8 milhdes para 4,5 milhdes de
desempregados durante a década de 1980. A cregreptecao de emprego informal junto
com o declinio dos salarios reais no setor forncalratou em um crescimento intenso da
pobreza nas areas urbanas. Houve, por exempl@&revés de aumento da pobreza urbana na
década de 80 na Zambia, Tanzania, Gana, Senegah @» Marfim, Nigéria e no Zimbabue
a partir de estudos de casos individuais (STWEABASU, 1995).

O baixo crescimento da economia aumentou a taxkesEmprego e ao mesmo tempo
induziu a economia informal com produtividade etabilidade baixa. Os Programas de
Ajuste Estrutural resultado do modelo econ6micdiberl acentuaram a precariedade das
condi¢cdes de vida e de trabalho nas populacdegaises que adotaram as medidas. As
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reformas estruturais exigiam cortes drasticos maafole pagamento do setor publico. A
dispensa de trabalhadores deixou um numero imeastesempregados, sem seguranca e
com poucas chances de encontrar empregos formaeetoo privado. Os efeitos foram
negativos na saude dos individuos, familias e caades. A desestabilizacdo social e a
inseguranca que resultaram do processo de ajustebcdram para o aumento da fome, a
propagacdo de conflitos armados e a rapida dissgéondo virus do HIV/AIDS atingindo,
sobretudo os pobres, as mulheres e outros grumialimente excluidos e vulneraveis em
alguns paises da Africa austral (IRIARTE, 1995).

Apesar do Fundo Monetéario Internacional e Banco diainterem promovido a
adogcao da ideologia neoliberal pelo mundo, arguamelt que isso beneficiaria o
desenvolvimento de um pais ao trazer maior efi@éacondémica, as experiéncias africanas
mostram uma realidade diferente. Na Zambia, a {zegio resultou na perda direta de
61.000 empregos. Algumas das empresas estatais flmehadas e os seus bens foram
vendidos. O caso da Companhia Unida de Autocarrdaselinhas Aéreas da Zambia sdo
exemplos claros que ilustram os resultados dosepsos de privatizacdo. Algumas empresas
do governo comecaram a reduzir o numero de tratbatba. O processo aconteceu atraves de
reestruturacao interna, redimensionamento e passserdicos para fornecedores externos a
empresa. Outras empresas estatais que foram paga$i faliram rapidamente, tal como
aconteceu com a Empresa de Medicamentos (GenemmBteuticals), a Agéncia de
Viagens Eagle, a Fabrica de Vidro Kapiri e a midera de cobre RAMCOZ (REDE
AFRICANA DE PESQUISAS TRABALHISTAS, 2003).

O processo de privatizacdo provocou mudancas nadigges de emprego. Os
empregos formais e permanentes foram substituigiosgmtratos temporarios, sem garantias
de emprego e subsidios. A privatizacao reduziutideasente o papel dos governos nas suas
economias e varias empresas estatais perderam opoilimnsobre as suas empresas. Os
trabalhadores foram confrontados com mudancas oasligdes de trabalho. As leis
trabalhistas foram flexibilizadas, o processo diu@itdo dos beneficios passou a basear-se
numa pratica comum internacional pela qual o osegms decidiam as modalidades de
transferéncia e os trabalhadores foram desprovides mecanismos ou acdes para
influenciarem decisdes dentro de empresas ouuitgtés privatizadas (STWEART; BASU,
1995).

No caso do setor da saude, a Organizacdo Mundi@hdde (2006) sublinha que os
trabalhadores de saiude no mundo inteiro estédo serimnetidos cada vez mais a estresse e

inseguranca na medida em que se deparam com umntomrgomplexo de forcas, como
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migracéo internacional em busca de oportunidadegaranca no emprego em mercados de
trabalho de saltde dinamicos. Africa continua semaontinente com maior deficiéncia de
trabalhadores de saude, como meédicos, enfermeirgarieiras. Muitos trabalhadores
enfrentam ambientes de trabalho desencorajadoa@sysbsalarios, auséncia de apoio do
Estado, falta de reconhecimento social e fraco mede@mento de carreira. As reformas
neoliberais na saude limitaram a oferta de empnegesfera publica e este fator acelerou a
migracéo para paises desenvolvidos.

Ha uma rotura na forca de trabalho em muitos paidesgido Subsaariana na area de
saude. Essa insuficiéncia segundo a Organizacadligluie Saude (2006) existe por causa
do grande numero de profissionais de salude desgatfm® A pobreza, a falta de recursos
publicos, as exigéncias do setor privado e entrbuescraticos produzem esse paradoxo de
caréncias em relacéo ao talento subutilizado. Al&so, o Relatorio da Organizacdo Mundial
da Saude ainda assinala que 0s sistemas de safse rEgido deparam com graves
combinagdes inadequadas de habilidades e lacusasobarturas dos servigos. No caso do
tratamento do HIV/AIDS, que requer alta demandacdiglados, o paciente deveria ser
acompanhado por médico infectologista e variososuprofissionais de saude com perfis
adequados combinando as habilidades, aponta cdRelat

Trabalhadores de saude motivados e apoiados éciedgegra superar os empecilhos
no alcance de objetivos nacionais e globais deesdtgtes profissionais sdo pessoas centrais
e fundamentais de um sistema de saude, eles cuandan de pessoas, aliviam dores e
sofrimento, previnem doencas, é o vinculo humare @pnecta o conhecimento e a acao de
saude. Representam, portanto, a forca de traballwndsistema de salude que é ponto central
para a promog¢do da saude. Segundo a OrganizacadidVlda Saude (2006) os profissionais
de saude constituem cerca de dois tercos da farcaatialho global na area de saude,
enguanto o terco restante é composto por gestorass@de e trabalhadores de apoio. Nao séo
apenas individuos, pois fazem parte de equipesdinaic de saude, nas quais cada integrante
contribui com habilidades diferentes e desempemhgdes diferentes.

No entanto, devido ao desemprego, o éxodo de pimfigis capacitados em meio a
tantas necessidades de satde coloca a Africa oengqa da crise global da forca de trabalho
na area de saude. De acordo com a Organizacdo MuladBaude (2006) esta crise tende a
profundar ao logo de muitos anos. Com o0s avango®ligicos e oportunidades de emprego
no exterior, a procura por estes profissionaifidentar, sobretudo, nos paises ricos. Estes
paises enfrentam um futuro de baixa fertilidade grandes populacdes idosas, 0 que causara

a demanda da forca de trabalho da populacdo joi#sta. demanda exercerd uma pressao
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maior no fluxo de trabalhadores tanto de salde cdenoutras areas cientificas vindos de
regidoes mais pobres.

3.4 As evidéncias do Banco Mundial e as Criticas derograma das Nag¢fes Unidas para
Desenvolvimento

Existem casos que o Banco Mundial considera terodstrado resultados positivos
em relacdo aos ajustes na Africa. No Burundi, ditigas sociais setoriais no ambito do
programa de ajustamento a partir de 1980, tivei@n fia reducdo da pobreza. De acordo
com o relatorio conduzido pelo Banco Mundial em4198bre as experiéncias africanas com
0Ss programas de ajustamento estrutural, a econdenBurundi teve um bom desempenho
com os programas e isso refletiu positivamenteindisadores sociais, considerado médio,
61% da populacdo possui acesso aos servicos de.dauetlatorio aponta que Burundi se
destacou no seu desempenho durante 0s ajusteyna@rio de muitos paises. O pais
manteve as suas prioridades na area social nomeatlama educagdo e saude, revela que
antes dos ajustes os gastos no setor social foeaoa cle 28% do total das despesas, a
proporcdo aumentou para 33% em 1991. As privatesacias empresas estatais como é o
caso da empresa Moso Sugar Company, fizeram auneRiB do pais de 2,1% para 4,4%
em 1991. Além disso, 0 acesso de grupos de bandara agua potavel, saude e educacao
melhorou, mais de 60% da populagéo vive hoje a Bl&mama unidade de saude, 70% estao
matriculados no ensino primario, e 34% da populagial tém acesso a agua potavel
(HUSAIN; FARUQEE, 1994).

Com renda per capita de apenas US$ 22 por mésydmgurelatério do Programa das
Nacdes Unidas para Desenvolvimento sobre indicegedenvolvimento humano em 1990,
Burundi é um dos paises mais pobres do mundo coxoshaiveis de desenvolvimento
humano na Africa Subsaariana. A pobreza é esseraiéé um problema rural, dado que
93% da populacdo vive na area rural. Os obstaddodia-a-dia para os pobres incluem
distancia das escolas e centros de saude e faléawde potavel. O Programa das Nacdes
Unidas para Desenvolvimento demonstra que apessr pdogressos significativos na
gualidade e cobertura dos servicos publicos durardécada de 1980, a pobreza continua
sendo um problema critico, particularmente par®3%% da populacdo que vive em areas
rurais. Enquanto o Banco Mundial argumenta que astog do setor social devem ser
reorientados para servicos basicos para os pobréxpograma das Nacbes Unidas para

Desenvolvimento afirma que embora algo tenha matleyros servicos sociais sado ainda



43

atormentados por muitos problemas na gestédo, quigjds/iés urbano e alocacdo de recursos
insuficientes para a expansao das infraestrutuoagis (PROGRAMA DAS NACOES
UNIDAS PARA DESENVOLVIMENTO, 1990).

Em Gana, o Banco Mundial afirma que os programaajuie estrutural foram bem
sucedidos. Alega que apesar da oposicdo e constemgs institucionais, os beneficios
foram visiveis e compartilhados. Houve melhoriagc@nomia, em 1984 o preco mundial de
cacau comecou uma descida acentuada, ao mesmo,tampprecos de importacdo
aumentaram regularmente em 1985. Os pequenos predue trabalhadores rurais se
beneficiaram pela melhoria dos precos de cacaberlizacdo do comércio aperfeicoou seus
rendimentos. A disciplina fiscal foi introduzidacemo os esfor¢os do programa de ajuste
tinham foco na estabilizacdo e liberalizacdo danewcna, constataram que alguns anos
depois, as receitas aumentaram entre 1984 e 198Mmedidas de estabilizacdo foram
atingidas e a inflagéo foi contida de 66% ao anma @&%. O crescimento foi restaurado em
1983 e a renda per capita aumentou 2% ao ano,na@Go da década de 70 quando os niveis
da renda tiveram queda pela terceira vez. As daspasblicas para 0s programas sociais
cresceram significativamente durante o periodo ajostes, indicadores sociais mostraram
melhorias em todos 0s aspectos e o preco dos atim&ve queda gradual. Assim, o Banco
observou que as evidéncias demonstraram que osfidlemedo crescimento foram
distribuidos para a populagdo (HUSAIN; FARUGEE,4)99

O Banco estima que em dez anos, entre 1980 e @998 de Gana cresceu em média
3% ao ano, esse desempenho de Gana é considempeioral pelo padrédo de crescimento
na regido, ao contrario de alguns paises da ABidasaariana incluindo Botswana, Burkina,
Burundi, Burkina Faso, Congo, Mali, Malawi, Senegalanzéania. Quanto aos programas
sociais, sublinham que a natureza dos programé&emieestar tem implicacdes importantes
para os resultados das politicas de ajuste. &astifque o processo de ajuste requer corte de
gastos que muitas das vezes S840 necessarios,seces®s SA0 cruciais para 0s programas
sociais. Para os pobres que ndo tém acesso dlteraais servigcos basicos, a reducdo de
programas sociais pode ter consequéncias sériaso ® que o ajuste e a disciplina fiscal ndo
necessariamente envolvem corte nas despesas,ardcerds experiéncias de Gana mostram
gue a disciplina fiscal pode ser consistente er@gramas sociais foram expandidos durante o
periodo de ajustamento (HUSAIN; FARUGEE, 1994).

De acordo com o Relatorio de Desenvolvimento Humda® Nacdes Unidas em
1993, a economia de Gana n&o apresentou crescimandécada de 70 e inicio de 80, os

rendimentos reais e 0s niveis de vida cairam. Nessaurais, 0s agricultores de cacau foram
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particularmente atingidos, suas rendas cairamiciastnte. Em 1983, o governo adotou um
programa de recuperagdao econO0mica. Desde ent@palidlou os precos ao consumidor,
desvalorizou a moeda, melhorou o sistema banadimjnou varios subsidios, reformou a
estrutura tributaria e aumentou os precos (PROGRAMS NACOES UNIDAS para
DESENVOLVIMENTO, 1993).

O setor privado estava respondendo gradualmentdhoria do ambiente econémico.
Entre 1984 e 1990, o investimento privado aumed®4% do PIB para 8% em 1991, foi
responsavel por 50% do investimento total. Contualonaioria desse aumento foi na
mineracdo de ouro. Os empresarios ndo tinham neoitéianca na gestdo econémica do
governo. Muitos investimentos buscavam lucros deéocprazo, muitas pessoas estavam
segurando suas poupancas em moeda estrangeinaalofeistema bancario, micro-empresas
e empregos informais proliferaram. Para empreendsedeem capital suficiente, conseguir
crédito foi um grande problema. Cerca de 90% dgwresas perceberam a falta de crédito
como uma restricdo a novos investimentos, apesaedarescimento de 30% em 1984 para
65% em 1989. As empresas publicas em Gana tivea#ma produtividade e sofreram perdas
substanciais. Em 1984, tinham 28% de empregos fsyram 1989 foram responsaveis por
apenas 12% de receitas liquidas do governo.

Como parte do programa de ajustamento estrutnrghverno tinha que melhorar a
eficiéncia de suas empresas e se desfazer de .obead987 a final de 1992, foram
privatizadas 80 empresas. O processo de privatizagdecou com as pequenas empresas,
com menos de 60 empregos. As maiores foram praddiz anos depois. Considerando o
declinio econdmico em 1970 e inicio de 80, os tadak do crescimento econémico comegou
em 1984 cerca de 5% ao ano. Segundo PNUD, € umpemgao apenas modesta e nao foi
traduzido e sentido em termos de melhoria de vadta p maioria das pessoas (PROGRAMA
DAS NACOES UNIDAS PARA DESENVOLVIMENTO, 1993).

Apesar das privatizagbes e ajustes nas despesagodernos terem conseguido
melhorar alguns aspectos, os casos acima relgpatto8anco Mundial sdo excec¢des, porém,
na maioria dos paises africanos as privatizacoesuteas medidas de ajustes pouco
contribuiram para a melhoria das condi¢des de s&Nidag (2008) aponta outros casos onde
o corte de gastos e a subida dos precos afetarstanb@ o sistema de saude africano. Entre
1990 e 1992 no Zimbébue, os gastos do governo cemdde diminuiram de 29% para 14%.
O uso de servicos de saude publica caiu 50% especite nos que diz respeito aos cuidados
de saude pré-natal e servicos de parto. No Quéniajmero de pacientes ambulatoriais

portadores de doencas sexualmente transmissiveigiuii 40%. Em alguns casos, 0s
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pacientes ndo realizaram todas as consultas recaasn devido ao elevado custo de
Servicos.
Os baixos salarios e desemprego sao questdes wjtee vezes dificultam o acesso a

esses servicos. Neste caso, Iriarte (1995) apoeta q
[...] a perda do salario real ndo é alheia ao nwodebliberal, muito pelo contrario:
corresponde exatamente a sua concepcao utilitargodésta da economia. Os
Programas de Reforma Estrutural impulsionados petdiberalismo consideram o
salario como uma variavel cuja curva descendentmifge baixar a inflacdo

melhorar a competitividade dos bens comerciaisxtertor, ao reduzir os custos de
mao-de-obra (IRIARTE, 1995, pag. 65).

Na Africa uma boa parcela do saléario serve pargstss familias grandes, portanto as
demissdes e a deterioracédo dos salarios fez cragusreza. Pela perspectiva dos lucros, 0s
novos proprietarios dos servigos publicos ndo &esigm fazer subir os pregos, assim s6 0s
que podem pagar conseguem ter 0 acesso. Os setei@icacdo e saude privatizados e na
situacdo de pobreza existente em quase todos sespaé Africa, significa que a grande
maioria ndo consegue pagar tais servicos o quénipessibilita de usa-los. Para Sama e
Nguyen (2008) as responsabilidades do governo ebgivos do setor da saude foram
redefinidos pelas entidades do setor privado, desehando um papel cada vez mais visivel
na prestacdo de cuidados de saude. O crescimestandmados de seguros privados e
clinicas privadas sdo apontados como a crescetrtdifesacdo do mercado de saude. As
politicas de ajuste que redefiniram os aspectagsispemprego, questao da renda e todas as
diferencas sociais, que ocorreram desde a implem@&mnidos ajustes sdo, no entanto, desafios
que os governos tém que enfrentar. Essa redefilicdm das questbes apontadas pelos

autores como problemas do sistema de satde naAfric

3.5 A epidemia do HIV/AIDS e o PAE

A AIDS (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida) gurna década de 1980, e desde
entdo se configura como um importante problemaddespublica. E uma epidemia que vem
desenvolvendo de forma especifica em cada regidonaodo, mas Africa Subsaariana
continua sendo a regido mais afetada pelo virus.

Os primeiros casos da AIDS no continente africamgisam justamente no periodo da
implementacdo do projeto neoliberal. As mudangasistema de salde na Africa, a explos&o
da epidemia do HIV/AIDS e a persisténcia de doercgaso malaria e tuberculose, tém

implicacbes importantes para a gestdo dos sistémaaiude na medida em que eles estéao
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correlacionados com a diminuicdo da capacidadexdéespublica para lidar com uma gama
complexa de aspectos ligados a epidemia. Essaidagactem relacdo com as esferas do
sistema de saude desde os recursos humanos, gsifisaica das estruturas do setor da saude,
estruturas de gestdo e restricbes orcamentaiss Bspectos sdo considerados importantes
para dar respostas eficazes as epidemias. Numi@ @t que o continente africano é
confrontado com crise na salde, a mais grave d&sesua histéria é o desafio do
enfrentamento do HIV/AIDS. A esperanca média da vid Africa Subsaariana é de 47 anos,
sem a AIDS seria 62 (SAMA; NGUYEN, 2008).

A fraca capacidade econdmica dos paises da regi@&a&iana agravou ainda mais a
expansédo da epidemia do HIV/AIDS. O Banco Mundiglimbiu os servigos de assisténcia
social a ONGs que substituiram os deveres e ddades do Estado neste sentido. Essa nova
responsabilidade de prestacdo de servicos de ccamati@l faz parte da estratégia neoliberal
gue busca entre outras questdes, garantir a gditaade global. O Relatério publicado pelo
Banco Mundial em 1998 sobre experiéncias positivagficadas nas areas de saude
admitiram largamente que “Nos anos 80, cerca dadreele assisténcia externa destinada a
saide em Africa foi concedido no ambito de progsamaultinacionais concebidos e
executados por organismos internacionais visanuelhoria global da saude e bem-estar na
Africa” (BANCO MUNDIAL, 1998, p. 216).

O Banco admite, no entanto que, por muito valiggesessas iniciativas tenham sido,
0s programas tiveram como efeito involuntario fragtar os sistemas de prestacdo dos
cuidados de saude, enfragueceram as capacidadesaiamo dominio da formulacdo da
politica, da andlise e do planejamento da saudesendorajaram o desenvolvimento da
lideranca local na Africa, no dominio da satde (EXNMUNDIAL, 1998).

A rapida propagacao da AIDS se deve ao procesggloflalizacdo, desigualdades,
regimes e migracdes. O constante movimento dasogegselas fronteiras em todos os
continentes propiciou a interacdo de individuosilauas de paises diferentes. O turismo e a
migracdo em busca de melhores condi¢cdes de vidaténentado o fluxo das pessoas no
mundo inteiro. Esses fendmenos tornaram mais dapihnsao do virus da AIDS pelo mundo.
E uma epidemia que atinge todos os continentegmaapalguns paises conseguiram frear a
disseminagdo do virus HIV. Segundo as estimatiea®rdgrama das Nac¢des Unidas para
AIDS, a cada minuto, 15 pessoas se contaminam cbitV a0 mundo. A estatistica oficial
aponta para 47 milhdes de pessoas contaminadas desttio da epidemia (PROGRAMA
DAS NACOES UNIDAS SOBRE HIV/AIDS; ORGANIZACAO MUNDAL DA SAUDE,
2000).
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Neste sentido constata-se que a maior parte das;ids, pessoas doentes e Obitos se
localizam nos paises denominados “em desenvolvoheptincipalmente na Africa.
Atualmente 33,4 milhdes de portadores do virus Edi&o em paises pobres, o Programa das
Nacdes Unida sobre AIDS ainda aponta que essarteilad@devera se manter. O epicentro da
epidemia se localiza na Africa Subsaariana, que daintra esse flagelo humano desde a
década de 80 e vem atingindo propor¢des nuncasvistapidemia do HIV/AIDS acaba por
comprometer a expectativa de vida e abala seri@remiconomia de todo o continente. O
Relatorio Mundial da Organizacdo Mundial da Sauune2€06 aponta que “A disseminacao
da epidemia de HIV/AIDS impde enormes cargas dealh®, riscos e ameacas. Em muitos
paises africanos, a reforma do setor da saude partende ajustes estruturais reduziu a oferta
de empregos no setor publico e limitou os investio® na educacdo dos trabalhadores de
satde [...]” (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2006,.6).

A falta de condi¢bes de trabalho nas areas rurdaemsificou a concentracdo de
profissionais de salde nas areas urbanas e acelenmigracdo de médicos para estrangeiro
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2006). O Relatorio ostra as estreitas relacdes
entre os ajustes estruturais e o setor da saudeagib e bem estar social. Segundo Brito
(1997), o desemprego, baixos salarios e as masgbasdde vida séo fatores que acentuaram
a vulnerabilidade das populac¢des para contrairws\wdo HIV. Outra questdo pertinente no
combate ao HIV/AIDS sdo os regimes internacionais gao considerados uma parte da
governanca global (O’Manique, 2010). No caso dfipecdo HIV/ AIDS, vale destacar os
aspectos dos acordos sobre comércio internacioregras estabelecidas pelos organismos
internacionais como a Organizacdo Mundial de Coimér& polémica da protecdo da
propriedade intelectual destacou-se como episOdioertrema relevancia no cenario
internacional por dar inicio a uma rodada de negdas sobre varios aspectos que envolvem
essa questao.

Desencadeou-se um ciclo de discussfes sobre ostoglirdos paises em
desenvolvimento de garantir a sua populacdo o @acss medicamentos na condicdo de
signatario do Acordo TRIPS - Acordo Relativo aogpédos do Direito da Propriedade
Intelectual. Com poderes de decisdo, os organisnmemacionais regulam os custos dos
medicamentos antirretrovirais (ARVS) para tratammetdd virus de HIV, condicionado ao
acesso a esses medicamentos por parte dos palises.pb possibilidade dos paises pobres
para influenciar a definicdo de agendas, politiceegras e procedimentos das instituicbes
financeiras internacionais relacionadas com a ftagdo de respostas mundiais contra
HIV/AIDS € muito limitada.
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O Programa de Ajustamento Estrutural geralmentdeten desfavorecer os setores
sociais. A diminuicdo das despesas em saude afedousistema em termos de quantidade e
gualidade da prestacédo de cuidados de saude carcusepdo no bem-estar das populacdes
africanas. Verificamos que a deterioracdo das ¢dedi econémicas em geral teve impacto
adverso no acesso a servicos de saude. As refoomasistemas de saude sob regime
neoliberal ndo deram conta da emergéncia do HIVBRAID

4 AJUSTAMENTO ESTRUTURAL E O ACESSO A MEDICAMENTOS

Este capitulo pretende destacar algumas formasgp@loo acesso aos medicamentos
para tratamento do virus HIV tém sido prejudicapel® PAE. Analisara como o direito de
propriedade intelectual provocou barreiras parace@ss ao tratamento das pessoas que
convivem com o virus, principalmente as mulheras eriancas HIV positivo e 6rfas devido
a AIDS.

4.1 Organizacdo Mundial do Comércio

Os avancos tecnolégicos tornaram cada vez maisemeido fendmeno da
globalizacdo. A competitividade do mercado inteloaa tem provocado disputas por
mercados no ambito global. Com o neoliberalismcaagmdo sua ideologia para a maioria
dos paises do mundo, os paises dependentes mamtivetra opcao a ndo ser entrar na “onda
neoliberal” abrindo seus mercados, fazendo refornmdendo incentivos para atrair
investimentos estrangeiros, voltando sua produgéa @ exportacdo. Os regimes e acordos
firmados nas relacdes internacionais estabelecgrasele conduta para interacao nesse meio.
Esses regimes e acordos formam o sistema de gogargéobal, que se trata de concepgdes
politico- ideolégicas de uma ordem mundial caréxaeia por um sistema transnacional de
gestdo. Ainda, sdo formas de poder estrutural quEe restricbes sobre as interactes
politicas e econémicas locais e em nivel globaViE&NIQUE, 2010).

A Comissédo da Organizacdo das Nacdes Unidas sotwerianca Global (1995)
define a governanca global como as varias formas @s individuos e instituicoes
administram seus interesses num dinamico e compbeacesso interativo de tomada de
decisdo em constante evolucdo e se ajustando as niwgunstancias. Para Rosenau (2005) a
governanca era vista apenas como a relacdo intrggawental, todavia, atualmente envolve
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organizacdes nao-governamentais, grupos de adepcacporacdes multinacionais, e muitos
outros tipos de coletividades. Logo, o HIV/AIDSré dos assuntos dessas coletividades.

E neste sentido que a OMC se enquadra como umanskitsicoes politicas da
governanca global na esfera comercial. Uma de cuapeténcias é a protecao dos direitos
da propriedade intelectual. Apdés a Segunda Gueuadhl o desenvolvimento das estruturas
de governanca e as regras que regem o comérciaahamdluiram, passou da Convencéo de
Paris ao Acordo Geral sobre Tarifas e Comércio é@drnigreement on Tariffs and Trade
GATT).

O Acordo sobre os Aspectos dos Direitos de Proadedntelectual Relacionados ao
Comércio (Acordo TRIPSY é um tratado internacional integrante de um cdnjde acordos
firmados em 1994 que encerrou a Rodada de Urugweaioe a Organizacdo Mundial de
Comeércio com assinatura da Ata Final na cidade deaké&sh no Marrocos. A Organizacao
Mundial de Comércio passou a ter a atribuicdo dmirdtrar a operacdo de acordos
comerciais multilaterais que moldam o sistema deéroio internacional, detém poderes de
arbitragem para as negociacbes multilaterais; adtram todo um sistema de regras e
procedimentos relativos a solucado de controvérsiasmecanismo de Revisdo de Politicas
Comerciais. O Acordo estabelece padrdes de prowegwopriedade intelectual no mundo
incluindo o de medicamentos, que entrou em vigoljjamairo de 1995 tornando obrigatério
para todos os paises membros da Organizagdo Mwnd@bdmércio.

Para se tornar pais membro da Organizacdo Mundi@lamércio os paises tiveram
que concordar com certos padrbes comuns na formelatb®racdo e implementacdo de
legislacGes patentarias. Ao se tornarem membrgsatses seriam orientados a adaptarem
suas legislacdes nacionais aos parametros do ACBRIBS e estar sujeito a sancodes
comerciais em caso de ndo comprimento. Foi chamadperiodo de adaptacao”, tempo que
0S paises tinham para adequar as suas legislaaéemais aos principios do Acordo. A
protecdo da inovacdo tecnologica consolidou-se oerdfravés do Acordo TRIPS,
estabelecendo um monopdlio minimo de 20 anos aentetda invencdo contra 0 “uso
comercial desleal” (LOTROWSKA, 2003).

Desde a adesao dos paises em desenvolvimento hiZaigo Mundial de Comércio,
comecgou a ocorrer entre os paises desenvolvidas emodesenvolvimento uma série de
configuracbes das relacdes comerciais e politieaango consequéncias importantes para o

acesso a medicamentos nos paises em desenvolvinzrAcordo ndo estabelece apenas

'° Sigla em ingles: Trade Related Aspects of Intell@icRroperty Rights
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padrées minimos de protecdo, mas sdo esses pagdgeram consequéncias para o acesso
a medicamentos nos paises em desenvolvimento. (COMEKA, 2003).

As empresas farmacéuticas usam sua influéncia egoace politica para moldar a
politica comercial dos Estados Unidos de acordo osnseus interesses. A inclusdo do
Acordo TRIPS foi alcancada pelo intenso lobby dessapresas, sobretudo dos Estados
Unidos com apoio da Unido Européia e outros paissenvolvidos. Esse mecanismo juridico
foi estabelecido atendendo as demandas das codpsrdarmacéuticas para proteger e
recuperar os investimentos alocados em sua desaplpara que versbes genéricas dos
medicamentos ndo viessem a competir com sua inovaggeriodo minimo estabelecido,
também para evitar que os genéricos fossem adgsiinds paises desenvolvidos onde as
margens de lucros sdo maiores. As rigorosas lemukslas pelo Acordo fazem do TRIPS o
mais importante instrumento multilateral para abglzacdo das leis de propriedade
intelectual (POKU, 2002; KOIVUSALO; MACKINTOSH, 2@0.

O regime de propriedade intelectual tem avancadia ceez mais no sentido de
ampliar os direitos das empresas farmacéuticastbeds da inovacdo tecnologica. No que
diz respeito ao tratamento do HIV, o rigor do regiendos direitos tém comprometido direta e
indiretamente os paises da Africa subsaariana secagio dos medicamentos antiretrovirais
(ARVs). Neste sentido, a protecdo patentaria salsrgprecos desses medicamentos e as
exigéncias do regime, pressupfe uma série de dmslgue ndo estdo ao alcance de muitos
paises pobres, 0 que constitui um dos obstacujogfisativos para o acesso ao tratamento
impedindo a sociedade de se beneficiar dos resasltdds inovacfes tecnoldgicas. Neste
contexto, Koivola e Mackintosh, (200&nsideram o regime de propriedade intelectual como
uma instituicdo do capitalismo que visa apenas ntsrasses das empresas dos paises
desenvolvidos e, esses interesses acentuam désrepge podem provocar conflitos entre
paises, os beneficiarios diretos e a propria sadie@ém geral.

Desde os primeiros Relatorios do Programa das Ndddalas sobre HIV/AIDS nos
anos 90, verificou-se que o virus do HIV cresce sessar no mundo todo, mas a Africa
Subsaariana continua sendo a regido com maiorpsngfies de pessoas infectadas pelo virus
desde seu surgimento na década de 1980. Na sess&gua, serdo examinadas as
consequéncias do monopolio do Acordo TRIPS na Affabsaariana, a regido possui poucas
possibilidades e condi¢cbes de enfrentar os desefipsstos pela epidemia. Atualmente, os
acessos aos antirretrovirais constituem uma espeereda vida as pessoas infectadas, no
entanto o seu custo elevado ndo pode ser supopeldomaioria das pessoas e para 0S

proprios paises da regido subsaariana onde os enta@srpara a salude séo limitados.
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4.2 Consequéncias do TRIPS no Acesso aos ARVs e isepacto na Africa Subsaariana
4.2.1 Pesquisa e Desenvolvimento P&D

Segundo 0 PROGRAMA DAS NACOES UNDAS SOBRE HIV/AID$998), a
dificuldade principal para o acesso aos antirrétats/ € o preco dos medicamentos num
contexto de protecdo e defesa das patentes. CGelestiatento do monopdlio de 20 anos para
produtos patenteados e mercados globalizados aesultma concentragcdo maior das
empresas em todos os setores de producdo, inclasiv&etor farmacéutico. A indudstria
farmacéutica € uma das industrias nos Estados Bmjde mais investem em Pesquisa e
Desenvolvimento (P&D). Sao corporacdes que procucagia vez mais aumentar seus
interesses particulares ocupando o mercado, tantampo de Pesquisa e Desenvolvimento
(P&D) de novos medicamentos, como na comercialzalg® resultados dessas pesquisas.
Lotrowska (2003) afirma que: “0 mercado farmac&uista dominado por uma estrutura
oligopolistd” que, associada a um aumento de protecdo patermdnia situacdes de precos
altos numa visdo de maximizacao de luc@903, p. 189). Essa afirmacdo mostra um acesso
limitado dos medicamentos ou mercadorias aquelegenqtas/consumidores com grande
poder aquisitivo para adquiri-los. Ou seja, uma pa@ela da humanidade ndo se enquadra
nessa estrutura oligopolista, o que torna dificden acesso ao mercado de medicamentos
patenteados.

Para as pessoas que necessitam dos medicamentostramirais a formacéo de
oligopolios ndo € boa porque dificulta a entradauleas empresas no setor dominado. Essa
dificuldade faz diminuir a concorréncia e os pre¢esdem a aumentar. A rivalidade
oligopolista, ou seja, a rivalidade das empresadgtias de mercado é uma caracteristica da
globalizac&o do capital.

A industria farmacéutica é um setor tipicamentgagblista, usufrui de um enorme
poder de mercado. Nas palavras de Tachinardi (19@8a-se de uma industria de elevada
dinamicidade tecnoldgica, de alta concentragcdo gmeconjunto com as barreiras a entrada,
como as patentes, facilita acdes de conluio querrdetam um certo tipo de comportamento
em matéria de precos e de competitividade”. (TACARDI, 1993, p. 135) Segundo
Tachinardi (1993) tais industrias detém cerca d& 8t faturamento do mercado, séo

responsaveis pela introducdo de novos medicamerdomercado e altos investimentos.

1 Oligopolio — termo utilizado em economia, quandogrupo de empresas domina o comércio de um
determinado produto ou servico. E um conceito it@mte para explicar o comportamento das empresas e
dindmica do comércio como um todo.
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Jackson (2004) analisa que a industria farmacéétioan setor de competicdo intensa em
consequéncia da descoberta de medicamentos nowogsga razdo, o argumento de que
necessitam de patentes para recompensarem fir@meeaite seus investimentos em Pesquisas
e Desenvolvimento. As industrias possuem regulamsemgidos no preco dos remédios, por
ser um seguimento que acarreta elevados investmam Pesquisas e Desenvolvimento,
razao pela qual as empresas aumentam sua patdicipac mercado procurando recuperar
esses investimentos.

A pesquisa e desenvolvimento P&D nédo s@entados pelas necessidades das
populac6es dos paises pobres ou em desenvolvimemtofuncdo do seu potencial de
mercado consumidor e ndo pelas necessidades destpac Apesar do incentivo do Acordo
TRIPS no desenvolvimento de inovagdes tecnologitas,e 0 que acontece na realidade nos
paises em desenvolvimento. As patentes implicanproébicdo de producdo de novos
medicamentos sob a forma de genéricos num peri@@0 @énos. E, na maioria dos paises em
desenvolvimento a capacidade de pesquisa e des&ngnto € reduzida, por isso, é somente
por meio da licenca compulsoria que eles tém aigsém para a producéo de genéricos antes
do fim do prazo do monopodlio de 20 anos. A indastie producdo de genéricos nédo pode
produzir mais medicamentos novos patenteados pesfaeameacada de uma reducdo na sua
producdo, considerando que a Africa representa aumgmais de 1% do mercado mundial
de medicamentos e a América Latina 7%, concluitse menhum medicamento novo sera
desenvolvido para esses mercados (LOTROWSKA, 20D CTORS WITHOUT
BORDERS, 2001).

A maior capacidade de Pesquisa e Desenvolvimenid IB8aliza-se nos paises ricos
capitalistas, e esses paises terdo sempre guazatias expectativas dos mercados da norte
americano, europeu e de alguns paises asiaticesregpondem por uma boa parcela do
mercado mundial de medicamentos. O principal merckd medicamentos encontra-se nos
paises desenvolvidos e é para esse mercado denddoses que 0s medicamentos foram
produzidos e destinados retorno financeiro. Um desteealizado pelos Médicos Sem
Fronteiras sobre as maiores empresas farmacéuticas capacidade de Pesquisa e
Desenvolvimento mostrou que 1% dos novos medicamerd mundo foram desenvolvidos
para doengas que atingem principalmente as pomdaids paises em desenvolvimento onde
vive 80% da populagdo mundial. (DOCTORS WITHOUT HUERS, 2003). Assim,

observa-se que:



53

A configuracdo das necessidades de medicamentosinean escala mundial é
exatamente diferente da configuracdo do mercadm &menas 1% do mercado de
medicamentos, a Africa representa uma carga decdsemuito maior e, s6 no
campo da AIDS, a diferenca entre os 29,4 milhdegedsoas com HIV/AIDS (que
representam aproximadamente 70% do numero de gesseaHIV no mundo) e as
dezenas de milhares de pessoas com acesso a mealicarmantiretrovirais,
exemplifica a discrepéncia entre a configuracdandocado e a configuracao das
necessidades de satude (LOTROWSKA, 2003, p. 192).

4.2.2 O acesso e as diferencas socioecondémicas

A iniciativa de organizar a Campanha de Acesso diddenentos Essenciais pela
ONG Médicos Sem Fronteiras em 1999, surgiu ao atarsin que o alto preco dos
medicamentos necessarios para tratamento do \dartld\dera incompativel com o poder de
compra dos governos dos paises pobres, onde fieavarmaior prevaléncia do virus de HIV.
Além dos Médicos Sem Fronteira, a organizacdo Réadp também apontou para a questao
dos altos precos dos medicamentos associados enmaplacdo do Acordo TRIPS (OXFAM,
2001).

Santos (2001) expressa sua indignacdo sobre ungdgooada vez maior de atores
internacionais de um sistema globalizado, em gaeesso a bens e servigos € limitado a uma
grande parcela da populagcdo mundial. Ele consigi®ia hipocrisia a posi¢cao do G8 no que
diz respeito a epidemia da AIDS malaria e tubesmld® G8 reconhece que a epidemia
dessas doencas fara mais de 15 milhfes de vitimraarw, sobretudo nos paises menos
desenvolvidos, mas insistem considerando que aupémdde medicamentos genéricos de
baixo custo seja feita sem violacdo da propriedatielectual. Santos (2001) critica a
hegemonia dos interesses econdémicos transnaciomaisntexto neoliberal que busca apenas
o lucro e cria disparidades entre ricos e pobregue traz consequéncias inadequadas as
populacdes mais vulneraveis. Portanto, no casondgaicamentos antirretrovirais, as patentes
beneficiam apenas as empresas que controlam odvoetteaecnologia

De acordo com a anélise dos Médicos Sem Front20@l) apenas 3% das patentes
no mundo provém de empresas ou individuos resislaite paises em desenvolvimento e,
80% das patentes depositadas nos paises em desmevib pertencem a empresas ou a
individuos residentes em paises desenvolvidos.

A epidemia do HIV/AIDS tem impacto direto no cresento econdmico pela forma
como reduz a disponibilidade e a capacidade ddatapimano. Apesar do avanco e do
desenvolvimento da tecnologia nos paises desedeslviainda ha um grande numero de

pessoas sofrendo e morrendo de complicacbes nedate a AIDS. O acesso a
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medicamentos constitui um componente essencialgpgeaantia do direito a salde (um dos
direitos humanos fundamentais), pois salva vidamethora as condi¢cdes de saude das
populacées. Na Africa Subsaariana, sdo muitos sefide para que os medicamentos estejam
disponiveis aos usuarios, na dosagem certa e aagn gue possam pagar. Muitas vezes nem
0S Usuarios nem 0S governos conseguem arcar copusies altos dos medicamentos
antirretrovirais, o que constitui uma importanteréi@a para a garantia do acesso aos
medicamentos, principalmente nos paises menos \aegeins. (CHAVES, 2006). Neste
sentido, Jackson (2004) argumenta que a infraasdrat os servicos primarios de saude séo
outros aspectos que constituem um desafio em mpé@ses africanos, esses servigos sdo
extremamente limitados e estdo em declinio, pratcipnte nas zonas rurais onde habita a
maioria das pessoas. O autor ainda observa queni@ rsubsaariana, a “despesa média anual
na saude por pessoa € inferior a 10 ddlares e,lgunsapaises, ndo ultrapassa 1 dolar”.
(JACKSON, 2004, p. 466).

O Relatério Mundial das Nag¢des Unidas publicado2€i0 estima que apenas 37%
de pessoas tém acesso aos medicamentos para tatafRROGRAMA DAS NACOES
SOBRE HIV/AIDS, 2010). As desigualdades econdmicagiais e 0 acesso limitado de
medicamentos antirretrovirais (ARVS) sdo alguns fdtsres que contribuiram para a rapida
disseminagdo do virus nessa regido provocando riafes;ées e mortes (PROGRAMA
DAS NACOES UNIDAS PARA DESENVOLVIMENTO, 2003). Osag@metros estipulados
no Acordo TRIPS sobre o acesso a medicamentoscgmisepara tratamento da AIDS nos
paises pobres e nos paises em desenvolvimentatsenom dos mais controversos acordos
da Organizacdo Mundial de Comércio. Na analiseMédicos Sem Fronteiras, as patentes
podem ter um impacto significativo no acesso aodicamentos, quando séo utilizadas para
impedir a concorréncia. Todavia, quando tratamegtespodem salvar vidas dos que vivem
com doencas, como HIV/AIDS, se tornam caros depeia essas pessoas, as consequéncias

podem ser e sdo devastadoras.

Nessa regido do continente africano, os governfveream dificuldades orgcamentais,
a precariedade no sistema de salude e o precooaitado pelos medicamentos, se torna uma
guestdo de vida e morte. Os valores orcamentaedgatios a salde nesses paises € muito
aguém do que seria necessario para comprar os aneghitos para a AIDS. (DOCTORS
WITHOUT BORDERS, 2001). Os recursos disponiveis ggstos como educacao e servigos
de saude néo relacionados a AIDS, resultam em dangenpressao sobre as finangas do

Estado e em um crescimento mais lento da econdwaianivel familiar, os resultados da
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AIDS acarretam na perda de renda e um aumentoaktssgcom saude pelo responsavel da
familia. Um estudo realizado na Costa do Marfim tmoos que familias com um paciente
portador do HIV/AIDS gastam duas vezes mais emadespmedicas do que outras familias
(BANCO MUNDIAL, 2011).

Os paises menos desenvolvidos se deparam com adiveasreiras para 0 uso da
licenca compulséria, um importante mecanismo denpgdo do acesso a medicamentos
protegidos pelos seus inventores. Dentre essaaifaarChaves (2006) destaca a auséncia de
uma estrutura legal administrativa nos respectpaises para que a licenca seja utilizada com
facilidade. A ameaca de san¢fes comerciais poe pag paises desenvolvidos, pelo grau de
assimetria e de dependéncia; pouca ou nenhuma idagacde producdo no pais e a
necessidade de autossuficiéncia para produzir ecarednto, neste caso, a matéria prima. A
dependéncia da matéria-prima farmacéutica represmrta de 65% do custo do produto
final. Além dessas dificuldades, as agencias eslEmilas das Nacdes Unidas observam que
as incertezas do clima econémico também contrilvufrara colocar 0os programas nacionais
de combate a HIV/AIDS sob pressdo por causa doammgtos reduzidos e prioridades
concorrentes. Em 2009 os fundos para o HIV foramares que em 2008 (PROGRAMA
NA(;C)ES UNIDAS SOBRE HIV/AIDS; ORGANIZAQAO MUNDIAL [E SAUDE;
FUNDO DAS NAC}@ES UNIDAS PARA INFANCIA, 2010).

A apesar dos medicamentos para tratamento terethoradb a vida de quem é
portador do virus, seus beneficios tém sido restapenas a populacdes de paises ricos. As
patentes sobre os medicamentos ARV’s permitemdistimas farmacéuticas cobrarem um
preco inacessivel para os paises do Terceiro Mande vive a maioria de pessoas infectadas
pelo HIV.

4.2.3 Os emergentes rumo a Doha

O diretor do programa da AIDS dos Médicos Sem feicest na Africa do Sul afirmou
que a Africa do Sul herdou um sistema de altososregédicos do regime de apartheid, e
agora o0 governo esta tentando lidar com esse endargrestacdo de cuidados com mais de
quatro milhdes de pessoas com HIV. Ainda, afirma fgdos os dias, dezenas de pessoas com
HIV / AIDS de um bairro pobre da Cidade do Cabo @&cclinicas a procura de medicamentos de
custo acessivel, mas o alto preco das drogasismjfie s6 sdo capazes de oferecer tratamento a um
nimero limitado de pessoasaMfrica do Sul pessoas com AIDS estdo morrenda@osa dos

elevados precos dos medicamentos como resultagootiecdo patentarias, além disso, as
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industrias farmacéuticas tentam bloquear os essailgogoverno para melhorar 0 acesso aos
medicamentos (DOCTORS WITHOUT BORDERS, 2011).

O argumento das industrias é que “o custo meédiam gancamento de um
medicamento novo custa em torno de 800 milhdedteas, o processo desde a descoberta
da molécula, os testes pré-clinicos e clinicosaat@roducdo do medicamento no mercado,
leva até 15 anos, além disso, também considerarago plo prejuizo da perda das pesquisas
inicias com o medicamento. (MEINERS, 2011). Na needgygica, Tachinardini (1993)
afirma que ha uma ampla gama de pesquisas qu&siditam em sucesso e, por esse motivo,
os lucros com determinados medicamentos devemradperdas verificadas com projetos
de Pesquisas e Desenvolvimento para subvencionateggmedicamentos que tiveram menor
grau de sucesso no mercado, esse fato tem umdaaettigta com as decisbes sobre os
precos. Tachinardini (1993) ainda ressalta queigddas procedimentos para aprovacédo de
novos medicamentos também tem influéncia nas qeestd preco/custo. Apenas 5 em cada
4 mil moléculas pesquisadas é aprovada nos Estawid®s. As industrias consideram que
iSso constitui uma questéo de alto risco, desteomadpatente é importante para o setor como
meio para assegurar o0 monopolio do produto em tBsowa das atividades de Pesquisa e
Desenvolvimento. Para o desanimo das industriaggoeernos do Terceiro Mundo tém
enfrentado a questdo dos precos altos através plartagdo e producdo de medicamentos
geneéricos.

Em 1998, 39 das maiores industrias farmacéuticageram uma acado contra o
governo sul-africano questionando a emenda coaoistital daguele pais que permitia a
guebra dos direitos a patente de medicamentosHis¥AIDS, alegaram que isso constitui
uma violagdo da Constituicdo da Africa do Sul eAdordo TRIPS da Organizagdo Mundial
do Comercio. O governo sul africano, membro da Qrggdo Mundial do Comércio, se
defendeu baseando-se na flexibilidade do mesmodaAcoue permite os signatarios formular
suas leis, adotar medidas necessérias a fim degema saldde publica. (OMC, 1994, art. 8).
Em caso de emergéncia nacional o Acordo especjieaum pais pode quebrar os direitos de
patente (OMC, 1994, art. 31) (OLESEN, 2010).

A controveérsia repercutiu no mundo inteiro e aifiéixlade fez iniciar uma série de
campanhas. Ativistas na Africa do Sul, india, Brasoutros paises com sérios problemas
com o HIV, organizaram uma campanha transcontih@eaapoio a Africa do Sul. Apés

varias discussdes envolvendo grandes organizagdedireitos humanos como a Oxford
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Committee for Famine Relief - OXFAN e Doctors Without Borders, conseguiram a vitérase
industrias farmacéuticas acabaram retirando o esmsoAbril de 2001 por pressdo dos
ativistas, protestos no mundo todo, atraiu a mtdige comentarios criticos de personalidades
e politicos internacionais. As campanhas na AficéSul foram estratégicas para mobilizar a
opinido publica, fizeram o uso da for¢ca de hisgypassoais e emocionais contadas pelos sul
africanos com HIV para mostrar as consequénciasaisodos precos dos remédios
patenteados. Além disso, as organizacées e ostasitbmaram o caso de Africa do Sul como
referéncia para criticar também as fundacbes mdeasoliticas de preco dos medicamentos
e, de forma geral as desigualdades globais quegelavam (OLESEN, 2010). O caso da
Africa de Sul mostra o papel central das campawhasestradas por ativistas de direitos
humanos na mobilizacdo da sociedade civil e nardlugncia sobre as normas da estrutura
politica mundial para beneficiar diretamente aspas infectadas pelo HIV.

Os padrbes de propriedade intelectual estabele@dts Acordo TRIPS tém um
aspecto consideravel no acesso a medicamentosHMfAIDS e na Saude Publica por
limitar a concorréncia e a producado local o quéculia 0 acesso aos medicamentos. Em
Novembro de 2001 em Doha, no Qatar, foi realizad®/ &Conferencia Ministerial da
Organizacdo Mundial do Comércio sobre Acordo TRéPSaude Publica, nessa Conferéncia
surgiu a Declaracdo de Doha em que paises em adgemnto membros da Organizagéo
Mundial do Comércio concordaram em rever o deskujigl no acesso aos medicamentos
antirretrovirais e decidiram reafirmar o direitosdpaises em utilizar as salvaguardas do
TRIPS, como licencas compulsérias ou importacé@leiar, para superar os obstaculos a
promocdo e melhoria do acesso a esses medicamént@scordo prevé flexibilidades
reconhecendo a gravidade das questdes de saudeapgbk afligem muitos paises em
desenvolvimento, sobretudo nos paises menos ddgelos) em especial no que diz respeito
as relacionadas ao HIV/AIDS. Essas flexibilidadesain estabelecidas para resolver os
problemas emergenciais de salde publica no sislengatentes. No entanto, elas incluem
licenca compulsoria, importacdo paralela, disp@sictelativas a extensdo da protecdo de
dados de teste e medidas para controlar o abuslirelos de patente e de praticas anti-
concorrenciais.

O Programa das Nag¢des Unidas sobre HIV/AIDS, or@mg das Nagdes Unidas para
Desenvolvimento e a Organizacdo Mundial de Saud@lOf2 estdo profundamente

2Oxford Committee for Famine Relief (Comité de Oxfode Combate a Fome), é uma confederacéo
internacional de 15 organizacdes que trabalhamagnjuigto de em conjunto em 98 paises e com 0S pascei
aliados em todo o mundo para encontrar solucoeglduros para a pobreza e a injustica.
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preocupados com a sustentabilidade a longo prazacesso ao tratamento do HIV. Estéao
encorajando os paises a utilizarem as flexibilidambenerciais estabelecidas no acordo TRIPS
da Organizacdo Mundial do Comércio e a Declaragdbaha, o Acordo TRIPS e a Saude
Publica, para reduzir os custos dos medicamentelbonar e expandir 0 acesso ao tratamento
para as pessoas mais necessitadas. Afirmam airdapgsar do momento econdémico atual,
0s paises devem utilizar todos os meios a suasi¢ggmopara assegurar a sustentabilidade dos
servicos relacionados ao HIV para atingir as pess@s necessitadas.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude nos ultificanos o custo anual de um
regime de primeira linha antirretroviral para paisele baixa renda diminuiu
significativamente U$10.000/pessoa em 2000 paraom@e U$116/pessoa em 2010. A
Organizacdo Mundial da Saude considera ainda qu@resos sejam demasiadamente
elevados para muitos paises de média e baixa raad&xibilidades do TRIPS permitirdo
gue os paises emitam licencas compulsérias e uggwsanecanismos previstos no acordo
TRIPS e na Declaracdo de Doha para obter acessdiaamentos antirretrovirais genéricos a
precos acessiveis . Isso significa que um paisrigopeduzir medicamentos genéricos a um
custo menor ou, se ele ndo tem capacidade de @odpgderia importar a um custo menor
0s medicamentos genéricos a partir de outros paldéeste sentido, os Médicos Sem

Fronteiras afirmam que:

Nos anos mais recentes, muitos paises em deseneoid estdo sendo
pressionados a implementar dispositivos mais testsi e rigidos em suas
legislacBes patentérias, indo além do que é regdaipelo TRIPS — estas medidas
sdo conhecidas como dispositivos TRIPS-plus. Osepaindo tém qualquer
obrigacdo pelo direito internacional de fazer ist@s muitos se viram sem opcdes
sendo adotar estas medidas como parte de acotdiesdis com os Estados Unidos
ou a Unido Européia. Isto tem um impacto desastnmsacesso a medicamentos
(DOCTORS WITHOUT BORDERS, 2011).

Essa afirmacgéo mostra que apesar das flexibilidesiebelecidas no Acordo TRIPS,
0s paises desenvolvidos, notadamente os EstaddsdJmia Unido Européia, tém procurado
protecdo de patentes ainda mais fortes. Seusssgyrem alcancar seus objetivos comerciais
através de negocia¢gbes multilaterais determinanrga fcom que prosseguem uma agenda.
Na medida em que as flexibilidades do TRIPS faarito acesso aos medicamentos
diminuindo os custos, outras barreiras ao acestnrsEm mais evidentes. As TRIPS-plus séo
regras que protege ainda mais a propriedade iftalesem considerar o equilibrio entre o
interesse publico e o das empresas privadas. Ackssm Européia de Medicamentos

Genéricos incluiram nos Acordos clausulas TRIPS-pjue vao além das ja existentes. As
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novas barreiras impdem aos fabricantes de gené&ioggetirem custosos testes ja realizados,
anos adicionais de monopdlio ao detentor da patenggnal entre outras medidas. Um

exemplo recente é a presséo da Unido Européia adimdia para adotar as novas medidas,
por ser uma das grandes produtoras de genériaascgpl exportador de medicamentos para

Africa e paises em desenvolvimento.

4.3 Abordagens Biomédicas e Saude Publica

A epidemia do HIV/AIDS tem seguido a hegemonia @benencial biomédico
orientando por um viés individualista e racional.pfomocédo de saude na perspectiva
biomédica centra-se no autocontrole, praticas ssgarmudanca de comportamento. Este
enfoque individualista tem sido alvo de criticadopeestudiosos e pesquisadores que
trabalham com referenciais socioldgicos que refiete estilo de vida das pessoas (NAUTA,
2005; O’'MANIQUE, 2010).

A abordagem biomédica tem suas raizes na biomadidborda a questdo do
HIV/AIDS, como uma condigdo médica pertencentdtastente ao dominio médico, um fato
que diz respeito a uma sindrome — Sindrome da Idefieiéncia Adquirida, causada por um
virus (HIV), tornando o organismo vulneravel a ag@es oportunistas. As criticas a esta
abordagem incidem pelo fato de instituir uma hegemomédica na definicdo de
comportamento humano em relacdo a situacbes de Bs@mbasar na ideologia do
individualismo, entendendo que viver desta ou daqoeneira € uma questdo de escolha
pessoal (O'MANIQUE, 2010; MINDRY, 2008).

A abordagem da saude publica centra-se na Otidastilo, no sentido de atuar em
fatores condicionantes e determinantes do procesgmle-doenca, tentando controlar
incidéncia de doencas nas populacdes através des add vigilancia e intervencdes
governamentais. As criticas ao individualismo dardhgem biomédica sobre cuidados com a
saude tem resultado numa busca por alternativas cgueidera a complexidade dos
comportamentos humanos e fatores sociais que teadaffuenciar certos comportamentos.
A ampliacdo do foco para além da mudanca individielcomportamento tem sido um
conjunto de premissas para a saude publica e pémne salde no ambito da Organizacao
Mundial de Saude. Esta abordagem investe na prangaautonomia de individuos e grupos
para que estes sejam capazes de realizar as yasaprescolhagWORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1986).
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Mindry (2008) argumenta que a concep¢ao biomédibaesHIV/AIDS € de cunho
neoliberal, tende a ignorar as condi¢des socié@sc permite que o virus se propague. Esta
abordagem despolitiza a doenca, desloca a compeelasdoenca de seu contexto social e
coloca-a como uma questéao individual. No entantie ée considerar estas questdes para que
se desenvolvam acoes e definir necessidades pdesaios impostos pela epidemia.

Além disso, O’Manique (2004) sublinha que pelasdogies de privacdo econémica
resultante da estruturacdo econdmica neoliberakdacacdo da mulher também foi
prejudicada e negligenciada o que torna improvéesl conhecimento sobre como se
prevenir. A autora ainda aponta para as questddarais, na Africa Subsaariana as
dimensdes de género sdo compreendidas a partierdpegtivas culturais, o alto risco do
comportamento sexual dos homens colocaram as regllen maior risco. Os homens
migram, sdo motoristas de caminhdes de longa distan

Outros fatores também que contribuem para comperttrs sexuais de alto risco sao
as tradicionais praticas culturais que regem aaedade colocando os homens no controle da
sexualidade das mulheres e do trabalho. Entre éatmes incluem a posicdo assimétrica
econbmica entre homens e mulheres. Dada a suacéondicondmica limitada, muitas
mulheres africanas pobres recorrem a atividadesoeticas informais, somado ao seu papel
central no trabalho doméstico, muita vezes obrig®também a se prostituirem para sustentar
suas familias.

Contudo, além da fragilidade do Estado no enfreatdonda crise da epidemia do
HIV, as limitacbes de abordagem biomédica ainddritmem para agravar esse quadro pelo
fato de ndo reconhecer a relacao dos fatores smridomicos com a AIDS. Os esforgos para
ajudar as mulheres tém sido centrados em tecnelogigdicas, na fabricacdo de
medicamentos para a prevencao da transmissao avegtipesquisas sobre preservativos
femininos. Esforcos para enfrentar os fatores maaiplos que contribuem para as taxas
elevadas de transmisséo do HIV entre as mulhermascbeno programas de conscientizacao
com os homens sobre as relagbes de poder de g&tenegligenciados.

Sob pressdo do Programa das Nacoes Unidas paravioksmento e organizacoes de
sociedade civil que advogam a favor da igualdadelicktos das mulheres, em 2001 o
Relatério do Banco Mundial intitulado: World Bankley Research Report, Engendering
Development Through Gender Equality in Rights, Reses and Voice, foi reforcada por um
foco centrado na importancia de fortalecer e empodes mulheres, reducdo de pobreza e seu
bem-estar doméstico principalmente em contextos osdsistemas publicos de saude e redes

de seguranca social sdo fracos ou inexistentes.elat@®o analisou também os fatores
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estruturais, verificou as conexdes entre as pagitecondmicas nacionais, a capacidade de
resposta do Estado e fatores macroestruturais @apufeggeram ambientes de risco, como por

ex. divida e os programas de ajustamento estrutural

4.4 Vulnerabilidade das Mulheres ao HIV e o Acessao Tratamento
4.4.1 Caracterizagao do Problema

De acordo com os estudos de Poku (2002) e JontXail)( os Programas de
Ajustamento Estrutural (PAE) contribuiram para miadguns aspectos nos sistemas de
saude, educacdo e nas economias locais, além distram negativamente a capacidade de
resposta ao HIV/AIDS nos paises em desenvolvimdatdifrica Subsaariana. Os limites
orcamentais e reducéo de pessoal sdo alguns aspeetonais afetaram os servigos publicos
de saude.

O agravamento da precariedade dos servicos pubtlesglo aos Programas de
Ajustamento Estrutural afetou desproporcionalmeasteulheres, a sua baixa qualificagéo fez
delas uma das vitimas das demissbes, a flexibdlado trabalho negou seu direito a
maternidade. A reducdo do acesso aos servicocpslgor causa dos custos significou uma
carga maior para seu papel de mée ou de chefe mddiafaAs despesas domeésticas
aumentaram devido a mercantilizacdo das necessidade jornadas longas de trabalho
aumentaram para suprir as necessidades do larbranga das altas taxas escolares |hes
impossibilitaram de investir na sua educacao. Adésso, a diminuicdo dos servi¢cos publicos
comprometeu 0 seu acesso a servicos necessariaslig@r com HIV/AIDS, incluindo
aspectos confidenciais relacionados a AIDS, centtessalde, agua potavel, alimentos
nutritivos, servicos de saude sexual reprodutiv@u&ras condigbes comuns de saude
(PETERSON, 2003; O’'MANIQUE, 2010).

A falta de acesso a esses servigos agrava aingaasiaondi¢cdes psicologicas que as
mulheres enfrentam nos cuidados de saude, tais coergao sexual e medo de violéncia no
caso de um resultado HIV positivo, discriminagdmageiras socioecondémicos, Como acesso
desigual a propriedade, educacéo e renda. Em d¢ostafticanos onde o HIV é prevalente e
0 numero de casos tem se expandido, as politicalto@mis removeram as estruturas de
apoio social necessarios para aquelas pessoagémuaniliares convivendo com o virus de
HIV ou doentes da AIDS que precisam desses serpigas adquirir medicamentos, comida
ou despesas funerarias (BAENETT; WHITESIDE, 200RYRER, 2007).
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Thomas (2002) observa que apesar dos protestos socordo TRIPS e Saulde
Puablica na Conferéncia Ministerial de Doha em 2Qfile consentiu licengas compulsorias
em caso de emergéncia nacional permitindo os paisabstituir os precos estipulados pelas
companhias farmacéuticas, a estrutura basica decfmdas patentes manteve-se inalterada
desde que o Acordo TRIPS foi firmado em 1994.

Para proporcionar o acesso razoavel a medicameatastratamento do virus HIV
tornou-se um aspecto prioritario na agenda dosedomternacionais. Muitos projetos de
doadores foram destinados a aumentar a producastrbucdo desses medicamentos
genéricos. E o caso da criagdo do Plano Emergepaial o Alivio da AIDS (PEPFAR),
Fundo Global de Combate a AIDS, Tuberculose e N&i@F) UNITAID e (PRODUCT)
RED. O’'Manique (2010) explica que essas iniciatimpglaram aumentar a porcentagem de
pessoas com acesso ao tratamento antirretroviRY)Aa Africa Subsaariana, de 21% em
2006 para 30%, conforme os dados da Organizacaadli®uda Saude em 2009. As mulheres
tém sido as primeiras a receber o tratamento dea@slocampanhas de prevencdo de
transmissao vertical, ou seja, de mae para filbcéR, os projetos e programas, na analise da
O’Manique (2010) muitas vezes nao se conseguevers@l gama de fatores sociais e
econdmicos que impedem as mulheres de terem agessdados de qualidade, apoio antes e
depois da gravidez e ao longo da vida.

O que fica claro é que as epidemias atingem comuémcia aqueles que sao
marginalizados socialmente, politicamente e ecoocaménte, no caso da epidemia do HIV,
geralmente sdo os mais vulneraveis a infeccdo. d@eda com o Relatorio Global da
UNAIDS de 2010, as regibes mais atingidas na Affcébsaariana sido: Etiopia, Nigéria,
Africa de Sul, Zambia e Zimbabwe, cada vez maissepgssoas sdo as mulheres, os dados
mais recentes da prevaléncia mostram que nessm régiAfrica sdo 13 mulheres infectadas
para cada 10 homens infectados. Metade das pegsseado com HIV sdo mulheres e 76%
de todas as mulheres HIV-positivo vivem na regig@osdl da Africa (p. 130). O relatério
ainda aponta para o impacto continuo da epidempecdEamente nessa populagédo
(PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS SOBRE HIV/AIDS, 2010 Programa das Nagoes
Unidas sobre AIDS estima que 34 milhdes de pessoasmundo estdo convivendo com o
virus HIV desde a década de 1990 até final de 2Bafente na Africa subsaariana sdo 22.5
milhdes de pessoas convivendo com o virus, e ass®ro corresponde a 68% do total
global.

No inicio da década de 1990 o crescimento de a#sdslDS entre as mulheres e a

transmissdo do HIV de mae para filho fez a sociedchr atenta a essa questdo As
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tendéncias globais da epidemia do HIV/AIDS levararfeminizacdo da infeccdo e surgiu
como ponto de discussdo para ativistas, pesquesdoptécnicos de saude. Os Relatérios
Globais do Programa das NacOes Unidas sobre AlDSackn certa tendéncia de
crescimento no numero de mulheres infectadas piels \do HIV. A regido da Africa
Subsaariana possui um numero maior de mulheresi@&amens, de acordo as estimativas
do Programa das Nacdes Unidas sobre HIV/AIDS, @& E2009 60% de pessoas com HIV
s&o mulheres (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS SOBRE HWDS, 2010). Podemos

verificar este crescimento no grafico 1.

Grafico 1. Crescimento da prevaléncia do HIV nas miheres na Africa Subsaariana

® Sub-Saharan Alnca

60

® Caribbean
o Glabal

A o Emstern Europe

and Cenral A5z

O Cantral and South America

o Agq
k|

& Wastem and Cantral
Europe and North Amarica

B0 W H2 R ‘®M BE W BT B8 98 DD 0 ‘02 3. 4 05 DB 0T 'OA

Fonte: Programa das Nag¢des Unidas sobre HIV/AID&t&&0 Global 2010.

O acesso desigual aos direitos que se verificae dmdmens e mulheres reflete no
crescimento dos numeros de infecgcdes na camadaif@nNos Ultimos anos, as campanhas
de prevencao para enfrentar a epidemia da AlIDSradoencas sexualmente transmissiveis
tém chamado atencdo para as questfes econdmiaiscudtnirais étnicos e raciais que
configuram as desigualdades sociais.

O Instituto de Pesquisa para o Desenvolvimento abodas NacOes Unidas
(UNRISD)" revela que no mercado de trabalho e no ambitdigmkinda ha “assimetrias e
segmentacgdo entre os géneros, que impdem limitasemso das mulheres a renda, autoridade

e poder” (p. 3). As desigualdades entre homens lbemas sdo questdes que ainda estao

" Sigla em inglés: UNRISD (United Nations Researddifute for Social Development)
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enraizadas em muitas sociedades e sdo verificalasatica através de politicas publicas.
Estas limitagcdes s6 aumentam de certa forma sn@naldilidade das mulheres.

4.5 O Acesso ao Tratamento para Criancas com HIVasituacdo dos Orféos
4.5.1 Caracterizacao do problema

O Programa das Nac¢bes Unidas sobre HIV/AIDS e am@zgcido Mundial da Saude
(2010) estimam que mais de 4 milhdes de crianca®ras de 15 anos foram infectadas pelo
HIV desde o inicio da epidemia na década de 198& fle criancas HIV positivo que
residem na Africa Subsaariana contrairam o viruarde o parto ou através da amamentacao.
A prevencédo da transmissao vertical (mae para)féhom aspecto considerado fundamental
pel Programa das Nacdes Unidas sobre HIV/AIDS saosta a AIDS durante a ultima
década. A cobertura terapéutica antirretroviralaparnancas na regido esta ligeiramente
abaixo da média global, em apenas 26%. A taxa féegéo em criancas que nasceram de
maes com HIV caiu significativamente em alguns ades500.000 em 20&%para 370.000
em 2009, embora a taxa tenha diminuido apenassjgaises conseguiram atingir a taxa de
80% de cobertura antiretroviral para prevencaoraasmissao vertical: Botswana, Namibia,
Africa de Sul e Swazilandia.

Angola, Botsuana, Burkina Faso, Burundi, Camardgsade, Costa de Marfim,
Republica Democratica do Congo, Etiopia, Gana, aindQuénia, Lesoto, Malaui,
Mocambique, Namibia, Nigéria, Ruanda, Africa de,S8ud&o, Suazilandia, Uganda,
Tanzéania, Zambia, Zimbabue, ains@o paises com o maior nimero de mulheres gravidas
com HIV. Desde o inicio da epidemia até finais 66® a média total de cobertura na Africa
Subsaariana era de 54%. Como se verifica na fijuan grupo de treze paises nao consegue
sequer chegar a 50% de cobertura (PROGRAMA DAS NBSOUNIDAS SOBRE
HIV/AIDS, 2010).

4 Quando a Sess&o Especial da Assembleia Geral ¢éeainidas sobre o HIV / AIDS foi realizado em
2001, o acesso a terapia anti-retroviral em paisdmixa e média renda estava apenas na suaifaak Em
2006, os Estados-Membros apoiaram com unanimidadi@smpara o acesso universal a prevencdo, tratament
cuidados e apoio. Este compromisso foi sustentadexperiéncias de paises bem sucedidos em acelerar
acesso ao tratamento do HIV. Esses paises saavdd@sBrasil, camerdes, Ghana, India, Quénia, besot
Tailandia, Uganda e Ucrania (UNAIDS, 2010, p. 100)
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Figura 1: Taxa de cobertura antiretroviral
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Fonte: Organizagdo Mundial da Saude, 2010.

Esses numeros revelam taxas baixissimas de cabeamuiretroviral para evitar
transmissao vertical de futuras maes em paiseseoda média e baixa. A porcentagem de
mulheres gravidas convivendo com o virus nos 25epafla regidao subsaariana que foram
testadas e receberam aconselhamento variou basteisede 95% na Africa de Sul e Zambia
para 9% na Republica Democratica do Congo e 6%haml€ Em toda Africa Subsaariana
apenas 15% de mulheres gravidas com HIV recebdanteato antiretroviral. No entanto, o
relatério do Programa das Nacbes Unidas sobre HD&A(2010) verificou uma fraca
cobertura de servicos de prevencao da transmisséioal e 0 acesso aos servicos pré-natais
na maioria desses paises. Além disso, mulheres ldom continuam a ter uma alta
necessidade de planejamento familiar. Em algursepanais de ¥ das mulheres com o virus
HIV ndo desejam a gravidez atual ou gostariam ¢ ada préxima gravidez por dois anos
(PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS SOBRE HIV/AIDS, 20104As dificuldades do
acesso aos medicamentos antirretrovirais compromee dos objetivos do milénio tragados
pela ONU: eliminar a transmissdo vertical até 20@5fortalecimento dos servigcos de
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planejamento familiar e a prestacdo de cuidadosalele materna, neonatal e infantil
produziria melhores resultados para os bebés esées

Vem aumentando o numero de criancas de 0-17 quienaen seus pais devido a
AIDS na Africa Subsaariana. Em 2005 era de 14,6388, nos finais de 2009 esse nimero
chegou a 16,6 milhdes. Quase 90% de 6rfaos viveAfriea Subsaariana, a maioria delas no
Quénia, Nigéria, Africa do Sul, Uganda, Tanzanigsdto e Zimbéabue.

Gréfico 2. Prevaléncia de 6rfaos na Africa Subsaaaina
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Fonte: Programa das Nacdes Unidas sobre HIV/AIERtBrio Global 2010.

No grafico 2, pode-se observar a tendéncia do ionesto do numero de 6rfédos na
Africa Subsaariana desde a década de 1990 até @0Bfograma das Nagdes Unidas sobre
HIV/AIDS estima que sdo mais de 9 milhdes de oérrastoda a regido. Somente na Nigéria
sdo 2.5 milhdes de orfaos devido a AIDS. Mais d& H@ todas as criancas com idade de O-
17 anos perderam um ou ambos os pais devido a AD3,esoto sdo 13%, Suazilandia 12%
e Zimbdbue 16% de o6rfaos. Algumas criancas Orfasesepaises sdo apoiadas por sistemas
de redes de voluntariado formais e informais quanfiocriadas devido a epidemia para dar
suporte temporario, a maioria delas é cuidada fpetdia, no entanto, ndo recebem nenhum
apoio externo ou do governo. (PROGRAMAS DAS NACOESIDAS SOBRE HIV/AIDS,
2010, p. 112).

De acordo com seu relatorio, a Human Rights Watekla que milhdes de criancas
6rfas carecem de protecédio estatal. Na maioria disep da Africa Subsaariana altamente
afetados pela AIDS, a Unica protecdo que os édamsgras criancas vulneraveis possuem é o
apoio familiar e da comunidade. Essa protecdo éandlais vezes precaria, consequéncia dos
efeitos combinados da epidemia do HIV/AIDS e darppd. Essas consequéncias refletem
na dificuldade dos governos africanos de por erticara sua responsabilidade de garantir os
direitos das criancas afetadas pelo HIV/AIDS. Ess@mncas enfrentam muitos obstaculos
para permanecerem na escola e cumprir seu diregttuéacdo. Este € um dos fatores que

coloca em risco a realizacdo dessas criancas do déemito a sobrevivéncia e
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desenvolvimento. No Quénia esses problemas savaalps aparentemente pelo fraco acesso
de criancas e adolescentes a informacao adequbadahsly/AIDS, o que as coloca em altos
riscos de contrair o virus e incapazes de se praegy (HUMAN RIGHTS WATCH, 2001).

4.5.2 Casos Especificos

O Relatorio ainda acrescenta que no Quénia naodo® fais com necessidade de
reforcar a protecéo dos direitos das criangasdsdstpela AIDS, governos ao redor do mundo
tém negligenciado as consequéncias da AIDS emcgasae nao conseguem fornecer a
protecao necessaria de direitos a sobrevivéncssendolvimento, no entanto, esse fracasso é
uma das crises mais duradouras da epidemia do HDFAe requer uma maior atencao. A
resposta dos governos africanos para a epidemi@a tem sido geralmente inadequada
segundo o relatério. Uganda é frequentementeacitacho exemplo de um Estado Africano
em que os lideres reconheceram logo cedo a ameadd®/dAIDS e agiram para impedir a
propagacdo. Em colaboracdo com a Organizacdo Muteli&aude, o governo de Uganda
criou em 1986 programas multisetoriais. Em 199arfopublicadas as taxas de transmissao
em declinio naquele pais, nessa época chefes deoEstn muitos paises da Africa estavam
em siléncio sobre o problema. Apesar das acoedampiara frear a epidemia, Uganda possui
mais de um milh&o de criancas orfas devido a ABD8&pidemia foi responséavel por 110.000
mortes em 1999 (Organizacao Mundial da Saude, 2000)

Este nivel de destruicdo se deu em virtude de w&i@ores como a pobreza,
desintegracdo das estruturas publicas e socias/gas basicos em Uganda depois de anos
de guerra civil e seguida das politicas neolibeégundo Rodrik (1996) o Banco Mundial
reconheceu que houve um colapso prolongado e irmBpale suas politicas na Africa
Subsaariana, a autocritica foi publicada no doctondie World Bank’s Economic Growth in
the 1990s: Learning from a Decade of Refotdganda, Tanzéania e Mogambique s&o alguns
paises citados nesse colapso, apos alguns anos diepdamplementarem os ajustes, suas
economias ainda permanecem frageis. Nesse relatbBanco Mundial reconhece que nao
ha um anico conjunto universal de regras, tém qutareférmulas pré-estabelecidas, e
procurar por melhores praticas que se adequamaarealidade. (p. 13).

O estudo de Hunter e Williamson (2000) mostra qgiprogramas de servi¢os sociais
dos governos na Africa Subsaariana sdo extremartieritedos, as familias e comunidades é
que ddo os maiores cuidados as criancas afetattaggdemia da AIDS, isso significa a
transferéncia da responsabilidade do governo pafamailias. O corte de gastos limitou os
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recursos para que se possa investir na melhoriaeteg;os publicos. Na Zambia o estudo
revela que em 75% das familias pelo menos um é.0@f&ando as criangas perdem os pais
elas ficam com as familias ou sdo conduzidas anawda que improvisam para garantir
cuidados adequados a esses orfaos. A desnutria@aré generalizada, nos orfanatos os
responsaveis sdo predominantemente mulheres podmesnenos acesso a propriedade e ao
emprego. Como foi dito anteriormente, as comunislatée apoio e assisténcia as familias e
criancas afetadas pelo HIV/AIDS séo as alternatpas os cuidados em muitos paises na
regido subsaariana.

De certa forma, s@o servicos necessarios porqugoli@os orfanatos publicos
disponiveis. Como signatérios da Convencao dasdddddidas sobre Direitos das Criancas,
€ da responsabilidade dos governos nacionais garargrotecao e cuidados as suas criancas.
Para fazer isso eles precisam de recursos suBsiguaira investir neste aspecto, porém, o que
se verifica € diminuicdo de investimentos em irdtagura e areas afins nas décadas de 80 e
90 pela deterioracdo das condicbes econdmicagedPrazao, os governos carecem de acoes
essenciais para o desenvolvimento de programataéggas para oOrfaos. Muitas agéncias
doadoras prestam pouca atencdo no problema, osaprag de apoio cobrem um pequeno
namero de criangas vulneraveis nos paises maigidds pela epidemia. (HUNTER,;
WILLIAMSON, 2000; STEWART, 1995).

A Africa do Sul é outro pais na regido subsaarcama altos indices de criancas 0rfas.
Apesar da transicdo para a democracia e mudangasoctim do regime de apartheid a
situacdo de epidemia de HIV/AIDS ainda continuadeemma luta constante na vida dos sul-
africanos. A economia ap0s o apartheid foi marcpelas privatizacdes e aumento da
influéncia das ONGs. Durante o regime de aparthsid® NGs eram vistas como poder da
populacdo branca e motivo de desconfianca por mh$enegros sul-africanos. A nova
economia viu as ONGs trabalhando com o Estadoipgrl@amentacao de politicas neoliberais
gue visavam “capacitar a comunidade local’. De ado) essa parceria entre o Estado e as
ONGs representou uma mudanga no foco dos problestagurais e sociais para individuos
e comunidade. Por outro lado, a pobreza generaliead vista como um problema para
resolver a nivel da comunidade local. Essa eratratégia de ANC de mudanca radical.
(MINDRY, 2008).

O novo modelo neoliberal tem varias implicacdes e 6rfaos na Africa do Sul. O
Banco Mundial e o Fundo Monetario Internacionahdm uma agenda triplice: privatizagdes,
eliminacdo de déficits orcamentais e a reducdontlaco. O Banco Mundial defendeu a

reducdo do papel do Estado favorecendo o investoresn empresas privadas e diminui¢ao
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de salérios. ANC foi critico e rejeitou as sugestdas Instituicbes Financeiras Internacionais
enquanto o Partido Nacional as abracou. Os simdicatessionaram para que as politicas
dessas instituicoes fossem rejeitadas.

Segundo Hanson e Hen{¥999) as privatiza¢des incluiram industrias e pegiades
avaliadas em 18 bilhdes de ddlares. A implementagipoliticas neoliberais desagradou
muitos aos sul africanos uma vez que a ANC hawanptido redistribuir riqueza e recursos
através de seu Programa de Reconstrucao e Desiemole assim que chegasse ao poder.
Depois que assumiram o poder ANC adotou GEARrograma para Crescimento, Emprego
e Redistribuicdo. Este Programa é orientado parmeocado neoliberal internacional
transformando a prestacado de servi¢os sociais emachelo de negdcios e reducao de custos
através das privatizacdes, medidas destinadasahileistde macroeconémica. (MINDRY,
2008). O GEAR foi implementado sob pressdo do Baklumdial, Fundo Monetério
Internacional e do Partido Nacional.

Quando o GEAR foi implementado, mais de mil empsdgoam perdidos, diminuiu a
construcdo de moradias, que foram prometidas pélC,Aobservou-se uma crescente
desigualdade no acesso aos cuidados de saude &c@&due 0 aumento da criminalidade.
Benatar (2001) argumenta que a ANC substituiu $@uwopde Programa de Redistribuicao e
Desenvolvimento (PRD) para Growth, Employment amdi&ribuition (GEAR) alegando
gue foram confrontados com a necessidade de lmharaorporativismo global e sociedade
consumista em que o poder da economia de mercaeotamto predomina. Os servigos
sociais foram seriamente afetados pelas politieadiberais. Em 2000, 20% do orcamento
foram para os servicos da divida, 20% para eduad®8o para saude.

A epidemia lotou hospitais e diminuiu a capacidpdea manter adultos e criangas
afetadas pelo virus HIV ou por problemas de saéldeionados. Na tentativa do governo de
atender as demandas do sistema de salde sem augasttes, servicos para criangas com
HIV foram racionadas nos hospitais. Nos hospitaeando ocorre o racionamento, pacientes
se viram obrigados a deixar o estabelecimento glta fle condi¢bes e procurar tratamento
em casa ou nas suas comunidades. 80% da populatafricana dependem da saude
publica, o orcamento da saude é utilizado pareetmncuidados de saude a nivel primario,
secundarios e terciarios para aquelas pessoas psatizacoes na saude excluiram orfaos
que ndo tém familias a quem recorrer nem condigées tratamento médico. (DESMOND;
GOW, 2002).

!> GEAR (sigla em ingles) Crescimento, Emprego e Rebuicao.
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De acordo com a filosofia operacional do Banco Mainad governo é orientado a
favorecer e canalizar recursos para orfanatos dliddnims de iniciativa comunitéria para
diminuir gastos nacionais, em vez de adotar paBtae amplo alcance, como ensino gratuito
e cuidados de saude para os orfaos. O goverrafr&zdno possui trés programas de apoio a
criangas orfas: o Child Support Grant, Foster Gerd Care Dependency Grant. Esses
programas ndo alcancam a maioria das criancas @fé@ild Support Grant, por exemplo, &
focado em criancas de zero a seis anos de idaad sgie a maioria dos oOrfaos estdo entre
seis e dezenove anos. Apesar desses programas) ddayoverno € dar apoio financeiro as
familias, o que supde que todos os 6rfaos estaowsdhdos familiares. Segundo Desmond e
Gow, (2002) 94% das instituicbes governamentaiqmi®o aos orfaos sul africanos foram
fechadas devido a falta de financiamento.

No Zimbabue apds uma prolongada luta pela indepemém 1980, Robert G.
Mugabe tornou-se o primeiro presidente do Zimbahntga Rodésia. A ideologia do partido
Zanu-PF é estruturada em torno do socialismo ntarlésinista, suas politicas sdo centradas
na distribuicdo da riqueza para os pobres atraaédribuicdo de recursos para saude publica,
educacao e criacdo de emprego. O Estado tomou eaisad politica de contar com 0 seu
povo e confiar nos fundos dos doadores, o Fundockdoio Internacional era visto como um
agente neutro pelo Estado, ajudaria apenas nodeprap de equilibrio temporario de
pagamentos e necessario para atrair capital estrandg primeiro contato com Fundo
Monetario Internacional em 1983 foi probleméaticogaverno esperava receber em crédito
375 milhdes de dolares zimbabuanos, o presidentgabti concordou em desvalorizar a
moeda do pais, reduzir gastos e eliminar os sussiblio entanto, ele ndo conseguiu cumprir
os critérios de reducdo orgcamental e o FMI porv@rasuspendeu o empréstimo e negocios
por oito anos. (TANDON, 2008).

Durante os anos 80, os gastos do Estado com edicsadde e outros programas
sociais sobrecarregou as financas, essa foi utmdtasos pelo qual o governo pediu ajuda ao
FMI em 1991 com a promessa de obedecer as condiiciades do FMI adotando o
Programa de Ajustamento Estrutural. Nao estavagtcegnvolver os ministérios de educacéo
ou saude e outros servigos sociais nos programaguskes, a decisdo de adotar as politicas
do Banco Mundial e do Fundo Monetéario Internaciomaib de bancos comerciais e do
ministério das finangas. Os funcionarios dessastuigdes eram na sua maioria da elite
branca, que de certa forma beneficiariam dos pnogsade ajuste. A camada mais vulneravel

da sociedade simplesmente sofria as consequé(@iB&SON, 2009).
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Segundo Gibson, entre 1990 a 1996 a pobreza sevoagrao Zimbabue,
principalmente nas zonas rurais, nas areas urbangmbreza foi associada ao ajuste
econdmico estrutural pela perda do emprego delivadbares qualificados. As politicas de
Ajustes estruturais provocaram a alta taxa de desgo no setor publico. O desemprego e a
pobreza rural afetaram direta ou indiretamenterasgas pelo fato dos pais cortarem as
despesas familiares como as mensalidades, alindentadequada e cuidados de saude. A
nutricdo familiar foi prejudicada devido a perda m@mda e o aumento dos precos dos
alimentos. Orfdos que vivem com membros da fanefigio suscetiveis a essas mudancas
econdmicas e os orfanatos publicos dependem de dodestado.

As politicas neoliberais tiveram também seus imgsparticulares na Zambia, o pais
implementou os ajustes na década de 1980, dimgaléwios para conter a inflagdo. A renda
per capita em 1980 era de 600 dolares americann$986 caiu pra 70 dolares. Durante esse
periodo a inflacdo subiu 60% e a taxa de desempmagwentou de 14 para 25. O entdo
presidente Kaunda e seu partido UNIP (United Natitmdependency Party) romperam com
0 programa do Banco Mundial e do Fundo Monetéarieriracional em 87, denominaram as
politicas da instituicdo de politicas neo-coloniald rompimento do governo com as
instituicdes financeiras alegando o aumento doargos da divida, fez a Zambia pagar um
preco alto por isso, pois seus parceiros e doadouddaterais e bilaterais recuaram tornando
impossivel qualquer tipo de crescimento. (HANSONENTZ, 1999).

Em 1991 o Movimento pro-neoliberal para a Demoerddultipartidaria elegeu o
Presidente Chiluba. Ele reatou os lagcos com BangodMl e FMI, desvalorizou a moeda,
liberalizou o comércio, cortou gastos sociais, gtfaou servigos e empresas, adotou medidas
anti-inflagdo, aumentou as taxas de juros e a ptamda economia de exportacdes levou a
desregulamentac&o. Assim, os cortes de gastosssafggaram consequentemente o setor da
educacao, servicos de saude, agua, saneamentecifoemto de energia elétrica, estradas e
transportes. (JERE-MWIINDILIA, 1994).

De modo evidente, as politicas neoliberais séo indekls a estabilizagdo
macroecondmica dos paises em crises. Os presssippst®@anco Mundial e do Fundo
Monetario Internacional sobre cuidados prestadas @thos, familias e orfanatos estédo
praticamente a margem do foco dessas instituigdefsentar uma crise e ignorar outra €
insustentavel, a atencdo aos oOrfaos exige uma madaen teoria econbmica e politica. O
individualismo neoliberal proibe imaginar que hiamgas dependentes de servicos publicos
como saude, educacao e alimentacdo. Uma vez geie 83¥i¢os se tornam inacessiveis, as

consequéncias sao tragicas. Os Orfaos ndo saddnds/que possam participar no mercado,
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nao podem contar com 0s pais para protegé-los antjaseus direitos e necessidades.
Supostamente, as politicas neoliberais assumemaquelhor op¢do de cuidados para os
orfaos € nas suas familias.

Como foi evidenciado, nos trés paises da regidsasuitana, Africa do Sul, Zimbabue
e Zambia, as familias geralmente séo incapazeglaled manter a quantidade de criancas
orfas sob suas responsabilidades. Isso ocorre @@gfamilias se deparam com dificuldades
financeiras e os cuidadores nos orfanatos muitavelzss sdo pessoas idosas. Os oOrfaos que
vivem com suas familias tendem a apresentar menaxes de frequéncia escolar. Além
disso, séo discriminadas e estigmatizadas pelodideas, muitas das vezes acabam vivendo
na rua tornando se vulneraveis a delinquéncia. @gamentos apertados devido as politicas
neoliberais, os paises da Africa subsaariana n&supm recursos suficientes para tornar
acessiveis servicos basicos de saude, educachiacha para os orfaos.

Uma mudanca ou uma reorganizacao estratégica daicgsode inclusdo voltadas
para a populagdo e politicas ou medidas globais jusias seria o ideal para que a vidas das
pessoas se tornem melhores nesses paises. E nacassareforma nas politicas neoliberais
incluindo disposicdes para a seguranca humanae gaildlica e educacéo. Tal como foi dito
por Sen (2007), ter uma populacdo saudavel e educdécisivo para alcangar o progresso e

0 crescimento econdmico.
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5 INFRAESTRUTURA FiSICA E RECURSOS HUMANOS

A AIDS é considerada pelos estudiosos uma crissadde sem precedentes. A sua
expansao constitui um grande desafio para a sallecg e para enfrenta-la é necessario
melhores infra-estruturas: transporte, pessoal fmmacao, gestdo dos servicos de saude
adequados e articulados para melhor respondercitepra. A medida que os orcamentos de
saude sofrem cortes vai aumentando o numero ddedoeam AIDS, nesse ambiente com
poucos recursos, a economia e a sustentabilidaslsetvicos sao preocupacgdes primordiais.
Neste sentido, o presente capitulo discute conm asdiente de recursos escassos afetou as
infra-estruturas e equipamentos no setor da sagidérita Subsaariana no periodo em que 0s
paises dessa regido tiveram que adotar reformdiberais para o setor como demissdes,
salérios baixos, falta de condi¢cbes de trabalh@erda de direitos trabalhistas. Esses fatores
induziram de certa forma a migracéao de profissedai setor em busca de melhores salarios
e condi¢cdes de trabalho. O capitulo também discs implicacbes dessa migracao de
médicos e enfermeiros a partir de uma perspectiveeducdo do capital humano, um dos
fatores importantes no combate a epidemia do HIDBAI

5.1 Situagéo dos equipamentos

Jackson (2004) observa que os hospitais enfrent@scassez de equipamentos e
medicamentos, caréncias de manutencdo, expansdequada, insuficiente, planejamento
deficiente e falta de pessoal. Os recursos dosrgosafricanos para saude e o custo elevado
de tratamento de pacientes com AIDS aumenta seuotele permanéncia nos hospitais, este
fato, pesa de certa forma nas despesas publicasaide. As despesas anuais para a saude
na Africa Subsaariana geralmente ndo ultrapassah® Pér pessoa, o que nem de longe é
suficiente para atender as necessidades basicssmide dos soropositivos. Por exemplo, no
Zimbabue o orcamento per capita caiu de US$22 e®0 lfara US$11 em 1996.
(STRUCTURAL ADJUSTMENT PARTICIPATORY REVIEW INTERNAIONAL
NETWORK, 2002, p. 151). As familias sdo obrigadgsagarem uma taxa para que seus
parentes doentes de AIDS sejam admitidos nos laspé ainda, o certificado de isencéo
fornecido pelo Escritério de Desenvolvimento Sogala familias assalariados de baixa
renda ja ndo vale mais, como sublinha Jackson §2004

A epidemia do HIV/AIDS e a decorréncia da execucis politicas de ajuste
contribuiram para a crise no setor de saude no &by pois as condicbes dos hospitais nao

suportam a demanda dos servi¢os. Estima-se quedm@®00 vitimas de AIDS morrem por
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semana por falta de leitos suficientes nos hospittf TRUCTURAL ADJUSTMENT
PARTICIPATORY REVIEW INTERNATIONAL NETWORK, 2002).0s pacientes que
sofrem de doencas relacionadas a AIDS ocupam raamsetade dos leitos hospitalares nos
paises mais afetados pela epidemia. O Ministéri®alade e Servicos Sociais da Namibia
revela um aumento nas baixas hospitalares por astelacionados a AIDS, de 355, e em
1993, para 6878 em 1999. As mortes causadas pbBla italizaram 47% de todas as mortes
hospitalares nesse ano nas pessoas com idadd ®rtos 49 anos. (JACKSON, 2004).

Depois de uma década dos programas de ajustamddamco Mundial (1994) fez um
levantamento sobre a situacdo das infraestrutudes eequipamentos em Varios paises na
Africa Subsaariana. Porter (1992) citado pelo Baiendial (1994) constata que na
Tanzania apenas 660 dos 1.800 dispensarios publicass se encontravam em boas
condi¢cbes de funcionamento, o resto estava em or@higbes. Em 15 hospitais publicos no
Quénia, 40% do equipamento dos blocos operaté@oduncionava e alguns se encontravam
em condi¢Bes ndo satisfatorias. Guiné Equatorissyicuma larga rede instalacdes de saude
na maioria dos pequenos vilarejos que necessitpanagdes para voltar a funcionar.

O estudo de Erinosho (1991) também citado pelo ®amgndial (1994) mostra que
0s equipamentos de saude estavam igualmente ddgsadaa Nigéria, onde um terco do
equipamento de diversas instituicbes de saude eestem utilizacdo. Nos hospitais e as
maternidades do setor publico apenas 5 a 8% danerga € que o governo conseguia
destinar para manutencao, transporte e abastecament Uganda 20% do equipamento
estava em condi¢cfes de funcionar, cerca de um dgegoemanescentes 80% valia a pena ser
reparado. Os veiculos estavam parados pela esaesserburante, falta de manutencéo e de
reparacdo. Em Gana a maioria dos veiculos do Mmstla Saude estava inoperante em
1990. No Lesoto, as instalagdes hospitalares estdegradadas. Na Tanzania, em finais dos
anos 80, o orcamento para manutencéo dos estabetgos de saude era menos de 1%.

O Banco Mundial (1994) alega que o problema da teagéo € agravado pelo
compartilhamento de responsabilidades, porque ait®agio, muitas das vezes é atribuida a
outros ministérios. O governo da pouca prioridadrenacdo do pessoal encarregue da
manutencdo, 0 que agrava ainda mais a deteriordgdoinfraestruturas fisicas. Ainda
sublinha que no Senegal o pessoal da manutencacati&faz as demandas porque nao
possuem as qualificacbes necessarias e por nam selequadamente supervisionados. No
Zimbabue o numero dos técnicos de reparacdo € rmengue seria hecessario. Assim, esses

fatores ocasionam a mediocridade da manutencaodingme que o0s paises africanos de
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expandirem as infra-estruturas do setor de saudgar@o Mundial ainda analisa que esses
fatores evidenciam também a falta de planejamentmalenac¢éo dos governos africanos.

Para atingir os objetivos de uma satde melhor maafo Banco Mundial parte do
principio de que € necessario reforco de gestaonfi@estruturas e dos equipamentos. Uma
medida concreta para alcangar os objetivos setabescer normas, construir provisdes
orcamentais para os custos de manutencao e deffianeénto nos estabelecimentos de saude
publica. Os recursos financeiros para forneceri@e\basicos sdo absorvidos muita vezes
pelos excessivos custos e ineficiéncia das atiesldtbspitalares. Os governos deveriam
priorizar a utilizagcédo eficiente das tecnologias mospitais urbanos, o que n&o ocorre na
realidade (BANCO MUNDIAL, 1994).

Em um estudo mais recente, Sama e Nguyen (200&rn@vam que € evidente a
ineficiéncia da alocacédo dos recursos e a ma gelStdia de incentivos para o pessoal de
saude, a auséncia e precariedade das infraesgr@ssanciais, associado a profundos cortes
or¢camentais no setor da saude tem resultado no finacionamento dos estabelecimentos de
cuidados de saude publica. Essas questfes cordribpiara o crescimento da epidemia do
HIV/AIDS. No Zimbabue o orcamento publico para sagdiu 2,1% do PIB em 1990, e 3,1%
em 1996. Como observa o relatério da Structural Adjustmemtrti€ipatory Review
International Network, o orgamento geral para orséa saude ndo é suficiente para atender
as necessidades basicas nem tampouco para a nta@wutEs infraestruturas hospitalares. O
fardo da divida externa do pais é outro aspectbsada pelo relatério como crucial nas
despesas do Estado. A qualidade da prestacdo dososede saude caiu 30% em 1993
guando comparado com periodo p6s a independénoidiolpital de Harare o nimero de
mulheres que morreram durante parto em 1993 f& deaes maior do que em 1990 antes do
ajustamento. A situacdo piorou na década de 8Mndguas hospitais distritais e varias
clinicas do governo foram fechados em decorrérecialth de verba para manté-las.

A experiéncia de Uganda é um caso particular, muitezes citado pelo Banco
Mundial e FMI como o exemplo do sucesso. Em 198@owerno de Uganda enfrentou
desafios de reconstruir uma economia devastada pefpmes ditatoriais de Idi Amin e
Milton Obote. Entre 1971 e 1986, a economia de dgarve sérios problemas, no entanto,
nos dez anos que se seguiram (entre 1986-1996nmaptou-se os ajustes em 1987, e o
PIB per capita cresceu cerca de 40%. Durante ogede ajuste estrutural do FMI, os gastos
publicos com saude aumentaram a medida que ossgdst@overno subiram em geral.
(CERTER FOR ECONOMIC AND POLICY RESEARCH, 1999).r@m, a Structural

Adjustment Participatory Review International Netlw@2002) observa que as despesas do
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governo de Uganda para saude tém oscilado cons@lierente no periodo dos ajustes e
reformas, nos ultimos anos foi verificado variosliogos. O primeiro declinio de 2,6% para
0,8% dos gastos de governo foi verificado entre7&8B e entre 1992/93, em seguida um
aumentando para 5,7% em 1995/96, novamente c&iti€n81997/98.

A situagcdo dos estabelecimentos somados ao babentimo na qualidade dos
servicos tem deslocado os profissionais de salslearaas rurais para as areas urbanas. Ha
uma enorme disparidade nos profissionais de saddificados em areas urbanas e rurais.
Por exemplo, no Quénia, 85% dos médicos exercemapdal, Nairobi (COUNSIL ON
FOREIGN RELATIONS, 2008). Os médicos se concentrar® centros urbanos, enquanto
gue muitas unidades de salde rurais permanecemns&iicos. Em varios casos, as
instalacdes de saude que atendem areas pobregstcular, permaneceram longos periodos
sem medicamentos em estoque. O pessoal qualifigpidopor trabalhar nas areas urbanas
onde tém acesso as clinicas privadas em que etksmpobter renda adicional exercendo
outras atividades para melhorar seus baixos remtdose

5.3 Fuga de Cérebros

De acordo com Solimano (2003) e Lopes (2005) o tdmamobilidade do capital
humano e fuga de cérebros permaneceram adorme@didsratura académica e politica nas
décadas de 1940 e 1950 e voltaram ativamente rimedeem 1960 até os fins dos anos
1980. Duas visbes dominam as posicOes sobre essstdqu A primeira delas é a
internacionalista, que defende a migracao inteomatide quadros altamente qualificados
como um veiculo para melhorar a eficiéncia da eewaoglobal. A segunda visdo, a
nacionalista, esta preocupada com os impactosinegato desenvolvimento nacional pela
saida do capital humano para as economias avang¢amtasutro lado, o autor observa que na
economia do século XXI, o debate deveria ser esaadd no sentido da mobilidade de capital
humano contribuir para construcdo do conhecimendesenvolvimento da tecnologia num
mundo com desigualdades entre paises possibilittumcapacidade de gerar e ter acesso ao
conhecimento. Mobilidade de capital humano consiste movimento de cientistas,
engenheiros, executivos e outros profissionais foseade seus paises de origem. Sao pessoas
com talentos especiais, altas habilidades e comieeto especializado em areas cientificas.

Em relag&o aos paises em desenvolvimento, a matdido capital humano tem sido
uma preocupacao e, por vezes, uma possibilidadpal@ss em desenvolvimento incentivam

seus estudantes a irem se formar no exterior,rgerdéé nos Estados Unidos ou na Europa,
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como forma de adquirir altos conhecimentos, opatade de emprego e servir de base para
0s recursos humanos do seu pais. Por outro lagojsdde formados, a preocupacao surge
quando esses profissionais deixam seus paises seudetalentos sdo necessarios para o
desenvolvimento econdmico do pais. EspecificameateAfrica Subsaariana a fuga de
cérebros vem sendo uma questdo descrita na literedmo um sério problema que ameaca o
desenvolvimento. O Programa das Nac¢bes Unidasp@sanvolvimento e a Rede Africana
das Académicas de Ciéntiaambém manifestam sua preocupacdo argumentand fyge

de cérebros representa uma perda significativaadenpial econdmico para o continente
africano, especialmente na sociedade global de boge o conhecimento cientifico conduz
ao desenvolvimentdentre outras consequéncias da fuga de cérebdeslaracdo da rede
sugere apoio a reconstrucéio das universidadesteseie pesquisa na Africa. Com o intuito
de superar o fenbmeno da fuga de cérebros, é @eiceasconstrucdo de infraestruturas de
pesquisa que incentive e permita aos quadros rasise engajarem em pesquisas de classe
mundial. (BHAGWATI; HAMADA 1974).

Na ultima década tem aumentado a demanda globahgiofduos qualificados, como
afirma Solimano (2003), o principal destino € otales Unidos, 40% de sua populacdo de
origem estrangeira tém ensino superior. Desdecmide 1990 cerca de 900.000 profissionais
qualificados de paises em desenvolvimento migrgsam os Estados Unidos através do
programa de vistos H1-B (visto temporario destinadprofissionais estrangeiros que lhes
permite trabalhar nos Estados Unidos por até seises) para profissionais altamente
qualificados. A dimenséao do impacto nos paises eser/olvimento do fluxo da mobilidade
de capital humano varia de regido para regido. Maal a Organizacéo Internacional para
Migracdo (OIM), estima que cerca de 19,3 milhdegadissionais vivem e trabalham na
Europa e América do Norte. Os paises com altosésdie imigrantes sdo a Nigéria, Etiopia,
Africa do Sul, Gana, Costa do Marfim, Haiti, Mocdmie, Quénia, Uganda, Angola,
Somadlia, El Salvador Sri-Lanka. Nesses paises,nsgo autor, as consequéncias dessa
migracdo em grande escala de médicos, € que ospuhiss sdo obrigados a procurar
tratamento em curandeiros tradicionais, enquargliteavoa para o estrangeiro para exames
médicos. Dentre os paises com maiores nimerosigeirtes qualificados, dez sdo da Africa
Subsaariana (COUNSIL FOREIGN RELATIONS, 2008.).

16 Network of African Science Academies NASAC — Sigha ingles. A rede manifestou sua preocupagéo sobre
a Fuga de Cérebros na Africa e apresentou umaiaeélmaos de Chefes de Estados e Governos na €imeir
de G-8 na Italia em Junho de 2009.
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Segundo Aedo (2002) alguns paises africanos inwestaito no ensino superior e
perdem cerca de 4 bilhdes de doélares devido a eg@digr de profissionais altamente
gualificados que buscam melhores empregos no exteki Organizacdo Internacional das
Migracdes estima que cerca de 27.000 africanamatltte qualificados deixaram seus paises
entre 1960 e 1975, e durante o periodo de 19784 49uantidade de imigrantes aumentou
para 40.000. Desde 1990 a organizacdo estima gasegR0.000 imigrantes deixam o
continente anualmente. Aedo (2002) ainda obsereaegta emigracao de profissionais tem
entre varios outros efeitos, a propria dificuldatie formar uma classe média de pessoas
educadas, um fator de estabilizagédo na maiorigsatasdades.

De acordo com Lopes (2005) hoje, o debate coneistedar énfase as abordagens
sobre o ganho de cérebros, em contraposicao adugdaja de que cérebro qualificado € um
ativo potencial e ndo uma perda definitiva. As rdadirestritivas passaram a ser vistas sob
outras lentes, a questdo ndo é mais como redwinigracdo qualificada, mas como a fuga
pode ser transformada em ganho. Esses efeitosvpesfido as remessas, oportunidade de
exportacdo, fluxos de conhecimento e colaboracédgragéo de regresso com educacéo
estrangeira, experiéncia de gestéo, lacos fortileatom instituicbes de pesquisa e acesso a

redes globais, afirma o autor.

5.4 Argumentos do Banco Mundial

Para Banco Mundial a migracéo de profissionaisredtde qualificados possui efeitos
positivos considerados importantes para os pa&sesigem e da mesma forma para os paises
recebedores. Acredita que a migracao internacumalessoas altamente qualificadas reduz a
pobreza em paises em desenvolvimento. As remessagndigrantes contribuem para a
reducdo da pobreza. Ozden (2006) assinala queEmsises de baixa renda produzem milhdes
de imigrantes e o rendimento de suas familias & elavado do que aquelas familias sem
imigrantes. O autor afirma que as remessas aumesgayastos dessas familias em educacéo,
saude e etc. As remessas foram estimadas em cer2a5dbilnbes de doélares em 2005,
constituindo a maior fonte de divisas em muitosgmie tem grandes implicacdes para as
estratégias de reducao da pobreza nas nac¢des envalesnento.

Por outro lado, considera-se importante a presdagaedes de migrantes no pais de
destino como forma de incentivar a migracdo ao metampo de proporcionar contatos
necessarios para encontrar emprego. Em maior eszaatudo salienta que a migragcao
aumenta a producdo econdmica global, permitindo teedmlhadores se deslocarem para
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locais onde eles sdo mais produtivos, e como egBylganham salarios muito mais elevados
do que teriam ganhado em seus paises de origem. ddarale parte desses ganhos
econdmicos volta para seus paises aumentando a famdiar que por sua vez investe na
educacao de outros membros e em pequenos empreatosm(OZDEN, 2006).

Em relacdo ao éxodo macico de profissionais quoatiis de alguns paises
vulneraveis do mundo como América Central, Africdo&ariana, bem como algumas nacées
e ilhas no Caribe e do Pacifico, mostram altasstaleamigracéo entre os profissionais de
mais de 50% se comparado com paises como Chiria,dr8rasil, dos quais apenas 3 a 5%
dos diplomados vivem fora dos seus paises de origenSerra Leoa e Gana cinco em cada
dez pessoas que tém diplomas universitarios viemdo seu pais. A abordagem do Banco
Mundial sugere incentivos que reduziriam a perda hdéilidades muito necessarias,
possivelmente por aumentar a cooperacao entrespamessores e receptores de quadros
qualificados através da introducdo de politicas aumentem a renda potencial para esses
profissionais em seus paises de origem. A anabisBahco Mundial também mostra que
imigrantes qualificados nos Estados Unidos muitges ndo conseguem obter empregos que
correspondam a seus niveis de educacdo nos sees jgaisso indica um “desperdicio de
Cérebros” no sentido do profissional ndo exercegrratica sua profissdo. (OZDEN, 2006).

Especialistas em desenvolvimento e economistaBaloco Mundial criticam o
impacto negativo da fuga de cérebros na regidos Sesquisas sobre migracdo e
trabalhadores qualificados apontam que esse fer@rpede, através das remessas, ser
benéfico para a Africa. Os economistas do BancodiélinEasterly e Nyarko (2008) afirmam
que as remessas para Africa, em média, sdo equiesla 81% da ajuda externa que um
anico pais recebe. Para estes economistas as esnuEssnigrantes qualificados para as suas
familias na Guatemala, México e Filipinas ajudoueduzir a pobreza nesses paises. No
entanto, concluem afirmando que ndo encontraraniqugera efeito negativo da fuga de
cérebro e nem no nivel do crescimento, justificar® encontraram muitas razdes para pensar
que os individuos estdo em melhores condi¢cbesqumacda fuga de cérebro, incluindo tanto
0s imigrantes quanto suas familias. Os autoresrvdiseque as remessas devem ser vistas
como forma de compensar 0s paises pobres na megtidgue os ganhos voltam para os
paises de origem. Em suma, eles acreditam queaadeigcérebro pode ser extremamente
benéfica para Africa.
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5.5 Os efeitos da fuga de cérebro no setor da saude

A migracao de profissionais de saude qualificadas particular, afeta negativamente
a prestacdo de cuidados de saulde na Africa Sudisaasegundo especialistas em salde
publica. Os sistemas de salide na Africa se deparagipalmente com a escassez médicos,
técnicos, enfermeiros, pesquisadores e gestorggadgama. Em Gana 60% dos meédicos
formados nos anos 80 deixaram o pais. Estima-seequeinte paises africanos, 35% de
médicos graduados vdo para o exterior. No Zimb&ukos médicos emigram no primeiro
ano depois de obter seus diplomas, 1.500 dos Zf€i6tentes sociais partiram para Reino
Unido durante os ultimos 10 anos. Os hospitais mar@ws recrutam milhares de enfermeiros
do Caribe, das Filipinas, da india e da Africa.AfS| 2008)

Em um estudo recente, a British Medical Journ@ll{2 mostra que ha paises na
Africa Subsaariana que investem na formac&o eams#nto de médicos e especialistas, mas
acabam perdendo cerca de US$ 2 bilh6es porque sdglgoiformados esses médicos e
especialistas deixam o0s seus paises de origem sta e melhores condigbes de emprego
no exterior. Conforme o artigo, a Africa do Sul enBabue sdo paises que mais foram
prejudicados com emigracdo de medicos. Os deswsoslhidos muita das vezes sao
Australia, Reino Unido, Estados Unidos e Canada.

Citado no estudo da British Medical Journal (20Chgfe do Departamento de Saude
Global da Universidade de Ottawa, Edward Mills, dez apelo aos paises desenvolvidos para
gue reconhecam esse desequilibrio e oferecessela pgua tentar desenvolver sistemas de
saude nos paises que mais sofrem com os déficitsédeos para que esses nao precisem
abandonar suas terras. Especialistas argumentana queblematica da fuga de cérebros
agrava ainda mais os problemas da saude publicpaisss em desenvolvimento, sobretudo
nos paises africanos que lutam contra epidemia® eodo virus de HIV/AIDS e as doencas
relacionadas, como tuberculose, malaria etc.

Os relatorios do Programa das Nagfes Unidas sdM@&BS (2010) revelam que a
Africa Subsaariana continua sendo a regido maisidiepelo virus do HIV, 68% dos 34
milhdes de pessoas portadoras do virus HIV vivessaneegido. Edward Mills declarou ao
jornal britanico que nos paises ricos, (principgdtoho dos imigrantes), menos médicos estao
sendo treinados e acabam precisando de médicosaitteg para dar conta desse déficit. Os
paises em desenvolvimento estdo investindo enatraiédicos que servirdo de suporte para
servicos de saude de paises desenvolvidos, quanuai@ia dos problemas de saude

prevalece na Africa. De acordo com a British Meldicaurnal (2011) a emigracdo de quadros
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africanos gera cerca de 2.7 bilhdes de lucro p&taino Unido e 846 milhdes de dolares para
os Estados Unidos.

Segundo Lopes (2005) os paises da Unido Européizecmos pelas suas leis que
repelem imigrantes, se flexibilizaram adaptand@asmodelo americano e canadense. A
Alemanha ofereceu mais de 20 mil empregos; até,200fnda estava disposta a receber 32
mil; a Franca quer mais de 10 mil; a Italia predsa3 mil e outros necessitam cerca de 10
mil. Os Estados Unidos considerado pais mais be®dslo em atrair cérebros do exterior,
aumentou o numero de emissdes de vistos H1B, dé 49998, passando de 106 mil para
240 mil em 1998. Da mesma forma, na Australia enestnimero de imigrantes admitidos
através do Programa de Residentes Qualificados dr@mps entre 1992 e 1998 de 15 mil
para 37 mil. O autor explica que essa tendéncevigld a economia global que é baseada em
conhecimento e cada vez mais depende de habilidatdgicas e tecnologicas.

Os Estados Unidos, em 2008, possuia 126.000 erfesmaenos do que necessitava
e 0S numeros do governo americano revela que opoaisra enfrentar uma escassez de
800.000 enfermeiros em 2020. Devido a essa escassaacOes desenvolvidas lancaram um
macico recrutamento internacional. Na provincialrde Saskatchewan, no Canada, mais de
50% dos médicos sdo estrangeiros, pelo menos urnadm cinco dos 1.530 médicos da
provincia adquiriu seu diploma de médico na AfdcaSul (AFRICAN RECOVERY, 2003;
COUNSIL ON FOREIGN RELATIONS, 2008).

Em 2004 o Programa das Nacdes Unidas para Deséneolo revelou que a alguns
governos africanos investem elevadas porcentagess seus gastos em educacdo e
treinamento de médicos durante toda a vida académas ndo obtém o retorno desses
investimentos porque o0s médicos africanos prefetemscar emprego no exterior.
(PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA DESENVOLVIMENTO,4). Apesar do
pequeno tamanho absoluto dos orcamentos do gowamaelacdo as necessidades da
populacdo, vé-se porque muitos tém se preocupano a&duga de cérebros na Africa.
(EASTERLY; NYARKO. 2008). Na tabela gue temos em porcentagem os gastos publicos
em educacdo em alguns paises da Africa Subsageanaisados pelo Programa das Nacgdes

Unidas para Desenvolvimento.
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Tabela 4: Gastos Totais dos Governos Africanos endlcacdo e no Ensino Superior de

1990 -2001

Paises Gasto total do Gov. em Bd). Gastos no Ensino Superior (%)
Angola 10.7% -
Algéria 21.1% 3.7%
Botsuana 17% -
Burundi 16.7% 22%
Camardes 19.6% 29.5%
Congo 14.4% -
Etiopia 9.4% 12.1%
Gambia 14.6% 17.8%
Suazilandia 19.5% 26%
Tunisia 13.5% 18.5%
Gana 24.3% 11%
Quénia 17% 21.6%
Malaui 11.1% 20.2%
Niger 18.6% -
Senegal 26.9% 24%
Togo 26.4% 29%
Zambia 8.7% -
Marrocos 26.1%. 16.2%
Tanzania 11.4% -
Uganda 11.5% -

Fonte: Programa das Nac¢8es Unidas para Desenvaoitonz004.

Conforme mostra a tabela 4, a proporcédo de despéddisa em educacdo gasto no
ensino superior € consideravelmente alto em pai@@® Camardes (29,5%), Togo (29%),
Quénia (21,6%), Senegal (24 %) e Malaui (20,2%4)ase metade dos cidaddos com algum
nivel de escolaridade vive no exterior, enquanto exm cada trés angolanos qualificados
reside fora do pais, onde muitos governos subsigiesadamente o ensino superior. Assim,
consideramos que a fuga de profissionais da saludaseoutras areas de conhecimento
prejudica o desenvolvimento do continente da fomomo esse fendmeno impossibilita
conseguir um renascimento africano sem as congfibai dos proprios africanos talentosos

gue residem no exterior.



83

5.6 Médicos Estrangeiros

Dado a escassez de méao de obra local qualificadegi@o subsaariana, 0s governos
africanos gastam cerca de 4 bilhdes por ano pamdratar trabalhadores estrangeiros
qualificados para atuarem na regido. (COUNSIL FGREIRELATIONS, 2008; AFRICA
RECOVERY, 2003). Essa escassez de quadros na agidfortes raizes locais para realizar
projetos de desenvolvimento torna improvavel quegséo avance de forma sustentavel. Os
especialistas em saude publica alegam que a fugaédsbros em areas médicas tem
contribuido para um declinio nos indicadores dedsaém varios paises africanos.
(PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA DESENVOLVIMENTO,0D4).

Segundo Lopes (2005) em 1993 o tema do relatériBrdgrama das Nacdes Unidas
para Desenvolvimento sobre desenvolvimento humam@ eficacia da cooperagéo técnica.
O Programa das Nag¢bes Unidas para Desenvolviméigenmu a crescente preocupacao
entre os especialistas em desenvolvimento na Afrsca expatriar pessoal técnico décadas
apos a independéncia. O relatorio de Programa @gdds Unidas para Desenvolvimento
aponta que apesar dos grandes esfor¢cos para toEn@acionais os resultados ndo foram
satisfatorios. Em Burquina Faso, o Programa dasiéa¢)nidas para Desenvolvimento
observou que 800 estrangeiros com diplomas uniges foram empregados no pais em
1990, enquanto um numero equivalente de burquindrasdiplomas universitarios estavam
desempregados. Muitas vezes doadores e goverienal sdo demasiadamente rapidos em
trazer especialistas do exterior, e ndo exploreecsrsos disponiveis nos respectivos paises,
relatou o Programa das Nacdes Unidas para Desemanito.

O Banco Mundial (1994) alega que ndo ha correspaiaéntre os programas de
formacéo e as necessidades para a satde. Explicamjalguns paises na Africa, a formac&o
médica continua a ser orientada para o traballin@colie para a pratidaospitalar,os centros
de formacédo foram mal concebidos na Etidpia, o paislepara com sérios problemas de
manutencdo e fiscalizacdo. Na Guiné, a qualidadéodeacdo em saude é considerada
mediocre de acordo com o Banco Mundial. Essa medante se revela pela fraqueza do
ensino secundario, o corpo docente e as institslicde insuficientes e os programas séo
desajustados. No Zaire, o Banco Mundial constagadgwido a degradacéao das instalacdes e
dos equipamentos houve uma diminuicdo ao longoados 80 da qualidade da formacé&o
médica. (BANCO MUNDIAL, 1994). Esses fatores, satjua analise do Banco Mundial sao
as principais causas da fraqueza do nivel de f@maps médicos africanos e defende a
presenca de meédicos e técnicos estrangeiros nesspaile julga haver médicos e técnicos
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com formacéao inadequada. E mais, alega-se aindasjgevernos africanos devam cortar 0s
subsidios atribuidos a formacao e a residénciacaédiever os programas de ensino.

Verificamos que a dependéncia dos médicos estrasgeiia desequilibrio entre os
efetivos do setor de saude em muitos paises absc#@nreforma potenciou um contexto que
nao favoreceu o esforco dos Estados em prol daaedacOs constrangimentos orgcamentais
induzidos no sentido do restabelecimento da ecamomundial, os Programas de
Ajustamento Estrutural comprometeram o desenvolvimde certos programas que afetaram
a qualidade do ensino e a eficacia do sistemapooef observa Monteiro e Martins (1996).
Os autores explicam que o fato dos ajustes estisitnéo contemplar os setores sociais no
momento da sua concepcao, a liberalizagdo econdmpas ao sistema educativo um
esforco de reestruturacdo institucional para qte ®s acomode as alteracdes estruturais do
mercado. O PAE teve impacto no sistema educativono@o que uma profunda mudanca
pautado nos principios do mercado, pode trazetoefabs demais setores, nos quais mantém
uma interdependéncia.

S&0 muitos os estrangeiros que trabalham no datealde na maioria dos paises da
Africa, no ambito de programas verticais patrocasaghor doadores. Alguns chegam a
desempenhar funcdes de responsabilidade médiagétatlistomo no caso da Suazilandia,
Lesoto, Malaui e Botsuana. Outros séo atribuidoergos de assisténcia técnica especializada
ou de consultores. Em Ruanda em 1985, 60 dos 2ditosée 130 dos 337 enfermeiros de
nivel superior eram estrangeiros. No Zaire, umotelgs 2.500 médicos nao era zairense. No
final de 1986 em Mocambique, mais da metade doscogdue exerciam sua atividade eram
estrangeiros. No Burundi, 40% dos médicos em sem@s estabelecimentos de saude no
final de 1980 também eram estrangeiros (BANCO MUAIDI1994). O Banco Mundial, no
entanto, defende a presenca desses profissiorsasssgaises.

Estudos mostram que cidadéos altamente qualificadlo considerados um potencial
recurso econdbmico para seus paises de origem. Mteétrmdem a migrar para a Europa
Ocidental e América do Norte e receiam o regressasa pelas crises econdmicas e politicas
gue tém atormentado o continente ao longo das agtidécadas. Economias em crise, altas
taxas de desemprego, abuso dos direitos humanesnfigos armados e a falta de servigos
sociais adequados, tais como saude e educacaocalgdios desses fatores. (AFRICAN
RECOVERY, 2003; LOPES, 2005).

A African Recovery (2003) analisa que a tendéneiduda de cérebros africanos deve
se manter. Com a queda nas taxas de natalidademdorocidental, o envelhecimento da sua

populacdo, a demanda por trabalho no Norte tendescter, méo-de-obra jovem em idade
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produtiva sdo necessarios para manter a produtiziddos paises mais pobres, milhdes de
pessoas continuardo a buscar oportunidades nosspa@s ricos para encontrar empregos
mais bem remunerados e elevar seus padroes deBEvidam mundo globalizado, onde o
paradigma econdmico dominante promove a livre Egéo de capitais, torna-se cada vez
mais dificil restringir a livre circulacao de presionais qualificados.

Embora seja um enorme desafio, alguns governosaafis como Africa de Sul,
Nigéria, Quénia, Zambia, Gana e Libéria estdo talngmovidéncias com apoio do NEPAD -
Nova Parceria para Desenvolvimento da Africa, Uniidcana, a Rede Sul-Africano de
Habilidades no Exterior — SANSA (sigla em ingléFhe South African Network of Skills
Abroad)e outras organizagfes africanas tracando estratéigi@ntivando o regresso dos seus
profissionais através da promocao da transfer&ei@cnologia, e tentando reter os talentos
gue se encontram no pais criando condi¢cdes na enddigossivel.

Observa-se que mesmo que esses médicos estrangg@os muito qualificados e
dedicados, a desvalorizacdo dos nacionais a fax®estrangeiros pode prejudicar a criagéo
de um quadro estavel de recursos humanos nacionaktor de saude. Apesar do Banco
Mundial reconhecer essa desproporcao em relacameédisos nacionais, julga relevante que
toda a situagcdo podera ser corrigida e melhoradammuito dos programas de reforma do
sistema de saude. A predominancia da propagac@pidamia do HIV/AIDS na regido
subsaariana somada a falta de servicos médicosiesiifis e adequados, a escassez de
enfermeiros e médicos impossibilita qualquer térdatle resposta eficaz a epidemia do
HIV/AIDS.

A recessdo orcamentaria a que a maioria dos pa@esegido subsaariana foi
submetida a partir da década de 80 e a recente faranceira internacional que reduziu os
financiamentos voltados a essa questao, levarags psdses a reavaliar seus compromissos
com os programas de combate ao HIV/AIDS. Além digsigualmente importante levar em
conta as mudancas estruturais verificadas nos 8@ogue expuseram a deficiéncia dos
sistemas de saude, incluindo capacidade de redmsaanos, infraestrutura fisica, as cadeias
de fornecimento de medicamentos e sistemas deamaf@o. Esses percalcos tém impedido

uma resposta satisfatoria em relacédo a dimensépidamia.
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6 ESTUDO DE CASO - GUINE-BISSAU
6.1 Apresentagéo das caracteristicas socio-econdase demograficas

A populacao de Guiné-Bissau € de cerca de 1.500@0i@antes, constituida por 48%
das pessoas com menos de 15 anos de idade e 6873%enos de 25 anos, o que faz com
gue a populacdo seja considerada jovem. As mulhe@esentam mais da metade da
populacdo, cerca de 51,7%. Devido aos indicadareisis desfavoraveis, a expectativa de
vida ao nascer é de 44 anos. O PIB por habitantestiddado em 238 USD. Em termos
administrativos, o pais esta dividido em oito regidBafata, Biombo, Bolama-Bijagos,
Cacheu, Gabu, Oio, Quinara e Tombali. As regid¢doepgor sua vez subdivididas em 36
setores e um Sector Autbnomo (cidade de Bissawjtatapolitica, econdmica e
administrativa do pais (PLANO ESTRATEGICO NACIONARE LUTA CONTRA SIDA
NA GUINE-BISSAU, 2006, p. 15).

A populagdo urbana tem crescido regularmente dewdmapida urbanizacdo e
migracdo. Em 1991 cerca de 18% da populacdo vimiareas urbanas, atualmente estima-se
69% devido ao éxodo rural. A densidade média daillpgfo € de 30 habitantes por?km
distribuido em diferentes areas geograficas, sepgoa maior concentracdo esta na zona
costeira. A capital Bissau, concentra cerca de @84%opulacédo do pais, gerando uma intensa
pressdo em relagcdo a procura de servicos socia®oba (PLANO ESTRATEGICO
NACIONAL DE LUTA CONTRA SIDA NA GUINE-BISSAU, 2006p. 22).

A economia do pais € baseada na producao agriéolasponsavel por 60% do PIB, a
agricultura constitui a principal fonte de empregosrca de 80% (BANCO MUNDIAL,
2008). A economia do pais no seu total é predortenaente informal. (COMUNIDADE DE
PAISES DE LINGUA PORTUGUESA; PROGRAMA DAS NA(;()ES UDAS SOBRE
HIV/AIDS, 2010). O conflito politico-militar de 1991999 ainda reflete nos aspectos
econdbmicos, 0 que tem debilitado o desenvolvimelatonfraestrutura econémica e social,
além de contribuir para agravar a questao da pabEmn mais de 20 anos, desde publicagédo
do primeiro relatério do indice de DesenvolvimeRtamano do Programa das Nacoes Unidas
para Desenvolvimento, Guiné-Bissau continua prat@#de na mesma posicdo, 1722 num

total de 177 paises do mundo.
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6.2 O contexto do PAE na Guiné-Bissau

A luta armada que culminou com a independéncia wiaé=Bissau em Setembro de
1974, ndo conseguiu superar o lento processo a@mtdsimento empreendido pelo pais. A
politica econbmica adotada era de carater soadizbaseada nos principios da economia
planificada, na qual os meios de producédo perteraeristado e a atividade econémica €&
totoalmente controlada por uma autoridade centua# ¢stabelece metas de producdo e
distribuem as matérias primas para as unidadesro@ugio. No periodo denominado
“Periodo da Reconstru¢cdo Nacional”, o Estado gmseeriou grandes empresas que nao
eram proporcionais a realidade de Guiné, o estato idfraestruturas como hospitais,
estradas, portos eletricidade, etc., carecia dedada, os recursos humanos necessitando de
quadros com formagédo qualificada. Segundo o estladénstituto Nacional de Estudos e

Pesquisa:

O Estado geria um vasto e contraditério campo desaque ultrapassava a sua real
capacidade e natureza de intervencdo. Desempergiandtaneamente, o papel de
empresario, fiscal e legislador, importador, rewslut e investidor. E a crise
instalou-se. Os sinais mais evidentes eram o dectia producdo, faléncia das
empresas publicas, o afundamento da capacidadetmado pais e a degradacao
das infraestruturas (INSTITUTO NACIONAL DE ESTUD@SPESQUISA, 1996,

p. 117).

Logo depois comecaram a aparecer evidéncias dacoieo no declinio na produgéo,
faléncia das empresas publicas, degradacdo daesirinturas e o mais grave, a capacidade
produtiva do pais submergiu totalmente. Neste de@nti ajustamento estrutural exigido pelos
credores tornou-se uma necessidade para o paisaAgas esperancas renovadas para o
desenvolvimento apos as primeiras eleicdes muitiigaias em 1994, em que a estabilidade
politica, instituicbes democréticas e a relativalmdioa gestdo econdmica, alimentavam essa
esperanca. (BANCO MUNDIAL, 2008).

O Programa de Ajustamento Estrutural foi aprovado ¥86 para vigorar num
periodo de seis anos, até 1993 tendo em vistaabedscer os equilibrios macroecondmicos
com finalidade de promover o desenvolvimento ausientado; estruturar o aspecto
financeiro do pais no que diz respeito a divideres e estimular o crescimento dos sectores
produtivos. Para atingir o desenvolvimento autdesuado de acordo com a Maanen (1996)
0s caminhos propostos pelo Banco Mundial e FMbsgeri
a) aumento da producao agricola tanto para consurammtomo para exportacdo, esta

ultima, podendo contribuir para pagar as dividas;
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b) reducdo do Papel do Estado na provisdo de inftaesis de servigos sociais para
reduzir o déficit orcamental e conceder mais apomsetores produtivos;

C) estimular a exportacdo e limitar a importacdo @sada liberalizacdo do comércio
interno e abolir o monopdlio do Estado nas ativedacbmerciais;

d) diminuir a carga fiscal no comércio externo;

e) modernizacao do sistema bancéario e aumento das juro

f) racionalizacdo do investimento estatal, reestrgéioa® privatizacao.

Outros doadores multilaterais e bilaterais comaaod® Africano de Desenvolvimento, a
Suécia e a Holanda apoiaram financeiramente a ¢mlde pagamento. O objetivo era
diminuir as dificuldades do Estado pela conteng@®dbspesas e proporcionar recursos para
investimento.

A experiéncia de Guiné-Bissau com a politica neo#ib revela pesados
constrangimentos sociais, o corte das despesasgsjbiberalizacdo dos precos dos produtos
bésicos, diminuicdo de salarios da funcdo publide &uncionarios, fato esse que influencia
no fraco poder de compra da populacéo. Os atrillégssnvolvimentistas indicados visavam
apenas 0s sectores produtivos. Nesse aspecto,raraneomo foi concebido, o Programa de
Ajustamento Estrutural na Guiné-Bissau ndo favarecesforco do Estado e comprometeu o
investimento deste nos sectores sociais (MAANEN96)9 Guiné-Bissau aceitou as
condicionalidades do Banco Mundial e aprovou o PA.1987, periodo da implementacao
das reformas, o estudo de MAANEN (1996) constatoe q pais se encontrava numa
situacao de alto endividamento externo, a criseali@nca de pagamentos se instalou e nessa
sequéncia o0 pais apresentou altos déficits naasqiblicas, situacdo esta que se deve a
pesada gestdo do Estado centralizador, a solugaoaparise foi abracar o Programa de
Ajustamento Estrutural.

A qualidade administrativa do pais degradou, e &871os salarios reais dos
funcionérios publicos diminuiram cerca de 20%. Agsiéduncionarios considerados melhores
foram trabalhar nas empresas privadas e algunsarargrpara o exterior. Maanem (1996)
observa que a situacédo do pais ndo dava sinaistaleeen condicdes para suportar reformas
do Banco Mundial. Alguns aspectos apontados pelor a a quantidade de Ministérios,
Secretarias do Estado e Comissdes que Guiné-Bssssui. Essas instituicbes ndo tém
funcbes claras nem coordenacao entre elas, o hpatelEstado é completamente politizado,
as pessoas sao escolhidas para ocupar cargos doasaadconviccOes politicas, 0s
funcionarios ndo sdo comprometidos com as suasdodgncessa atitude é associada a

corrupgdo e ao clientelismo politico. Maanem (198@)umenta que ha uma discrepancia
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entre a lei e sua execucgdo, decisfes sdo tomasadiseussdes prévias no nivel do poder
legislativo, muitos funcionarios que desempenhamcdes de responsabilidade tém

qualificacdes insuficientes ou até mesmo nenhuraéfigacdo. Além disso, grande parte dos

departamentos ndo possui capacidade de exercerfwug®es reais. Nessas condicoes,

segundo o autor, torna impossivel o pais dirigirprograma de ajustamento o que pode ser
um entrave para o desenvolvimento.

Sobre as despesas do Estado, Maanen (1996) sufliehanesmo depois do periodo
colonial as despesas do Estado guineense séo ssupgrgores as receitas do pais, durante o
PAE poucas melhorias foram registradas. Com vestesabilizar a situagdo do orcamento do
Estado, os salarios da funcdo publica foram codgsla houve reducdo de funcionérios em
cerca de 30%. ApoOs a descolonizacdo o quadro deofuarios com nivel superior era de
18.000, o PAE prop6s ficar com 15.000 funcionarf@ganto as privatizacdes, 0 objetivo era
tirar do Estado as empresas consideradas pelo BB prejudiciais. Em vez de melhorar, a
administracdo do setor privado traduziu-se em atondo preco dos servigos. O principal
objetivo das privatizacfes era financiar as despesaentes do Estado e ndo propriamente
pagar as dividas. Nas palavras de Maanen (199®)ntumero de empresas foi parar as maos
de politicos, entre 0s quais seus antigos Diretdtesentativas de tornar autbnomas as acoes
rentaveis das empresas nao foram muito convinceifd¢8ANEN, 1996, p. 38). Para Cruz
(2007) essas tentativas de posse decorreram p&aaa de um instrumento legal de controle
e de fiscalizacao, o processo foi pouco transpayantei Quadro das Privatizacdes que € um

mecanismo de fiscalizacao s6 veio a ser aprovadeO8

6.3 O Sistema de Saude Guineense

A Guiné-Bissau herdou o sistema de saude coloDiagistema de saude é totalmente
dependente da situagdo econémica do pais e daggsog feitos no seu desenvolvimento em
geral. (PAULO; JAO, 1996). O sistema nacional delsgpossui trés niveis: central, regional
e local. O nivel central € responsavel pela elaidaraas politicas e estratégias, regulamenta e
fiscaliza as atividades, mobiliza e coordena aslagufinanceiras externas. O regional é
responsavel pelas atividades sanitarias nas regidesnistrativas. Exerce a funcdo de
difundir as politicas nacionais em estratégiaswedaties operacionais e o nivel local também
denominado de areas sanitarias, abrangem os hestariais, centros de saude e unidades
de saude de base. Presta cuidados de saude mdiatorea comunidade local. (PAULO;
JAO apud MINISTERIO DE SAUDE PUBLICA, 1996, p. 43).
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Desde a independéncia em 1974, um dos grandesprabldo sistema de saude no
pais € o financiamento do setor. O orcamento daskdino da Saude para execucdo dos
programas e das suas prioridades depende da digplaaie dos recursos das ajudas
externas. Os gastos na saude diminuiram cerca Weeffre 1989 e 1991 em relacdo ao
periodo anterior ao ajustamento estrutural. (PAUUBAQO, 1996). Ofuncionamento do
Ministério da Saude continua a depender da assiatérterna em cerca de 90% e o pais nao
se encontra bem posicionado nos patamares intenaside financiamento da saude para os
paises em desenvolvimento. Em 2006 a despesa g(ddichabitante no setor foi estimada
em 6 doélares. Em 2002 o orgamento publico paraestideduzido de 11.8% para 7.9 em
2006 (BANCO MUNDIAL, apud MINISTERIO DA SAUDE, 200%.61).

A questdo da pobreza é geralmente associada asfitaagdo de saude da populacao,
mas deve-se levar em conta a deficiéncia do paiegmonder com eficiéncia as necessidades
de sua populacéo através de um melhor servicoldke séato considerado determinante. Em
todo o pais, 0 acesso da populagcdo aos serviceaudie € bastante limitado. Para a grande
maioria da populacao que reside nas zonas russemros de saude publica e hospitais sédo
inacessiveis a essa populacdo e ndo ha servicosatdivo que os estimula a procura. Ha
disparidade entre diferentes grupos populacionaigue diz respeito ao acesso aos servigos
de saude. Uma pesquisa conduzida pelo Banco Muestiala que em 2002, cerca de 37% de
agregados familiares pobres tiveram acesso aog:@erme saude, comparado com 46% de
familias ricas. Assim sendo, a taxa de utilizagé® skrvicos de salude para os pobres € de 9%
e para os ricos 19%. Em Bissau, 0 acesso € maiadelecomparando com o resto do
territério nacional, estima-se que cerca de 55%a@apital Bissau, utilize os servigcos de
saude, qguando a média nacional é de 38%. (BANCO DIBN, 2008, p. 47).

Paulo e Jao (1996) assinalam que as deficiénciasetar da saude no pais sao
associadas geralmente a questbes organizacionaisiegfavorecem o servico de saude.
Escassez de recursos para atividades de estragdgiasadas, manutencdo deficiente e um
guadro de pessoal desmotivado sdo os fatores,@rites, que mais afetam a organizacao do
sistema, que tem impacto em toda a estrutura dengmsnacional de saude. A situacao
econbmica do pais conduziu a uma maior intervengds agéncias e organismos
internacionais de cooperagcdo na aérea da saudaiodanfinanciada pelo Banco Mundial e
outras pelas agéncias de cooperacao bilateral. ftante, as politicas dessas agéncias e
organizacdes possuem programas diferentes, uns @getapromover cuidados primarios de
saude, outros preferem uma estratégia mais seledlgumas organizacdes e agéncias

advogam em favor dos gastos em saude publica,spytoném, encorajam a recuperagdo de
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custos e das despesas publicas. A falta de coq@lierade precisdo nos objetivos politicos
no setor da saude induziu ao desperdicio de recwsdongo de anos. Em 1991, com a
liberalizacdo, alguns servicos comecaram a seafmados nas areas urbanas.

A interferéncia do setor privado na saude comec@ardr de 1990. A procura de
clinicas privadas € resultado da incapacidade dad&sde satisfazer as necessidades das
populacbes, sendo que a grande maioria tem baiderme compra. E comum no pais as
pessoas comprarem apenas uma parte dos medicamesgdados. (PAULO; JAO, 1996).
Esse comportamento ndo deixa de ser prejudicialidesdo paciente agravando seu quadro
de saude. O problema muitas vezes ndo é nem adltmedicamentos, mas a falta de
condicOes financeiras da maior parte da populagéadguiri-los. De acordo com Paulo e Jao
(1996), o fraco poder de compra da grande maiarge [ser associado com a implementacao
do Programa de Ajustamento Estrutural, e para m$liés que dependem dos salarios de
funcdo publica, dos quais rendimentos foram afetaclom as politicas de ajustamento
estrutural torna Ihes ainda mais dificil compraneslicamentos.

A utilizacdo dos servicos é limitada pelo custos douidados, face a fraca
disponibilidade das comunidades para pagar oscestvQuanto ao sector privado, ndo se
dispbe ainda de estatisticas fiaveis sobre os efetivos, mas estima-se em cerca de 130
consultorios ou clinicas. Existem acordos de caug@er na prestacdo de cuidados, sobretudo
com o setor privado néo lucrativo, ONGs e assoem¢(DOCUMENTO ESTRATEGICO
NACIONAL DE REDUCAO DE POBREZA, 2001)

A precariedade dos salarios somada a ausénciande Lei que regulamenta as
atividades do setor induziu também o surgimentsater privado informal. Igual a qualquer
setor informal, o setor privado informal funcioma &uiné sem fiscalizagdo das autoridades
responsaveis. O setor atua apenas na comerciaizigdnedicamentos. Muitos pacientes
tendem a procurar vendedores ambulantes onde adyoiedicamentos a precos mais baixos
0 que, no entanto, aumenta os riscos contra a skigepulacdo. O estudo de Mamadu Jao
(1996) e Augusto Paulo (1996) revela que o meradelanedicamentos comercializados
ilegalmente em Guiné-Bissau cresceu durante o gerito Programa de Ajustamento
Estrutural, e essa economia informal pode ser deraila como um dos efeitos do Programa
de Ajustamento Estrutural.

A maior parte dos comerciantes e vendedores anteslado tem formacéo na area de
saude como também desconhecem os efeitos clinbsoméddicamentos. Eles recomendam o
uso dos medicamentos para combater qualquer tiploel®;a. Segundo o Jao e Paulo (1996)

60% dos ambulantes ndo sabiam escrever o propmaee.n&€omercializar e vender 0s
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medicamentos sdo atividades encontradas por efas ooeio de sobrevivéncia. Por essa
razdo, as atividades desse mercado trazem sé&ios & saude da populagéo, principalmente
para aqueles com as minimas condi¢cdes financelasriscos para a saude vao desde
medicamentos com prazos de validade vencidos gbeéeadrias condicdes de conservacao.
Por isso, essa situacdo carece de atencdo por damtenstituicbes responsaveis. “Muitas
vezes sao 0s proprios agentes da saude publiceegiéie envolvidos no processo, em
beneficio proprio” (PAULO; JAO, 1996 p. 267). Padalao (1996) concluem considerando
gue esse envolvimento também pode ser assinalado consequéncia do PAE sobre os

funcionérios da funcao publica devido aos baixtériees.

6.4 Situacdo Epidemiolégica do HIV/AIDS e o tratameto com ARV'’s

Os primeiros casos de HIV diagnosticados na GuisgaB foram em 1986 apos a
confirmacédo de primeiros casos de AIDS. O paisuera das maiores prevaléncias de HIV2
da Africa Subsaariana e este era o Gnico tipo e gjue circulava. No inicio dos anos 90 foi
diagnosticado nas mulheres gravidas os primeirgsscde virus tipo HIV1. Desde entdo,
esses dois tipos virus vém circulando no pais sdguiendéncias e propor¢cdes cada vez
maiores. Novos casos foram surgindo e crescende €894 e 1998, o numero de casos
notificados variavam entre 600 e 900 casos por @om a finalidade de notificar novos
casos, em 1989 foi criado um sistema nacional deitoramento sentinela em localidades
urbanas em 7 das 8 regides do pais.

O HIV/AIDS atinge geralmente pessoas economicampridutivas que, além de
serem responsaveis pelas principais fontes de memto das familias, representam a
principal forca de trabalho para um Estado. No adamorte, os familiares dependentes
muitas vezes sdo obrigados a enfrentar a pobreZzdoda perda de rendimento da familia,
além de contribuir para a reducdo da méao-de-obadifigada, sobrecarga dos gastos em
salde e seguranca social. (PLANO ESTRATEGICO NAGAONDE LUTA CONTRA
SIDA NA GUINE-BISSAU, 2006, p. 26).

Com base nos dados e relatorios dos centros deelhamento e testes voluntéarios, o
Plano Estratégico Nacional de Luta Contra HIV/AIB&monstra que a infeccdo pelo virus
HIV1 teve um aumento de 3 vezes em 10 anos, de paf®4,8% entre 1995 e 2005. No
mesmo espaco de tempo, o tipo HIV2 cresceu ders, 2995 para 8,7% em 2005, um dos
maiores do mundo. (PLANO ESTRATEGICO NACIONAL DE T CONTRA SIDA NA
GUINE-BISSAU, 2006, p. 30). As Estatisticas hodpites revelam que a prevaléncia do
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virus HIV2 reduziu-se a 2% em 2006 e a 1,2% em 280§uanto que o virus HIV1 cresceu
para 5% em 2006 e 6,8% em 2008. Os numeros moagaemdéncias do crescimento do tipo
1 e declinio do tipo 2 para ambos os sexos dum@si@nos anteriores. Tanto o virus HIV1
como o HIV2, é predominante em grupos especifiedgo 1 € mais frequente na populacao
mais jovem, o tipo 2 afeta uma populacdo mais icdmsa menores taxas de mortalidade.
(COMUNIDADE DE PAISES DE LINGUA PORTUGUESA; PROGRAMDAS NA(;()ES
UNIDAS PARA HIV/AIDS, 2010).

A prevaléncia do HIV varia muito entre as regides@e as areas urbanas e rurais. O
grafico 3 mostra prevaléncia nas regides considsrathis importantes do pais do ponto de

vista demogréfico e econémico.

Grafico 3: Prevaléncia de VIH/AIDS por regido de raidéncia, 2003/05
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Fonte: Plano Estratégico Nacional (2006)

Podemos observar no grafico 3, que as grandesesdiml pais que tém as maiores
taxas de prevaléncia de infeccdo pelo HIV entre320@005 sédo: Bafata (6,0%), Bissau
(5,1%) e Gabu com (4,1%). Biombo apresenta merewatgncia de (2,6%).

Embora haja falta de dados fiaveis sobre a epidegi@ do virus HIV e mortes
relacionadas com AIDS, ha uma grande preocupac@oe@ epidemia do HIV/AIDS esteja
expandindo rapidamente. As informacdes disponivelcam que a prevaléncia e mortes
relacionadas a AIDS estdo a crescer consideravemem 2005 a Organizacdo Mundial da

Saulde estima 32.000 pessoas foram infectadas jels MIV no pais. O Secretariado
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Nacional de Luta contra HIV/AIDS estima a prevaléndo HIV1 entre 2.5% a 3% na
populacdo em geral. Também em 2005 o Programa dadeN Unidas para HIV/AIDS
estimou a prevaléncia do virus entre a populacétiaaentre 6 a 8% enquanto que o inquérito
dirigido pelo Fundo das Nac¢Ges Unidas para Infanalaulou a prevaléncia em 8.7% em
2006.

O programa de tratamento antiretroviral comegou enhdwe 2005. Até julho de
2006, 250 soropositivos encontravam-se em tratam&RY, dos quais se registraram 14%
de mortes. Estes casos de morte justificam-se gefaora no processo de tratamento com
ARV, o que fez com que a carga viral j4 estivessaima fase muito avancada. Estudos mais
recentes feitos em 2008 referentes a prevaléncidrde HIV em adultos de 15 a 49 anos
estimam em 16.000 pessoas convivendo com o vieusntanto, atualmente sdo apenas 900
em tratamento. (COMUNIDADE DE PAISES DE LINGUA POBBUESA; PROGRAMA
CONJUNTO DAS NA(;C)ES UNIDAS SOBRE HIV/AIDS, 2010).

O tratamento € 100% gratuito e ainda é limitado issd&, Mansba e algumas
estruturas de referéncia. O numero de pacientesegime de anti-retrovirais é bastante
inferior a demanda pelos medicamentos e essa &iduse prende pelo abastecimento dos
mesmos. (PLANO ESTRATEGICO NACIONAL DE LUTA CONTRAIV/AIDS, 2006, p.
33). Segundo o Plano Estratégico, melhorou bastamtetificacdo de casos de HIV desde
comeco do programa de tratamento, aumentaram ed&ldeste voluntarios. E da vontade
politica do governo guineense garantir a todosntectados o tratamento antiretroviral e a
prevencao das infec¢cdes oportunistas.

O Programa Nacional de Luta conta HIV/AIDS vémrenfado varios obstaculos
técnicos referentes a resposta da epidemia. Aléwliti@ de instabilidade politica que tem
seu efeito no fornecimento de servicos e na capdeide lidar com problemas ja existentes
no pais, a Comunidade de Paises de Lingua Poraugue®rograma das Nacdes Unidas para
HIV/AIDS (2010) observam que:

a) a cobertura e eficiéncia de programas de prevecmdtinuam a ser insuficientes por
nao alcancar todas as populagées, sobretudo, akpdes de risco;

b) boa parte das intervencOes € feita por organizagé@esociedade civil, que requer
refor¢o de estratégias de comunicacéo e coeréadiagliagem;

C) escassez de estoque de antiretrovirais;

d) a limitacdo dos Programas de tratamento e cuidadostodo o pais e falta de

coordenacdo com os centros de saude;
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e) a falta de conhecimento em relagdo a complexidageesenca de dois tipos de virus
na populacdo produz uma incerteza na percepcaeatldade da epidemia que teve
efeitos negativos na estratégia nacional de conamatérus;

f) afalta de recursos humanos.

O Plano Estratégico Nacional (2006) e o PrograasaNhcdes Unidas para HIV/AIDS
(2010) afirmam que com estes obstaculos fica Hiffmi em pratica questbes de garantia dos
direito das pessoas que vivem com o virus do HBMmalisso, ndo se pode ter um excelente
programa de prevencao de HIV sem poder disporabiliztratamento para os que convivem

com o virus sendo eles a principal fonte de coatagi

6.5 A relacao das mulheres com HIV/AIDS e o Prograsnde Ajustamento Estrutural

Considerada uma parcela representativa da populacidta, a tendéncia de
crescimento da infeccao pelo HIV tem sido verifecgarticularmente na populacéo feminina
mais jovem. A prevaléncia estimada em 2005 na pggaol com faixa etaria entre 15 a 24
anos foi de 2,0%, sendo para a populagédo femirgesedgrupo etario de 1,9% a 4,0% e, para
os homens é de 0,7% a 1,4%. (PLANO ESTRATEGICO NATAL DE LUTA CONTRA
SIDA NA GUINE-BISSAU, 2006, p. 44). O estudo coaitlo pela Comunidade de Paises de
Lingua Portuguesa em parceria com o Programas agdell Unidas para HIV/AIDS (2010)
revela que em 2009 uma taxa de prevaléncia ger@Jdd&o para HIV1 e 2, e 1,7% somente
para o HIV2. Verificaram também que 67% dos paeergm tratamento sdo do sexo
feminino. Isso demonstra ndo apenas a feminizagdepttiemia, mas também a exposicéo
precoce das meninas a infeccdo o que aumenta\aukexabilidade. (COMUNIDADE DE
PAISES DE LINGUA PORTUGUESA; PROGRAMA DAS NACOES WDAS PARA
HIV/AIDS, 2010).

O gréfico 4 mostra que aos 14 anos de idade, poai® de 30% dos jovens ja eram

sexualmente ativos em 2006.
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Grafico 4. : Inicio da atividade sexual entre os jeens (15-24 anos)
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Fonte: Plano Estratégico Nacional — PEN 2006

Conforme o grafico 4, ao completarem 18 anos, 486 Para os rapazes e 95% para
as meninas. Podemos observar no gréfico que o codes;atividades sexuais nas meninas
praticamente superou o dos rapazes. O inicio dadaates sexuais é cada vez mais precoce
nas meninas devido ao casamento precoce. De aconl@ Plano Estratégico Nacional de
luta contra HIV/AIDS (2006) 90% das mulheres seanasntes dos 20 anos e 73% dos
homens se casam entre 20 e 30 anos.

Algumas causas apontadas pelo Plano Estratégicoridésobre o comeco precoce
das atividades sexuais nos adolescentes principtéras meninas, tem a ver com a educacao
liberal por parte dos pais ou encarregados da edaca degradacdo dos valores socio-
culturais e morais, a pobreza que torna precasasoadicfes de vida das familias. Esta
situagdo induz as meninas jovens e adolescenszeeem dos seus corpos meios de obtencao
dos bens de que precisam. A imoralidade de algonsehs adultos que detém poderes
econdmicos, em preferirem as adolescentes pareemabhcdes sexuais atraindo-as com 0s
meios financeiros que detém. (PLANO ESTRATEGICO N@ARAL DE LUTA CONTRA
HIV/AIDS, 2006, p. 55). Dessa maneira, Cardosmbdli (1996) também constatam que a
crise econbmica, resultado do fraco poder de cordpsafamilias € um dos efeitos do
Programa de Ajustamento Estrutural, que tambéngiativs valores morais e a autoridade do

chefe de familia. Os autores afirmam que:
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[...] os filhos ndo encontram o apoio necessarionterior das estruturas das suas
familias e v@o experimentando estratégias de shraia baseadas na aquisicdo de
dinheiro facil, tentando assim conquistar a suararia financeira. [...] 0 sexo na
familia deixa de construir um segredo ou um talva pa jovens de ambos 0s sexos,
gue se tornam adultos aos quatorze anos. Assirarda mlo poder econémico do
chefe implicou a perda de sua autoridade moral (@ARO; IMBALI, 1996, p.
230).

Para evitar o comportamento de risco € precisdgjgeo conhecimento da causa. Um
dos pré-requisitos para a reducéo das taxas deédeelo HIV é o conhecimento de como €
transmitido o virus HIV. A informacado correta é neiro passo para a conscientizagédo da
populacdo. Conforme o inquérito do Fundo das Natbedas para Infancia (2006) 72,2%
das mulheres guineenses tinham ouvido falar de AID%. No entanto, a porcentagem das
mulheres que conhecem as principais formas dentiasdo do HIV foi 32,1%. Mais da
metade das mulheres 53,1% declaram que é necessari fiel parceiro sexual, 49,4 sabem
gue devem usar preservativos sempre e 38,4% camhegi abstinéncia como forma de
prevenir a transmissao do HIV. O inquérito aindaresque em cada dez mulheres, seis delas
s6 sabem uma Unica maneira de transmissdo, enqgaetaima proporcao significativa
(41,8%) nao conhece nenhuma forma de transmisséo.

O desconhecimento do HIV contribui para comportamele risco e discriminacdes
em relacdo a pessoa infectada. O conhecimento 48BfAAIDS e seus meétodos de
prevencdo varia de acordo com as categorias so€aisonhecimento do fenémeno é
predominante nas populacdes das areas urban&$odgntra apenas 59,4% das populacdes
das areas rurais, bem como os meios pelos qugmeéser prevenida. Quanto as formas de
transmissdo, uma em cada duas mulheres das aka%ojdsabe as formas de transmissao
enguanto que nas areas rurais apenas uma em oadavuilheres (21,9%) sabem. (FUNDO
DAS NA(;OES UNIDAS PARA INFANCIA, 2006, p. 93).

O conhecimento sobre HIV/AIDS requer um certo nidelinstrugdo. O padréo de
vida familiar tem um efeito positivo sobre o amptonhecimento da transmissdo do
HIV/AIDS. A liberalizacdo econdmica afetou o smete educativo, foi induzido a
reestruturar-se para se adequar as estruturas madoe Com o intuito de sanear a crise de
qualidade e de guantidade do sistema educativaliica educativa sugerida pelo Banco
Mundial visa o ajustamento das necessidades edasafis realidades demograficas e
financeiras; a revitalizacdo e a expansao seleflesa o0 Banco Mundial, os problemas do
sistema educativo guineense séo provocados empmoe fatores externos, isto €, a pressao
demografica resultado do rapido ritmo crescimemt@dpulacdo em torno de 3,3% ao ano,

exigindo um aumento anual de investimentos no sit@ducacédo na ordem dos 3%. E para
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aumentar os investimentos em educacdo seria ndoesambém aumentar 0s recursos
financeiros destinados a educacao. Este é o gdileea do financiamento da educacédo em
Guiné (MONTEIRO; MARTINS, 2006, p.121).

Na opinido de Monteiro e Martins (1996) num amlaede crise econbmica que
impde restricdes de despesas publicas, especi@meatsetores sociais, 0 dilema se agrava
ainda mais. O Banco Mundial propés medidas deapestto através de fontes diversificadas
de financiamento, estimulando escolas privadas clmmoa de aliviar a pressdo do ensino
publico e reduzindo os subsidios aos estudante®vidalizacdo consiste na dimensdo do
ajustamento em que o sistema educativo aumentaa aefstiéncia. Esse processo inclui
investimento nos manuais escolares e materiaisgpgdas e todos os alunos tém que
adquirir manuais escolares. O terceiro componeateexpansao seletiva, significa a
universalizacdo do ensino basico e a diversificadd@® formas de ensino. (MONTEIRO;
MARTINS, 1996).

As medidas do Programa de Ajustamento Estruturakgen constrangimentos sociais
na medida em que, e nesse contexto a educacaoaderiamca acarreta custos diretos para as

familias. Nas palavras de Monteiro e Martins (1996)

Os custos da escolaridade tornaram-se cada vezsnseportaveis pelas familias.
N&o s6 muitas familias j& ndo conseguem dinheira fazer face aos custos que a
escolarizacdo de uma crianca acarreta, como aiedte contexto de crise, é dificil
para os pais priorizarem a educacao dos filhog ertinecessidades basicas. Os pais
pagam a inscricdo escolar, a caixa ou propinasjuisigdo de livros e outros
materiais didaticos e a indumentaria (MONTEIRO; MARS, 1996, p. 178-179).

Devido aos custos da educacdo num contexto deforagceira no seio das familias
guineenses, dar educacao escolar aos filhos deiserdprioridade. Esses constrangimentos
sociais sdo obsticulos que véo contribuindo pafalta de escolarizacdo das criancas

afetando, sobretudo as meninas

6.6 A situacao dos orfaos devido a AIDS, criancasimeraveis e o tratamento

A medida que a epidemia de HIV se expande, masigas ficam 6rfas e vulneraveis
devido a AIDS. As criancas que vivem em familialetéveis podem estar em situagdo de
maior risco e se tornarem vitimas de explorac@ntiif (FUNDO DAS NACOES UNIDAS
PARA INFANCIA, 2006). O Fundo das Nacdes Unidasap&rfancia (2006) considera
crianca orfa e vulneravel, aguela que perdeu urseds pais, ou se um pai esta sofrendo de

alguma doenca croénica.
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Algumas iniciativas foram tomadas, em 2004, fobetado um plano nacional de
apoio aos orfados e criancas vulneraveis em GuisgaBi H4 vérias outras iniciativas das
ONG vocacionadas no sentido de promocao dos dir@itprotecdo das criancas que Sao
apoiadas pelo Fundo das Nacdes Unidas para Infarlaila Guiné-Bissau e outros parceiros.
Existem instituicbes sociais de assisténcia addosre criancas vulneraveis (Aldeias SOS
Bissau e Gabu e Casa Emanuel), porém essas ig@tisuindo sdo governamentais e
funcionam com doacdes através dos seus parcea@sndo o Plano Estratégico (2006) tais
instituicbes deparam-se com a falta de iniciatwag;des concretas a favor dessas criancas.
(PLANO ESTRATEGICO NACIONAL de LUTA CONTRA AIDS, 415, p. 56). A tabela 5

revela a prevaléncia, a vulnerabilidade e a poaggmh das criancas 6rfas e suas familias.

Tabela 5. Prevaléncia de orfandade e a vulnerabilatie de criangas de 0-17 anos 2006

Doenca Membro | Membro Crianga | Um ou Orfae Numero de
cronica de de familia | vulneravel | ambos os vulneravel | crianga com
Familia com pais idade entre
morto doenca falecidos 0-17
crbnica
Masculino 0,9 2,7 7,2 10 114 19,5 10659
Sexo
Feminino 0,8 2,9 7,1 10 112 19,1 10321
SAB Capital 1,2 4.8 114 16,3 13|19 26,6 4593
Regido | Leste 0,5 1,5 4 59 6,5 11/3 5486
Norte 0,9 2,2 59 8,2 13,8 20(1 8615
Sul 4,4 10,8 14,3 9,8 21,1 2287
Urbano 1,2 4,3 10 14,5 13,7 25,3 6981
Meio | Rural 0,7 2,1 5,7 7,6 10 163 13999
0-4 anos 0,4 2,4 6,7 ¢ 5/4 135 6694
Faixa 5-9 anos 1 2.5 6,9 9,6 9,1 17,2 6212
Etaria 10-14anos 1 3,3 7,8 10,7 15,4 23,2 5444
15-17 1,4 3,3 8,4 12,2 22,8 30,9 2630
Muito pobre 0,6 2,2 5 7,1 114 17}1 4208
indice
da Pobre 0,7 14 5,4 6,8 10 15(4 4376
riqueza | Médio 0,9 3 6,6 10 10,6 18,7 4381
Rico 0,7 3,6 8,5 12,1 10,4 20{4 4255
Muito rico 1,5 3,9 10,9 14,7 14,4 25|9 3760
Balantas 0,9 3.4 T 10,6 1116 19,8 5171
Lingua
Materna | ryja/Mandi 0,6 2,1 7,2 9,3 8,9 16,6 8389
do ngas
(d3hefe Brames 1.4 3 6.4 10, 147 22,6 4622
e
Familia | Outros 0,8 2,7 7.4 10,9 12)4 21 2798
Total 0,9 2,8 7,1 1( 11,8 193 20980

Fonte: Fundo das Nacdes Unidas para Infancia, 2006.
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Como pode ser verificado, a tabelantostra a porcentagem de criangas 6rfas e
vulneraveis com idade entre 0-17 anos. Uma cridegd-17 anos em cada dez é vulneravel,
11,3% tém um ou ambos 0s pais morreram, uma emctactacriancas (19,3%) € vulneravel.
Em relacéo a criancas vulneraveis, ndo ha diferengga meninos (10%) e meninas (10%). A
vulnerabilidade das criancas é quase duas vezesnmaneio urbano (14,5%) do que no meio
rural (7,8%). No grupo etario entre 15-17 anos diquéarmente mais afetado 12,2%, e
familias mais ricas 14,7%. Na Capital Bissau ag@uiagem da vulnerabilidade das criancas é
bem maior 16,3%. Qualquer que seja o indicadorideredo, as tendéncias sdo as mesmas,
as criancgas 0rfas e orfas vulneraveis sdo mais m®ma capital Bissau 16,3% e 26,6%, em
areas urbanas sao 14,57% e 25,3%, entre criandds e sao 12,2% e 30,9%, e nas familias
mais ricas verifica-se a vulnerabilidade de 14,725,8%.

O inquérito observou o estado das criancas Orfasriancas vulneraveis em
comparagao com aquelas cujos pais estédo vivos @wige pelo menos com um desses pais,
observando a frequéncia escolar. Constatou-se quewené-Bissau, 1,8% das criancas com
idades entre 10-14 perderam ambos os pais, dap&Esas 69,3% estdo na escola atualmente.
Criancas de 10 a 14 anos que nao perderam um dog pavem com pelo menos um dos
pais, 71,3% estdo na escola. (FUNDO DAS NACOESDAE PARA INFNCIA, 2006).
Em muitos paises da Africa Subsaariana, assim cemoGuiné-Bissau apenas alguns
servicos estdo disponiveis para os 6rfaos vulner@&suas familias. O tipo de apoio prestado
as familias que cuidam das criancas orfas e vulemsralevido ao HIV é apresentado na
tabela 6.
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Tabela 6. Apoio a criancas 0rfas e vulneraveis dedo a AIDS. A Percentagem de
criancas com idade entre 0-17 anos com orfaos e féias vulneraveis receberam apoio
externo gratutamente para cuidar da crianca na Guig-Bissau, 2006.

Assisténci|  Apoio Apoio Apoio Apenas | Todos | Nenhum| Numero
a Médica | psicolégic | social educaci Um os tipos | apoio de o6rféos
oe onal apoio | de apoio vulneravei
emocional s de 0-17
anos
Masculino 4,4 1,3 1,4 31 7.8 04 92,7 2079
Sexo .
Feminino 4,4 1,2 1 3,3 7,0 0/1 92,3 1972
SAB 4,2 1,8 24 2,4 7,1 0,2 92,9 1220
Regido | Capital
Leste 9 0,1 0,1 4.8 11,6 0 88/4 618
Norte 3,5 1,5 1 3.5 7,2 0,p 92(8 1731
Sul 2,6 0,6 0,1 1,7 4,6 0 95/4 483
Urbano 3,9 1,9 1,8 4 8,1 0,2 91,9 1764
Meio | Rural 4,8 08 0,7 2,8 7.1 03 92|9 2288
0-4 anos 49 0,¢ 0,9 0 57 0,2 94,3 905
Faixa 5-9 anos 4,8 1,4 1,2 29 719 0.4 92,1 1069
Etaria 10-14anos 4.5 1,1 1,p 4/5 8,4 0,1 91,6 1264
15-17 3,3 1,2 1,6 51 7,0 0/4 92,1 813
) Muito 4,1 0,2 0,8 2,7 7,3 D 92,7 718
Indice pobre
da Pobre 7,5 0,5 04 3 8,0 0 911 674
naueza | vedio 3,5 1,4 1,1 3 6,1 0,0 939 818
Rico 2,6 2,1 0,2 3.6 [ D 93 869
Muito rico 5 1,8 3 3,4 8,5 0,8 91,6 973
Balantas 3,7 1,1 1,1 P 7,3 0,1 92,7 1023
Lingua
Materna | Fyja/Man 5 0,1 0,7 34 7.3 ( 92,7 1395
do dingas
dChefe Brames 5 2,4 2 4,6 8,9 1 91,1 1045
€ 4
Familia | outros 3,4 2,2 0, 2,2 6,3 0 937 588
Total 4.4 1,3 1,2 3,7 7,5 0,3 92,5 4051

Fonte: Fundo das Nacdes Unidas para Infancia, 2006.

Segundo os dados do Fundo das Nag¢bes Unidas gareitn(2006) em cada 1000
criancas apenas trés recebem apoio como assist@édiaea, apoio psicoldgico, apoio social e
educacional. A tabela 6 nos mostra que apenas es%bem pelo menos algum tipo de
suporte, enquanto 92,5% das criangas nao receb@mumeapoio da parte do governo. Entre
as familias que cuidam de orfaos, 4,4% recebenstéssia médica, 1,3% recebem apoio
psicolégico ou emocional, 1,2% recebem algum apmioial, 3,2% recebem apoio para
educacdo. Ndo ha nenhuma diferenca entre as ckEmsass, exceto na regido Leste do pais,
onde as criancas recebem pelo menos um tipo de &ib6%), no sul as criangas recebem

menos apoio (4,6%) e a média nacional é de 7,5%.
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A pesquisa ainda mostra que em algumas regidesaagas 6rfas sdo mais propensas
a apresentar resultados negativos em matéria die ssgkual e reprodutiva que outras

criangas.

Tabela 7. Comportamento sexual entre as mulheresyens 6rféos e vulneraveis a
HIVAIDS. Porcentagem de mulheres jovens com idaden&e 15-17 que tiveram relagGes
sexuais antes dos 15 anos de acordo com o estadowaerabilidade e do estado da
sobrevivéncia dos pais.

Porcentagem de meninas Numero de meninas com idade

com idade ente 15-17 que de 15-17 anos

tiveram reacdes sexuais
antes dos 15 anos

Orfaos 25,12 546
Vulneraveis 26,51 134
Orfaos vulneraveis 24,32 329
N&o orgaos ou nem 23,67 712
vulneraveis

Total 23,88 1041
Relacg&o entre Criancas Orféis 1,03

Vulneraveis e Criancas Nao
orfas nem Vulneraveis.

Fonte: Fundo das Nacdes Unidas para infancia, 2006.

A tabela 7 nos apresenta informacdes sobre o caampento sexual das mulheres e
orfaos vulneraveis com faixa etaria entre 15 e ddsaA porcentagem de mulheres nessa
faixa etaria, 6rfas e vulneraveis que tiveram acsexuais antes dos 15 anos € de 24,3% e
0S mesmos ndo orfaos e nao vulneraveis soma 23A7%elacdo entre 0s percentuais
estimados de criancas 6rfaos e vulneraveis e agmeris de nao-o6rfaos e nao vulneraveis e
estimada em 1,0%.

Em 2006 o inquérito do Fundo das Nac6es Unidas Ip&acia (2006) estimou 11%
de criancas HIV positivas nascidas de maes sormasi O inicio do programa de
Tratamento Antiretroviral — TARV com o0s medicamentadquiridos no quadro de
cooperacao com Brasil, foi lancado em 2005 com rprog de tratamento anti-retroviral
pediatrico no ambito da iniciativa Mundial sobreiangas e a AIDS. (PLANO
ESTRATEGICO NACIONAL DE LUTA CONTRA AIDS, 2006). $endo os dados da

UNAIDS (2010) o numero de criancas menores de b4 am tratamento é cada vez maior,
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passando de 97 criancas em 2008 para 105 em fiealsnho de 2009. O grafico 5 mostra

gue a tendéncia do tratamento anti-retroviral tessado nesses dois anos.

Grafico 5: Criancas de 0-14 anos sob tratamento ain¢troviral
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Fonte: Fundo das Nacdes Unidas para Infancia, 2006.

Apesar desse aumento no tratamento conforme acgréfio Programa das Nacdes
Unidas sobre AIDS (2010) estima que mais de 10%ridecas com virus de HIV precisam
de antiretrovirais. O estudo observa que aindaumiura de estoque de medicamentos
antiretrovirais contra infec¢cdes oportunistas. @nBl Estratégico Nacional de Luta Contra
HIV/AIDS tinha como previséo atingir 60% de cobestiem tratamento antiretroviral em
2010 e 80% em 2011.

O Programa das Nac¢fes Unidas para AIDS (2010) wiseue no segundo trimestre
de 2008 verificou-se que houve uma diminuicdo dadades de tratamento por falta de
antiretrovirais e testes de triagem. Embora hdprgss dos parceiros internacionais como a
Organizacdo Mundial da Saude, Fundo das Nacdesablmdra Infancia, Brasil, o préprio
Banco Mundial e a Unido Européia através do ProjigoSatde Regional na Africa
Ocidental’, (visa fortalecer as capacidades nacionais no toramiento integrado das
doencgas e respostas) a capacidade de respostant® @e Compras de Medicamentos
Essenciais — CECOME é bastante limitado, pois gardecom a dificuldade para obter

informacfes sobre os estoques nos locais de entfalim de capacidade de manter os

' PRSAO (sigla em Francés) — Projet Regional Sant&feque de 'Ouest Iniciado pela Comissdo Eiape
da CEDEAO através do Acordo de financiamento nMlO68REG, o Programa de Salde Regional na Africa
Ocidental (PRSAO) Ela abrange os 15 paises da CEDEAO (Benin, Burkemo, Cabo Verde, Costa do
Marfim, Gambia, Gana, Guiné, Guiné Bissau, Libékali, Niger, Nigéria, Senegal, Serra Leoa, Togoae
Mauritania.E gerido por uma unidade de gest&o constituidaupobDiretor Gerente e um contabilista, € um
grupo de peritos e pessoal de apoio.
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produtos na cadeia de frio devido as mas condigéestabelecimento; incapacidade de fazer
previsdes com base nas necessidades reais e armnsdio mensal para cada produto. Os
servicos da CECOME foram descentralizados a négibnal por um decreto ministerial em
2008. Para o Plano Estratégico Nacional (2006) alé@niraca capacidade de resposta do
CECOME, falta de quadros nacionais para abrangesstos niveis regionais.

6.7 A relacdo do PAE e HIVAIDS na Guiné-Bissau

Guiné-Bissau ndo é indiferente do resto da Africrs o impacto da globalizacdo
neoliberal, a pobreza e a epidemia do HIV/AIDS.fragas condi¢cdes sociais e econémicas
do pais tornaram as populacdes ainda mais vulner&econtrairem o virus de HIV
facilitando a sua propagacédo. As Nac¢des Unidasiaenasn a propagacdo do virus de HIV
um sério desafio ao desenvolvimento, esse desadfisséciado ao impacto da distribuicéo
desigual do processo de globalizacdo em paisesgi@ese mais pobres do mundo.
Considerando que o Programa de Ajustamento Esttutem foco apenas no aspecto
econdmico, O estudo do Instituto Nacional de EstudoPesquisa (1996) revela que as
medidas contribuiram para incrementar niveis elevade pobreza e deterioracdo das
condi¢cbes de vida dos guineenses, seja no aspsutl su econdmico. Sem investimentos
em educacéo e saude torna-se dificil prevenir geeagpidemias.

E importante salientarmos que a insuficiéncia eégranio de quadros qualificados do
setor da saude para o estrangeiro, para o sectadprou para organismos internacionais em
busca de melhores condicbes de trabalho e oposesdde emprego, sdo obstaculos e
desafios que enfraguecem a capacidade do paisrdamdaresposta eficaz a epidemia do
HIV/AIDS. Estima-se que existam mais médicos dan&Bissau a exercer em Lisboa do que
no préprio pais. (PAULO; JAO, 1996).

Com economia fragil desde a independéncia e constad@ das infraestruturas
completamente destruidas na luta armada paradg@@ertcolonial, Guiné-Bissau também
carece de uma estrutura institucional adequadaa@iente que o Programa de Ajustamento
Estrutural ndo € o Unico responsavel por tudo, eoatribuiu para agravar a situacdo. Suas
medidas permitiram um total desengajamento sooi&lslado em relacéo aos seus cidadaos.

Dada a sua natureza econdmica do Programa de myeista Estrutural e num
contexto nacional complicado, as estruturas dodaéssendo ajustadas, a crise econdmica, a
auséncia de politicas bem formuladas e campanhesialiadas para jovens, desemprego e

falta de alternativas viaveis, essas situacfexziraiu cada vez mais 0S guineenses para uma
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vulnerabilidade generalizada. Pela sua visdo dedgdtiinimo, o PAE também comprometeu
a capacidade da politica social do governo guireerffNSTITUTO NACIONAL DE
ESTUDOS E PESQUISA, 1996). Em consequéncia dissqoaleres publicos dispdem de
menos recursos para politicas e campanhas de eotisa¢do nos centros urbanos e nas
zonas rurais, na prevencéo e combate ao HIV/AIDAK®O ESTRATEGICO NACIONAL

DE LUTA CONTRA HIV/AIDS. 2006, p. 58).

6.8 Infra-estruturas sanitarias

O acesso a servicos de saude foi seriamente afptldoconflito militar de 1998-
1999. Esse conflito destruiu uma parte da infrasasta do sistema nacional da saude,
praticamente em todas as localidades do pais,tidesan a estrutura e a organizacdo dos
servicos de saude do pais ao provocar a migraca&edieos e profissionais da area de saude
em geral, muitos dos quais decidiram néo regresspais apos o conflito. O pais dispde de 1
Hospital Nacional -Hospital Nacional Simdo Mend&sCentros de Referéncia Nacional -
Hospital Raoul Follereau, Hospital de LeprosariaCienura e Centro de Saude Mental. 4
Hospitais Regionais e 118 Centros de Salde. (DOOUME DE ESTRATEGIA
NACIONAL DE REDUCAO DA POBREZA, 2001). Ap6s o coitfl alguns hospitais
regionais foram parcialmente encerrados e oferegpemas servicos basicos, limitando o
acesso e a procura da populacdo aos servicos de $eAULO; JAO, 1996).

Ha uma rede de infraestruturas sanitarias relatvae desenvolvidas no pais, porém
de distribuicdo inadequada. O Documento de Esteatdgcional de Reducdo da Pobreza
(2005) observa que o0 acesso aos cuidados de sagméreiro nivel tem sido muito dificil,
por causa de variaveis que vao desde a auséngirakstruturas, por exemplo, na Regiao de
Oio, até as vias de acesso e meios de comunicasdBegides de Tombali, de Bolama e de
Bijagds. Em Bissau a capital, com mais de 300.G@fténtes tem uma fraca rede de Centros
de Saude, aspecto que provoca a sobrecarga dotdddpcional Simado Mendes (HNSM),
Gnica estrutura de referéncia nacional que caremmedgmente de equipamentos e materiais
médicos e paramédicos especializados. Na mesmec&itude caréncias se encontram 0s
guatro Hospitais regionais.

As infraestruturas dos servicos de saude (estrdtsiea, eletricidade, agua, etc.),
assim como o proprio material sanitario, ndo cgaadem normalmente as necessidades de
qualidade, eficiéncia e eficacia. A gestdo de lagtes e de equipamentos de salude ainda

carece de um tratamento a altura da sua import@ooe um dos elementos essenciais da
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infraestrutura que também contribui juntamente cenmedicamentos e outros instrumentos

para o progresso rapido de cuidados de saude eat®mlepidemia do HIV/AIDS.
6.9 Recursos Humanos

Os recursos humanos sdo uma das variaveis maigtanfes numa estratégia de
combate a epidemia do HIV/AIDS. Desde 1996 o paifinha varios tipos de pessoal de
saude, como médicos, farmacéuticos, bidlogos, meiers auxiliares e parteiras. Na verdade,
existe a caréncia de pessoal devidamente qualifieatbdos os niveis do sistema de saude,
assim como a sua boa distribuicdo pelo pais intBiaguele mesmo ano segundo os dados da
pesquisa do Instituto Nacional de Estudos e Peas|996) eram compostos da seguinte
maneira: um médico/8.000 habitantes, um enfern¥d@b/ habitantes e uma parteira
diplomada /2.100 mulheres em idade fértil. O pagpuhha de seguintes efetivos: 152
meédicos nacionais; 34 técnicos superiores; 341lrmefeos diplomados; 904 enfermeiros
auxiliares; 6 parteiras diplomadas; 93 parteiradgliares; 194 auxiliares de laboratério

Dos 2.484 de profissionais de saude, 50,5% sengavam em Bissau e 49,5% nas
regides administrativas. Continua sendo uma preg@gpara o Ministério da Saude a falta
de pessoal da saude nas regifes para o enfrentami@neépidemia do HIV. Sobre essa
escassez, 0 Banco Mundial (2008) responsabilizaliica nacional de transferéncia de
recursos humanos, afirma que o processo nédo ammée e induz a disparidades regionais
entre cidade capital e regides mais pobres.

Alguns estudos constataram que a qualidade inenfecide certos servicos pode ser
atribuida a diferentes fatores como a falta de @émgias técnicas, e as estruturas dos
servigos de saude nem sempre sdo acolhedoras,ddevem a falta de motivagdo de uma
grande parte do pessoal, falta de motivacdo quédampode ser explicada devido ao
reduzido estimulo para trabalhar no setor pubhdeefs de salario e de condi¢des de trabalho
em geral insatisfatorias; descricdes de tarefas sempre conforme o trabalho; auséncia de
um verdadeiro plano de carreiras). (DOCUMENTO DETEBTEGIA NACIONAL DE
REDU(;AO DA POBREZA, 2001; PLANO ESTRATEGICO NACIONADE LUTA
CONTRA HIV/AIDS, 2006; PAULO; JAO, 1996).

No entanto, devido a esses fatores fica dificieggmofissionais se manterem nessas
regides, onde as condi¢cdes de trabalho sdo magar@ae Com orcamento limitado, o
governo tem dificuldades de pagar horas extrasbseidios para o pessoal em servico em

areas isoladas. A relacdo entre as diferentesar@sgrofissionais e os habitantes é elevada.
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A distribuicdo dos recursos humanos € desequilihraoim uma forte atracdo para os centros
urbanos. Mais da metade do pessoal qualificadonsen&ra em Bissau. H4 uma grande
caréncia de quadros especializados, por vezes,s@dencontra nenhum especialista em
determinados locais. (DOCUMENTO DE ESTRATEGIA NANAL DE REDUCAO DA
POBREZA, apud MINISTERIO DA SAUDE PUBLICA, 2001, §3).

A producgdo dos recursos humanos realiza-se pelaléES&cnica dos Quadros de
Saude que tem como objetivo formar paramédicos peabalhar coletivamente ou
individualmente na promocéo, prevencao, tratamentoeabilitacdo da populacédo e a
Faculdade de Medicina criada em 1986 com finaliddelesuprir a falta de médicos. Esta
ultima foi o comecgo do envolvimento do Banco Muhdia setor da saude em 1987 atraves
do seu Projeto de Setor Social. O projeto tem céinaidade fazer reformas na gestao e
financas, prestacao de servicos de saude e refiergapacidade institucional do Ministério
da Saude em planejamento. Quando se efetuou muedamcacurriculo de enfermeiros
diplomados, as condi¢cdes de admisséo exigiam aridte escolaridade, ndo mais o 9° ano
como antigamente. A partir dai, o nimero de camoédao curso de enfermagem diminuiu
consideravelmente e a ETQS foi obrigada a fechas portas devido a inexisténcia de uma
carreira profissional e baixos salarios devidolia fde recursos financeiros.

Na opinido de Paulo e Jao (1996) em 1991 foi feme avaliacdo, cujos resultados
revelaram que o projeto do Banco Mundial foi mtobicioso no sentido das capacidades
limitadas dos recursos humanos do pais, a fradéidia gestdo das instituicbes nacionais, a
falta de fundos de contrapartida por parte do gaverda assisténcia técnica do projeto que
ndo incluia os profissionais de saude nacional rentransferéncia de tecnologias.
Consideramos que a inclusdo destes na dinamicaaegso € considerada pertinente no
sentido de receber formacéo adequada pelos té@stasgeiros a fim de desempenharem as
funcdes e atividades na sua auséncia.

Atualmente, a pesquisa do Programas das Nac¢OemdJaobre AIDS e a Secretaria
Nacional de Luta contra Sida (2010) mostra na éaBeb numero de profissionais da saude

por habitantes.

Tabela 8. : Numero de profissionais de saude por hdante
Técnicos | Técnicos| Médicos| Enfermeiros Téc. de| Farmacéuticos Anestesistas

2009 Superiores Médios Laboratério
0,95 4,98 0,81 1,64 0,33 0,17 0,9

Fonte: Programa Conjunto das Nag8es Unidas; Seierétacional de Luta conta Sida, 2010.
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O estudo do Secretariado Nacional de Luta contda & as UNAIDS (2010)
demonstra que a questdo dos recursos humanos eeldidér principalmente um numero
maior de médicos e técnicos de saude para atenu@xiono de estruturas que operam num
contexto de absentismo, de greves de profissia@isaude e mortalidade de pessoal de
saude. Lidar com HIV/AIDS demanda uma carga deathabespecifica e pesada, além da
articulacdo entre médicos, enfermeiros, farmacésitipsicologos para atender os pacientes
gue precisam de acompanhamento. H4 um numero meaigracientes por meédico e por
enfermeiros.

N&o ha dados sobre o numero médio de pacientesig@dico em acompanhamento,
mas o estudo estima que um médico que acompanhpabhtes com virus de HIV gasta
em média 50% do seu tempo a esse paciente. Ogy6afiastra o impacto da gestdo do HIV
em termos de disponibilidade de médicos em relagacrescimento esperado do nimero de
pacientes e médicos.

Graéfico 6. : Disponibilidade de médicos em relacda necessidades demandados pelo
HIV/AIDS
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—i— Mormas 1997 + cresc pop
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Fonte: Programas das Nagdes Unidas sobre AlDSetaeier Nacional de Luta Contra SIDA, 2010.

De acordo com a simulacdo no gréafico 6, obsenerscessidade de meédicos para 0s
cuidados de HIV excede o numero disponivel em 2@LAumero de médicos formados na
Guiné pela Faculdade de Medicina, cuja primeirméude 112 médicos ird se graduar em
2012, compensaréo parcialmente a diferenca entessieade/disponibilidade. Outro aspecto
referente a da escassez de médicos, envolve aat@ivcondi¢cdes de trabalho, incentivo de
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desempenho e bons salarios. Um médico ganha emamdédi.500 Francos CFA, o
equivalente a 230 U$, a nivel central ou a nivelr@gides sanitarias. Os salarios geralmente
ndo sdo pagos regularmente e ainda sio instaPROGRAMA DAS NACOES UNIDAS
SOBRE HIV/AIDS; SECRETARIADO NACIONAL DE LUTA CONTR SIDA, 2010).
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7. CONCLUSAO

Neste trabalho mostramos como as dinamicas datcpslneoliberais influenciaram
as tentativas da luta contra o HIV/AIDS e o setiatreento num contexto em que estas
politicas propuseram reformas em varios setoreslefiniram a funcao principal do Estado,
gue é zelar pelo bem-estar de sua populacédo. @esemgajamento em relacdo as suas tarefas
basicas, motivado pela aplicacdo das medidas dtamjento estrutural, foi se agregando e
sobrep6s um conjunto de elementos de carater @lateriduzindo ao seu enfraquecimento.

A abordagem neoliberal observa a epidemia a pm#etirm ponto de vista biomédico e
comportamental e ndo como questdo de saude pubBhtares estruturais foram ignoradas,
como a pobreza e desigualdades. Estes fatoresitauat@ contribuem para vulnerabilidade a
infecgdo ao HIV. A prevengédo e a luta contra aepid do HIV/AIDS constituem uma das
prioridades de muitos governos, particularmentdaé\frica Subsaariana onde vivem cerca
de 70% das vitimas do HIV/AIDS a nivel mundial.

7.1 Mostramos as mudancas efetuadas no setor da gzlde Programa de
Ajustamento Estrutural, efetuamos uma analise sta @os desafios do setor da saude na luta
contra a epidemia do HIV/AIDS. Concluimos que anvencéo do neoliberalismo através das
suas politicas sobre a epidemia do HIV/AIDS na difriSubsaariana tiveram impactos
negativos. A reducdo do orcamento para saude fez adlisponibilidade dos servicos de
saude fossem limitadas. A introducdo das taxadgilizagdo dos servicos de utilidade publica,
sobretudo, a saude, diminuiu a procura e aumentoinarabilidade da populagdo mais pobre
a riscos de infeccdo a HIV/AIDS. Este fato tradius#una negacdo de acesso aos cuidados de
saude, considerado pela Organizacdo Mundial daeSadd direito humano basico. Um
sistema de saude que engloba melhores infraestsyuttransporte, pessoal com formacao,
gestdo dos servicos de saude adequados e artisd@lddndamental no enfrentamento eficaz a
epidemia do HIV/AIDS.

A retracdo do protagonismo do Estado como provedos direitos sociais
comprometeu a politica social dos governos quecagln as politicas de ajustamento
estrutural na Africa Subsaariana. A implementacaal®amica destas politicas contribuiram
e tornaram dificil o funcionamento das estruturas gistemas nesta regido do continente
africano para atender as necessidades elementaspdlacdo, sobretudo os portadores do
virus HIV e os mais vulneraveis a infeccdo. A vis@bvidualista da corrente neoliberal ficou
indiferente diante de problemas sociais cada vez gnaves. A epidemia superlotou hospitais

diminuiu a capacidade de complexos hospitalarea ptender adultos e criancas afetadas
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pelo virus, o setor de salde que ja se deparavaeudas e reducdes orcamentais agravaram
ainda mais a situacéo da epidemia.

A falta de informacdes, politicas e campanhas bemcidnadas, as condi¢cdes
socioecondmicas das familias muita das vezes desgatias e com baixo poder de aquisicédo
e de compra séo fatores que acentuaram a vulrideatglda populagéo a contrairem o virus
de HIV. A guestdo do desemprego passou a ser @@t um problema individual dos
desempregados por ndo estarem ao alcance de wmiwmigetitivos necessarios com as
exigéncias do mercado. A oportunidade de trabadtharial diminuiu consideravelmente o
gque provocou a migracao em busca de melhores @wlde vida e de trabalho.

7.2 Destacamos a influéncia das industrias farmacéutioapreco dos medicamentos
antiretrovirais (ARV’s) para tratamento do virus/HConstatamos que a implementacédo do
regime de propriedade intelectual que visa refoogattireitos de propriedade a favor do setor
criou barreiras para 0 acesso a esses medicam@uosyvista a recuperar 0os investimentos
alocados na pesquisa e desenvolvimento dos aatirgtis foi criado a nivel da OMC um
mecanismo juridico de protecdo atendendo as demateta corporacdes farmacéuticas. A
protecdo dos medicamentos consolidou-se atravé&cdodo TRIPS que estabeleceu um
monopdlio aos detentores da invengdo. Constatam®s mecanismos da governancga, ou
seja, o rigor do regime de propriedade intelecttedh dificultado os Estados a
disponibilizarem os medicamentos para tratamentdilo na Africa onde estes sdo mais
necessarios pelos portadores do virus.

Apesar das flexibilidades do Acordo TRIPS na Degdo de Doha que permite a
producdo de genéricos e sua exportagdo para aoregidAfrica com graves crises
epidemioldgicas, ainda ha necessidades urgentastuetrovirais. As constantes rupturas de
estoque € uma prova disso. Ainda ha grandes dispi$ no acesso a medicamentos para
HIV/AIDS entre as pessoas com HIV em paises dedades e os menos desenvolvidos.
Essas disparidades continuam a por em causa aglabaé Muitos paises africanos carecem
de capacidade tecnologica para producdo nacionalamtéetrovirais genéricos para
HIV/AIDS ou outras infecgdes oportunistas. Esteisgm portanto, ndo podem emitir licencas
compulsérias para a producéo de genéricos antireti®, simplesmente por falta de aparatos
tecnoldgicos. Diante dessa incapacidade tecnolpgiGaica opcéo viavel para estes paises é
um processo que envolve a importacdo de verso€sigas de um pais industrializado.

MilhGes de africanos dependem quase que cem pdo cEstes medicamentos,
principalmente mulheres e criancas. E importargerdjue € impossivel enfrentar a epidemia

da AIDS excluindo as desigualdades de género, @utrpos sociais e entre paises. As
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mulheres constituem hoje um grupo social fundanhemz cadeia de acbes de
desenvolvimento a nivel mundial. Foram bastanttadé#s pela epidemia e também foram
vitimas das politicas de ajustamento estruturae®nivel de educacéo baixo implicou a sua
fraca participacdo no emprego formal, com o Prograe Ajustamento Estrutural a
racionalizacéo do emprego no setor formal levoadagdo dos quadros menos qualificados,
na sua maioria mulheres. Devido as precérias coesliffnanceiras as mulheres encontraram
dificuldades para cuidar da sua saude, lidar castigma e a feminizacdo da epidemia.

O numero de criancas HIV positivos e o6rfaos dewdddDS tém crescido na medida
em que a epidemia vem crescendo, o desafio que esaacas vém enfrentando ndo pode ser
subestimado. O trabalho demonstrou que o indigdadineoliberal impede que o Estado dé a
devida assistencia a essas criangcas que sao defEndis servicos publicos como a
prestacéo de cuidados de saude e educacao. Asafamis entidades tiveram que assumir a
responsabilidade do Estado cuidando dos érfaoswanajue os neoliberais defendem que
essas criangcas sdo mais bem cuidadas pelas fanisostrou-se que as familias sao
incapazes de cuidar dessas criangas porque naledisge recursos financeiros suficiente.
Verificamos a fraca cobertura de tratamento coniredrdvirais (ARV’s) para mulheres
gravidas com HIV nos paises da regido estudada.

7.3 Observamos o0 estado da infraestrutura fisica e rexsirsos humanos
demonstramos como o0 ambiente de recursos escasspgligaram a manutengdo dos
equipamentos e a reabilitacdo dos estabelecimboggstalares. Vimos como a insuficiéncia
de infraestruturas e a sobrecarga provocada p&lamsia nos hospitais publicos. Apesar dos
pesados investimentos na formacdo de médicos meaAfis precéarias condigdes de trabalho
e a perda dos direitos trabalhistas induziram aagé&p de médicos talentosos do setor de
saude para estrangeiro com intuito de aperfeiqoes carreiras.

Esta questdo contribuiu tanto para reducdo do aapitmano como também teve
efeitos negativos para a salde na Africa. Estaraotle pessoal de salde na regi&o
Subsaariana intensificou a demanda pelos médictvangsiros criando dependéncia e
desequilibrio entre os restantes médicos naciohkis. podemos deixar de admitir que o0s
problemas internos de cada paises contribuiu paesarticulacdo de algumas estruturas e
organizacdo dos servicos nacionais de saude, sdbreinde houve golpes de estado e
guerras civis.

Segundo o Programa das nacfes Unidas sobre HIV/Ad@Pidemia da AIDS é uma
emergéncia mundial e um desafio a vida e aos asrdiumanos a expansao da doenca

compromete o desenvolvimento social e econdmicodmunPara uma resposta eficaz, &
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necessario haver um equilibrio entre as mediddsstiedo e medidas de mercado. Todas as
dimensdes dos ajustamentos estruturais foram addi por muitos autores na literatura.
Criticas que sdo necessarias de um ponto de \asit@m além, tomar nas maos a agenda de
reconstrucdo do sistema de governanca global, §oedaveria excluir as Nacdes Unidas
como o poélo da governanca politica. A governancee denvolver o Estado, o setor
publico/privado e a sociedade civil com intuito gtemover a construcao de capital social
partilhando valores com a sociedade e acima de uot vontade politica. E importante o
papel do Estado na luta contra o HIV/AIDS para @abprogramas eficazes de combate a
epidemia adotando uma estratégia multi-sectorighlamue inclui todos os segmentos da
sociedade.

Portanto, a governanca global deve dar prioridadeimma a epidemia do HIV/AIDS,
especialmente na regido da Africa Subssariana.M&émcio deve ser dada aos sistemas de
salude para que estes sejam capazes de enfreniesadi®s impostos pela epidemia. H4A uma
necessidade urgente de empoderar as mulheres devdda atencdo a sua saude e vérias
outras questdes relacionadas a sua condicdo soc@aca. Para cumprir seu papel na
sociedade, elas precisam de ter um estado adegieatdem-estar fisico, mental e social.
Criancas portadoras do virus e 0rfaos precisanoagideravel aumento de protecdo, medidas
de apoio deverdo ser tomadas em consideracao jpdex as pessoas e familias que tomam
conta destas criangas. Mais recursos devem salizzados para campanhas de prevencéo e
conscientizacdo do HIV/AIDS. Deve haver acesso deatico aos medicamentos ARV's
desenvolvidos para tratamento deste virus quedunjstitui um grande desafio para a saude

publica.

7.4 GUINE-BISSAU

Na década de 80 depois da independéncia da GuaséBia nova estrutura
administrativa nacional foi vista pela mé aplicagi® politicas econdémicas, instituicdes
publicas frageis desarticuladas incapazes de dap rao pais apresentando assim, altos
déficits. Associados as medidas de conjunturaipamlécondmica, nomeadamente a questao
da crise da divida, o Programa de Ajustamento Estalestabeleceu metas para resolver
problemas conjunturais. Ao reduzir o papel do Estaslpoliticas neoliberais negligenciaram
as prestacdes sociais de competéncia do Estadaspestos socio-culturais e a realidade

econdmica dos guineenses.
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A epidemia do HIV/AIDS é um grande desafio naciotlih dos maiores obstaculos
do sistema nacional de saude do pais é de ordemcéira, além da situagdo econémica
desfavoravel, a reducdo do Or¢camento Geral do &stadido a execucdo do Programa de
Ajustamento Estrutural contribuiu para a degradaddaqualidade administrativa da nova
gestdo. As condi¢cdes sociais e econdmicas do urs @apendem da capacidade
administrativa de um governo seja ele qual for.c@sstrangimentos orgcamentais refletiram
nas precarias condi¢cdes de vida da populacdo emh g@specificamente aos portadores do
virus HIV no acesso aos servicos basicos de sdlmlecluimos que a fraca presenca do
Estado por um lado deve-se a fraca a prestacdesdestvicos na Guiné-Bissau. Além disso,
os limitados recursos financeiros impediram os stiveentos e a garantia de cuidados de
saude para a populacao.

Os raros servicos publicos, equipamentos e infratesas disponiveis estéo
concentrados nos grandes centros urbanos enquaat@gylocalidades rurais sofrem um
guase abandono. Constatamos que o numero instdicien médicos, os enfermeiros, 0s
auxiliares de saude, as parteiras, os assisteatieddratério e os técnicos de farmacia, entre
outros, esta ligado as precérias condi¢coes delli@mba pais o que provocou migracdo desses
profissionais para o estrangeiro. Esta situac@ysdva e prejudica os portadores do virus na
medida em que o sistema de salde carece dessealppasd assegurar a prestacdo dos
servi¢os tendo em conta o numero bastante inféeanédicos por habitante.

O baixo salario somado a introducédo das taxas iieagfo nos hospitais para os
servicos de cuidados de saude criou restricbesoadis que diminuiram a procura da
populacdo mais pobre e vulneravel pelos estabebeton de saude obrigando os portadores
do virus procurarem alternativas de cura. A reduz@despesas publicas resultou também
na falta da manutencdo das infra-estruturas hde@ta escassez de equipamentos e
medicamentos essenciais. Esta situacao levou aqeedualidade dos servicos de saude no
pais. Num contexto da epidemia do HIV/AIDS a degcaid do sistema sanitario nacional
guineense em geral representa um entrave ao dégemato humano e a luta contra esta
epidemia. Quanto aos portadores do virus HIV, olaseos a Guiné-Bissau tem enfrentado
problemas com a disponibilidade de medicamentagetnbvirais (ARV’s) para a populacao
portadora do virus. O tratamento ainda é bastant&tio, muitas vezes ha rotura de estoque
devido a falta de recursos para abastecer o esttajaesste que compromete o processo de
tratamento ou a demora no comeco.

A maioria da populacdo guineense esta exposta renaldilidade a HIV/AIDS,

devido a pobreza e ao baixo nivel de recursos dexidindmica das politicas econémicas
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neoliberais que contribuiram para profundos de$ibgos salariais como também uma certa
desarticulacdo no seio das familias. Alguns gruptzs sociedade guineense sao
particularmente mais vulneraveis a contrair o vadedlV e varios outros ricos de saude por
nao possuirem condi¢des financeiras para lidarem esses ricos. Entre 0s grupos mais
vulneraveis estdo as mulheres, criancas e jovesdd® a situacdo econdmica, membros da
familia puseram em acéo estratégicas de sobreva/é&abretudo, as mulheres. A situacao
das mulheres na sociedade guineense é caractesizatmrdinacao da figura masculina. Esta
condicéo as proibem de ter oportunidade de investiua educacdo. Aléem disso, observamos
como o custo da educacéao gerado pelo ProgramaudéaAjento Estrutural contribuiu para o
analfabetismo acentuando o risco a infec¢ao do HIV.

A interferéncia do setor privado limitou a frequ@nda populacdo aos servicos de
saude, poucas mulheres gravidas tém tido acesssenogos de testagem devido as taxas de
utilizacdo destes servigos, muitas criancas est&cendo com virus HIV. A epidemia do
HIV/AIDS ainda continua deixando muitas crianca@igirNa Guiné-Bissau vimos um grande
numero de criancas em condi¢cdes de 6rfao de méae. @pEstado possui apenas alguns
servicos paliativos de assisténcia social a estasgas, ndo ha instituicdes publicas concretas
de apoio e cuidados, normalmente a maioria ficacsidado das familias alargadas, poucas
delas tém oportunidade de serem inseridas sobdnsdastitucionais ndo governamentais.
Constatamos que apesar dos esfor¢cos e iniciatiescabperacdo de organizacoes
internacionais de apoio a criangas vitimas do Hixda ha necessidades de acdes concretas e
sustentaveis para tratamento e assisténcia social.

O Estado guineense por si enfrentava algumas Mifides, gastando mais do que
arrecadava, sob a pressdo do Banco Mundial e FMualetario Internacional, a Unica
solucdo era mesmo aplicar as reformas neolibefaigxperiéncia com as Politicas de
Ajustamento Estrutural na Guiné-Bissau consideramdeu carater estritamente econémico
gerou consequéncias sociais bastante negativosef@®s negativos e obstaculos do
Programa de Ajustamento Estrutural foram constatagmwrtanto, na deficiéncia da
disponibilidade dos servicos de saude, a utilizal@oservicos, a precariedade e degradacao
das condicdes sanitarias e nas varias dimensdegsoadmicas por ele provocadas.

Acreditamos que apesar das dificuldades financeéioggsais ainda assim € necessario
o protagonismo do Estado para que este possa lesgbestratégias de desenvolvimento
centradas no homem e na melhoria do seu bem-egiamos, no entanto, como o
neoliberalismo ignorou o0s aspectos socioecondmiues agravam a vulnerabilidade das

populacdes desprotegidas a contrairem o virus deAHDS.
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