Prefacio

Esta é a segunda publicacdo que os Cadernos da Cooperacdo ltaliana
apresentam. Assim, o presente volume também se afigura como uma
contribuicdo para o aprofundamento num sector, o da Saude, e numa
area, a da Hiv/Sida, que ainda necessita de muitos estudos, pesquisas e
debates para enfrentar e talvez travar a evolucéo da pior epidemia de
todos os tempos modernos. A presente avaliacdo sobre os Padrdes de
Atendimento da SIDA ¢é justificada pela historia desta doenca em
Mocambique e pela falta de informacdo que existia na altura (finais de
2001) em que foi pensada e definida.

As etapas de alastramento da SIDA em Mocambique marcam algumas
importantes diferencas em relacdo aos paises confinantes. Com efeito, a
guerra civil, terminada em finais de 1992, produziu um certo
isolamento, impedindo a circulacdo de fora para dentro do Pais, (com a
excepcao importante de alguns contingentes militares Zimbabweanos e
Tanzanianos). Como resultado, Mocambique registou uma sero-
prevaléncia do virus HIV menor que a de outros paises da regido ao
longo da década de Oitenta e até meados dos anos Noventa. Com o fim
da guerra, o regresso de centenas de milhares de refugiados vindos do
Malawi, Zimbabwe, Zambia e Tanzania - regides gravemente atingidas
pelo virus - provocou um rapido aumento da infeccdo, especialmente
nas provincias fronteiricas (Tete, Manica, Sofala), que hoje resultam
como as mais afectadas.

Infelizmente, devido a extrema pobreza e a fragilidade do seu sistema
de saude, o Pais ndo conseguiu aproveitar as experiéncias, positivas ou
negativas, de Paises atingidos anteriormente, como Uganda e
Zimbabwe.

O estudo sobre os efeitos da SIDA no servi¢co nacional de saude € um
estudo piléto sob muitos aspectos: na altura da sua formulagdo, embora
existisse uma evidéncia aneddtica de que a competéncia do pessoal em
termos de diagndstico e tratamento dos casos e de que 0sS meios a
disposicdo eram inadequados, ndo estavam determinados com
suficiente precisé@o os limites na preparacdo dos profissionais de saude e
as necessidades de meios e equipamentos.

Consequentemente tratava-se de arquitectar uma analise de *“largo
espectro” e de caréacter descritivo, ideada para oferecer indicacdes e
preparar a base para uma série de investigacdes voltadas a questdes
mais especificas e ainda a serem delineadas, tais como as andlises de
custo ou estudos de casos.



O estudo tinha como objectivo adquirir uma informacédo geral sobre o
impacto da SIDA na prestacao dos servi¢cos de saude, ao nivel primario
e secundéario do atendimento, e sobre a qualidade no tratamento de
doentes, tendo em conta principalmente factores como a bio-seguranca
(assepsia, esterilizacdo, desinfeccdo), os padrbes de prescricdo e
internamento (antibidticos prescritos, tempo médio de internamento), o
impacto da SIDA entre os trabalhadores de saude.

As conclusfes apresentadas neste sumario (o relatério integral pode ser
consultado junto ao Gabinete da Cooperacdo Italiana de Maputo)
implicam as seguintes necessidades:

- Mudar a politica em relacdo a testagem diagndstica aumentando
substancialmente a disponibilidade de HIV/testes.

- Integrar os sub-sistemas informativos relevantes com vista a
obter uma notificacéo fidedigna e util para a gestao.

- Disponibilizar mais farmacos antioportunistas e paliativos e
possibilitar a prescricdo destes fora das grandes Unidades
Sanitérias.

- Elaborar planos provinciais e regionais de reposi¢cdo dos quadros
de saude.

- Considerar, dentro dos pacotes de tratamentos integrados aos
PVHS, a oportunidade de potenciar a rede periférica.

O estudo lembra-nos que ainda existe um longo caminho a ser
percorrido no sentido de que todos os actores sejam envolvidos para
desenvolver um plano de accédo eficaz contra a SIDA.

A validade destas inferéncias é testemunhada hoje por um plano
estratégico, aprovado pelo Conselho de Ministros mocambicano, para
sustentar o sector saude nas prestacfes de servigcos integrados aos
doentes HIV/SIDA, que leva em conta e considera centrais os pontos
acima mencionados.

A introducdo de medicamentos antiretrovirais no Pais tornar-se-a
efectiva s6 quando se obtiverem condicfes clinicas, laboratoriais e de
distribuicdo de medicamentos satisfatorias, isto implica uma melhoria
das prestacdes dos servigcos publicos de saude em geral e ndo sé
limitadamente ao tratamento da SIDA. Em caso contrario, podera haver
efeitos colaterais graves para o sistema, com tratamentos mal feitos,
doentes monitorados nao oportunamente, desvio de medicamentos,
abandonos e, por fim, aumento da resisténcia farmacoldgica e da
difuséo da doenca.

GIULIO BORGNOLO
( Assessor para o Sector de Saude do
2Gabinete Técnico de Cooperacéao da
Embaixada da Italia)
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O IMPACTO DA SIDA NOS SERVICOS DE SAUDE EM MOCAMBIQUE
RESULTADOS DE UM ESTUDO PRELIMINAR
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1. Introducao

Em finais de 2001, cerca de 40 milhdes de pessoas no mundo viviam
com o HIV/SIDA: 70% destes individuos provinham da Africa
subsaariana, onde vive 10% da populagdo mundial.

O impacto devastador desta epidemia € provocado pela sua capacidade
de minar os trés maiores factores determinantes do desenvolvimento: o
factor fisico, o humano e o do capital social. Estima-se que o HIV/SIDA
tenha reduzido a taxa de renda per capita de quase 1% ao ano.'
Mogambique ocupa o 7° lugar entre os Paises mais afectados pelo SIDA,
com uma prevaléncia, em 2002, de 13% entre os adultos de 15-49
anos. No mesmo ano, estimava-se que 1.264.000 de individuos fossem
HIV-positivos (80.000 dos quais, criancas). No total, houve cerca de
60.000 obitos.

Em Sofala, na regido central do Pais a prevaléncia era de 18.7% em
2002. Havia 153,244 pessoas com HIV (12% do total), colocando a
provincia em segundo lugar quanto ao numero de afectados, com cerca
de 10.000 doentes e mais de 9.000 obitos.

Dar assisténcia de salude a esta enorme massa de pessoas significa
antes de tudo reconhecer tempestivamente os sinais da SIDA, garantir o
tratamento adequado das doencas oportunistas, evitar ulteriores
exposicbes ao virus, fornecer toda a informacdo necessaria para o
doente cuidar de si e dos seus familiares, manter um apoio psicolégico e
social estavel. Sao tarefas complexas para um sistema de saude que
sofre de falta de medicamentos e de recursos humanos suficientes e
qualificados, de escassez de fundos adequados para necessidades
minimas e falta de informacdes fidedignas. A introducdo em grande
escala do tratamento anti-retroviral vitalicio levara a um aumento do
peso da SIDA para os servicos de saude, duma forma ainda pouco
previsivel.

Enquanto a situacdo em Mocambique estd num processo de mudanca
continua, a literatura internacional oferece muito poucos estudos sobre
o impacto da SIDA nos sistemas de saude. Em 2002, a Cooperacao
Italiana financiou um estudo sobre os efeitos da SIDA no Servico
Nacional de Saude (SNS). Este inquérito, conduzido dentro das
estruturas do SNS da Provincia de Sofala teve como objectivos:

- detectar e quantificar os sinais de impacto nas Unidades

Sanitarias (USs) em relacdo as actividades e recursos utilizados,

- descrever a qualidade dos cuidados prestados,



- medir as perdas e os outros efeitos da SIDA sobre a forca de
trabalho na Saude,

- avaliar preliminarmente as novas experiéncias que surgiam como
resposta a epidemia.

Foi um trabalho pioneiro sob muitos aspectos e, devido a falta e de
informagdes, foi mais atil para focalizar melhor os problemas do que
para esclarecer as respostas. Esta apresentacdo resume 0s pontos mais
interessantes do estudo, levando em conta também informacées mais
actualizadas sobre a SIDA, além de experiéncias em outros paises e
politicas de saude em fase de elaboracéo.

2. Metodologia

O Estudo foi realizado em Sofala, de Marco a Junho de 2002. As
informacdes foram recolhidas também na cidade de Maputo, além de
Chimoio (Manica), Chicumbane (Gaza) e Chokwé (Gaza). A provincia de
Sofala foi escolhida porque a sua rede sanitaria reflecte, de forma
aproximada, aquela do Pais todo: existe um grande Hospital Central,
um bom numero de Hospitais Rurais (HR) (4) e uma constelacdo de
Centros e Postos de Saude (CS e PS) de dimensdes variadas. O
ambiente urbano (como a cidade da Beira) e o meio rural sao
igualmente representados. Ha4 um importante corredor rodoviario mas
ha também zonas remotas e subdesenvolvidas.
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A notificacdo dos casos de SIDA entre 1995 e 2001 registada pelos dois
sistemas de informacédo oficiais (0o SIS, que reporta os indicadores
gerais do sector saude a partir de dados colhidos de rotina em todas as
USs de nivel I e Il e o Sistema de Vigilancia Epidemiolégica relativo as
doencas infecto-contagiosas) foi comparada com o0s casos reportados na
Provincia de Sofala e nas principais USs. Estes dados foram avaliados na
base dos casos esperados a partir da taxa de prevaléncia da Provincia.
Esta foi calculada retrospectivamente a partir da estimativa de 2002 e
da populacdo residente anual referida pelo INE. Nas USs os dados dos
casos notificados foram comparados com a informacdo presente nos
livros de registo dos doentes internados.

O impacto sobre o sistema de saude foi considerado indirectamente,
levando em conta a evolucdo da tuberculose - doenca relacionada a
SIDA, para a qual existe uma informacdo completa e fidedigna -, a
variacdo nas taxas de hospitalizacdo, a letalidade intra-hospitalar, o
tempo médio de internamento e o numero de consultas externas no
Hospital Central da Beira (HCB).

Foi feito uma investigacdo qualitativa para avaliar os padrbes de
atendimento e prescricdo no Hospital Central da Beira (HCB), em 4
Hospitais Rurais (HR), 4 Centros de Saude (CS), em sedes distritais e 3
CS urbanos. Uma amostra aleatdria de 80 processos foi analisada para
verificar o custo em medicamentos dos doentes com SIDA internados no
HCB.

Foi realizada uma avaliacdo qualitativa das novas experiéncias dirigidas
a pessoas vivendo com HIV/SIDA, a partir da recolha sistematica da
informacdo em 12 centros especializados para o efeito.

Foram pesquisados e analisados os 6bitos entre o pessoal de saude de
Sofala no periodo 1997-2001, a luz dos dados gerais do Pais e das
estimativas tedricas das perdas por SIDA condidas no Plano de
Desenvolvimento de Recursos Humanos (PDRH) 2001-2010.

Foram entrevistados 88 trabalhadores da Saude em Sofala (10% do
pessoal técnico) em relacdo a formacdo continua especifica recebida e
as atitudes e comportamentos perante os doentes com HIV-SIDA.

Por fim, 153 profissionais de saude, 21 professores e 201 estudantes
finalistas nas escolas de formacdo (no total 375 individuos) foram
avaliados mediante um teste de mdultipla escolha, relativo aos
conhecimentos sobre a SIDA.



3. Resultados
Informacao sobre a SIDA

As tabelas 1 e 2 ilustram o registo dos casos de SIDA a nivel central,
provincial e distrital. No periodo 1995-2001, resultavam no Ministério da
Saude (MiSau) cerca del/3 dos casos registados na DPS de Sofala e
nunca foram registados da DPS mais de 13% dos casos esperados
anualmente (tabela 1). Em 8 das maiores Unidades Sanitarias da
Provincia (excluindo o HCB) foram notificados 175 casos em 2001, mas
0 inquérito documentou 231 casos (tabela 2); as diferencas sdo muito
maiores quando se analisam separadamente as notificacbes de cada
distrito, tanto para sobrenotificacbes quanto para subnotificacoes.
Assim, toda a distribuicdo territorial dos casos resulta divergente, de
acordo com a fonte de informacao.

Tabela 1. Notificacbes de SIDA em Sofala, de acordo com a fonte. Dados
nacionais, provinciais e casos esperados, 1995-2001.

Fonte 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | Cumulativo
MiSau 52 0 45 124 218 988 161 1701
DPS 197 139 463 560 | 1067 | 1183 | 1051 4660
Casos esperados - - 7790 | 8190 | 8607 | 9041 | 9492 -

Fontes: MISAU/DNS-Epidemiologia; DPS-Sofala, Programa DTS/SIDA. Casos esperados 1997-2001.
Estimativa baseada no calculo retrospectivo da seroprevaléncia (dados da populagédo do INE).

Tabela 2. Casos notificados e casos constatados nas USs da Sede Distrital —
Sofala, 2001, 8 distritos

us Notificado Constatado
HR Buzi 0 33

HR Marromeu 31 29

HR Inhaminga 17 5

HR Nhamatanda 36 30

CS Dondo 5 56

CS Chibabava 0 40

CS Gorongosa 14 19

CS Caia 72 19
Total 175 231

Fonte: NEPs distritais

Em todo o Pais, em 2002 a Regido Centro notificou menos de 4% dos
casos esperados.

As estatisticas oficiais do Banco de Sangue do HCB indicam um total de
780 casos “clinicos” na Cidade da Beira em 2001, mas o estudo
evidenciou mais de 1.400 casos e mesmo este € um valor bastante
subestimado.



Nas principais USs da provincia e com base nos dados do Sistema de
Informacdo de Saudde (SIS), a SIDA é uma causa importante de
internamento e Obito, com destaque para Chibabava, Nhamatanda e
Dondo (40, 44 e 56 casos de Obitos respectivamente, em 2001), com
taxa de letalidade entre 10 e 36%. O impacto sobre os Dias de Cama
Ocupada (DCOs) & modesto, pois 0s internamentos sao breves e,
sobretudo, porque ha o subdiagnéstico/subregisto, mesmo de SIDA
clinico, na base dos critérios de Bangui. A SIDA pediatrica nao foi
diagnosticada fora do HCB.

Tuberculose e SIDA

A tuberculose pulmonar teve desde 1996 a 2001 um aumento de
notificac6es, em particular:

Total Cidades Prevaléncia HIV
(2001)
Regido Sul + 18% + 33% 13.2
Regido Centro + 12% + 33% 16.5
Regido Norte - 5% - 11% 5.7
Pais + 10% + 28% 12.2
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Figura 1. Casos e o6bitos por tuberculose, 1993-2001. Beira e Resto da Provincia (RdP). Fonte:
ELAT.

Embora a escala de incremento seja modesta, estes aumentos sao
consistentes com as taxas de seroprevaléncia por regiao.



Os dados da tuberculose da Cidade da Beira evidenciam um aumento de
casos de 100,3% no periodo 1993-2001, sem que tenha havido
expansado significativa da rede sanitaria. A incidéncia de casos
notificados em area urbana é de 450/100.000 habitantes em 2001,
contra uma meédia nacional de 254/100.000.

A SIDA no HCB. Diagndésticos e impacto geral no internamento

As tabelas 3 e 4 mostram a notificacdo de SIDA no HCB, de acordo com
a classificacdo internacional. Ha& um aumento brusco da epidemia em
1997, alcancando-se um aparente plateau em 1999: de facto, o plateau
provavelmente é devido a reducdo de diagnoéstico por falta de testes. O
fendbmeno é muito evidente na pediatria. Onde, alids, a diminuicdo dos
diagnosticos de SIDA em 2001 é um artefacto. A letalidade intra-
hospitalar dos casos detectados de SIDA sobe progressivamente até
valores a volta de 45%. A nivel nacional, o registo de casos de SIDA nas
unidades de internamento comec¢a a aumentar rapidamente a partir de
1998.

Tabela 3. A SIDA no HCB. 1996-2001. Casos internados

SIDA como “doenca principal” e “doenca associada”

1996 1997 1998 1999 2000 2001
Alta total 37 268 375 950 987 929
Altas pediatricas 3 10 38 204 238 89
Obitos totais 11 89 153 419 455 398
Obitos pediatricos 2 8 17 85 84 42
Taxa de let. Total 30% 33% 41% 44% 46% 43%
Taxa de let. ped. 67% 80% 45% 42% 35% 47%

Fonte Dep. de Estatistica do HCB, de acordo com a classificagdo internacional

Tabela 4: Alguns indicadores das Medicinas e Tisiologias do HCB, 1996-2001

Altas Obitos Taxa de DCOs T™I
Letalidade

1996 2102 405 19.3% 26366 12,5
1997 2787 587 21% 39213 14,1
1998 3505 653 18.6% 35839 10,2
1999 4504 896 19.9% 44214 9,8
2000 4544 1152 25.3% 51349 11,3
2001 4358 1127 25.9% 46223 10,6

Fonte: Departamento de Estatistica do HCB

As altas e os DCO’s no HCB aumentaram respectivamente de 107% e
75% entre 1996 e 2001 (tabela 4), sendo acompanhados por um
aumento da letalidade e por um Tempo Médio de Internamento (TMI)
substancialmente estavel.

10



No HCB houve um aumento de letalidade, entre 1996 e 2001, para
outras patologias de adultos possivelmente associadas com SIDA, como
a pneumonia (passa de 16 a 28%) e malaria (passa de 8 a 16%). A
letalidade geral nas Medicinas sobe de 19 para 26%. No conjunto das
enfermarias de Medicina e Pediatria do HCB, 10% dos DCOs séo
associados ao diagnodstico de SIDA. Nas Medicinas ha um crescimento
constante da Taxa de Ocupacao Camas (TOC), de 42% em 1996 a 73%
em 2001.

Aspectos qualitativos do internamento

Os padrOes de atendimento e prescricdo no internamento de casos de
SIDA nas principais USs da Provincia® mostraram condicdes de
hospedagem dos doentes desconfortaveis, sob o0s aspectos de
privacidade, higiene e limpeza.

Os laboratorios clinicos trabalhavam abaixo do padrdo estabelecido
conforme o nivel" e eram subtilizados (tabela 5).

O teste para HIV faltava em 5 USs das 9 visitadas. Em 3 era impossivel
transfundir sangue, 2 destas sendo HR com actividade cirargica. Numa
US utilizavam-se reagentes vencidos had mais de 1 ano. Devido a falta
de testes-HIV e pelos conhecimentos clinicos insuficientes, havia
subdiagnoésticos de casos; em alguns casos, ao contrario, mas pelas
mesmas razdes, havia tendéncia ao sobrediagnodstico.

Em duas USs a geleira para conservar o sangue tinha temperaturas
perigosamente elevadas, e em quase todas faltava o grafico de controle
e/ou o termometro interno. S6 o HCB trata correctamente o lixo
biolégico. Havia falhas difusas na esterilizacdo, particularmente nos CS,
mas também num HR (Inhaminga). O material descartavel era fornecido
com irregularidade, devendo as US voltar periodicamente ao uso de
material reesterilizavel.

As normas de tratamento das infeccbes oportunistas ndo eram
conhecidas e a terapia para estas condicbes nao era aplicada
correctamente. Havia pouca integracdo entre o sector da tuberculose e
0s sectores de internamento, portanto, o atendimento de doentes com
SIDA e tuberculose era por vezes inadequado. Os clinicos nédo se
responsabilizavam pela informacdo sobre o estado HIV aos doentes,
alegando que era um assunto de “aconselhamento”, a ser tratado nos
Gabinetes de Aconselhamento e Testagem Voluntaria (GATVS).

! HCB, CS de Chibabava, HR de Buzi, CS de Gorongosa, HR de Marromeu, CS de Caia, HR de Inhaminga, HR de
Nhamatanda, CS de Dondo, CS de Manga-Nhaconjo (Beira), Manga-Mascarenhas (Beira) e Munhava (Beira).
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Tabela 5. Quadro

laboratorios

resumo de actividades e produtividade de alguns

us Quadros Total analises Produtividade
de Laboratério executadas em analises / quadro
afectos 2001 de laboratdrio
Chibabava 1 Agente 5.375 2.687
1 Microscopista
Buzi 1 Técnico 12.150 4.050
2 Agentes
Gorongosa 1 Técnico 10.738 5.369
1 Microscopista
Marromeu 1 Técnico 16.570 8.285
1 Microscopista
Caia 1 Agente 22.810 22.810
Inhaminga 1 Técnico 10.280 5.140
1 Microscopista
Nhamatanda 1 Técnico 36.881 12.294*
1 Agente
1 Microscopista
Dondo 2 Microscopistas 21.496 10.748
HCB** 1 Médico Analista 107.836 5.135
Biogquimico
4 Técnicos
10 Agentes
6 Microscopistas

" A sobrecarga de trabalho é muito maior que a denunciada por este indicador, devido aos graves problemas
de absentismo que caracterizam o laboratério desta US
"*Na&o inclui o pessoal do Banco de Sangue.

A situacdo dos medicamentos foi analisada mais detalhadamente. Com
excepcdo do HCB, havia falta de antifungicos para tratamento de
micoses sistémicas. Em 2 USs havia rupturas multiplas de stock de
medicamentos basicos. A falta de analgésicos maiores para o0
tratamento paliativo dos casos avancados de SIDA era generalizada. Os
gastos de medicamentos do HCB aumentaram em relacdo a fluidos
endovenosos, antituberculosos, clorfeniramina, metronidazol,
ketoconazol. No caso dos fluidos e do ketoconazol, o 6nus financeiro era
importante (tabela 6 a,b).

Numa amostra de 80 processos clinicos verificou-se que no HCB o custo
em medicamentos para doentes com SIDA é 3 vezes maior que o custo
dos controles (30 a 10 USD a precos de 1992). 76% dos gastos sao
para fluidos endovenosos e antibidticos, dos quais, 9% “medicamentos
anti-oportunistas” nado antimicrobianos (basicamente ketoconazol).
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Tabela 6.a. Distribuicdo de alguns medicamentos (via
sanitaria de Sofala no periodo 1999-2001.

classica) pela rede

Medicamento 1999 2000 2001
Paracetamol 1.407.000* 2.556.810 3.009.000
comprimidos

Cotrimoxazol 1.556.000 1.765.500 1.788.000
comprimidos

Cloroquina 1.367.000 2.739.000 2.863.000
comprimidos

Fansidar 67.600 18.000 118.000
comprimidos

AAS comprimidos 1.515.000 2.695.000 3.081.000
Quinina 3.720 1.280 8.320
comprimidos

Clorfeniramina 374.000 455.000 296.000
comprimidos

Nistatina gel oral 1.900 - -
Ketoconazol 4.150 - -
Petidina ampolas 100 1020 540
Morfina ampolas 200 - -

Fonte: Depdsito Provincial de Medicamentos da DPS-Sofala
* Os nimeros sdo as unidades de cada preparagéo.

Tabela 6.b. Valor monetario dos medicamentos da via classica consumidos no
HCB, periodo 1999-2001 (todos os medicamentos)

1999

2000

2001

Valor gasto MMT

7.330.784.000

4.848.059.000

5.503.683.538

Fonte: Farméacia do HCB

Perdas do pessoal por SIDA
As perdas anuais por 6bito do pessoal de saude devido a todo tipo de
causa - apesar de uma muito provavel subnotificacdo a nivel central —
mostraram, no periodo de 1995 a 2001, um crescimento de 24 para
121. Os o6bitos registados na provincia de Sofala (tabela 7), devidos a
todo tipo de causa, mostram um crescimento estavel a partir de 1997.

Tabela 7. Obitos do pessoal de saude de Sofala, 1997-2001

1997 1998 1999 2000 2001
Obitos totais 28 26 31 40 46
Pessoal 1867 1857 1937 1905 1918
Taxa de 6bitos 1.5% 1.4% 1.6% 2.1% 2.4%

Fonte: DPS-Sofala, Departamento de Recursos Humanos

Em 7 USs foram investigados todos os O6bitos de trabalhadores em
2001, tendo-se obtido uma taxa de Obitos por SIDA de 1.5%. A
projeccao deste valor limitadamente a quadros técnicos daria uma perda
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de 135-180 profissionais s6 por SIDA entre 2002 e 2010 (para além de
todas as outras perdas). Um inquérito contemporaneo independente"
estimava que, no HCB, 40 enfermeiros num total de 226 ja estivessem
com SIDA. A carga de trabalho por profissional de saude nas medicinas
estimou-se a volta de 23.000 UAs/ano.?

Atitudes, conhecimentos, comportamento do pessoal de saude

Em relacdo a atitudes e comportamentos, os 88 trabalhadores
entrevistados em Sofala mostraram-se muito apreensivos quanto a
biosseguranca (85%) e sentiam-se desgastados psicologicamente
(70%). Havia pedidos de acesso ao Tratamento anti-retroviral (TARV,
19%) e de maior disponibilidade de material descartavel (19%). SO
19% dos trabalhadores reconheceu a necessidade de abordar os
doentes em termos de aconselhamento. Cerca de 2/3 declararam
nunca terem sido alvo de accOes formativas sobre SIDA. As categorias
mais ignoradas eram as de nivel inferior. Os seminéarios de curta
duracdo — com enfoque preventivo, sobre a transmissdo e o tratamento
das Doencas de Transmissdo Sexual (DTS) — constituiam 84% das
accoes formativas.

Em relacdo aos conhecimentos e atitudes sobre SIDA dos trabalhadores,
docentes das Instituicdes de Formacdo (lIdFs) e finalistas de cursos de
saude e, com base no teste, resultou o seguinte:

- entre quadros elementares e superiores a percentagem de
respostas correctas variava de 40 a 58%. Houve sobreposicoes,
com quadros de nivel inferior que “sabiam mais” sobre SIDA que
os quadros do nivel a eles superior. As pontuacdes mais baixas
foram encontradas nos enfermeiros basicos e de Saude Materno-
Infantil (SMI), particularmente no HCB.

- entre todos os cursos havia diferencas de aproveitamento de 43 a
62%.

- 0s docentes tiveram um nivel de aproveitamento médio de 51%o,
inferior ao aproveitamento médio de varios cursos.

Em relacdo a temas especificos, salienta-se que:

- 36% conheciam correctamente a transmissdo vertical. As
enfermeiras de SMI mostravam conhecimentos inferiores a média,
ignorando que é no parto que ha maior risco de transmissdo e que
a transmissao vertical é frequente.

2 As UAs (Unidades de Atendimento) sdo um indicador de produtividade utilizado em Mogambique. Uma UA é igual a 10
minutos de trabalho, considerado o tempo necessario para uma consulta externa de boa qualidade. Um dia de internamento
vale 9 UAs. Estima-se que um nimero maior que 12.000 UAs por ano por trabalhador constitua uma carga excessiva de
trabalho, sobretudo numa US de nivel quaternario, onde a qualidade dos cuidados de salude deveria ser mais diferenciada.
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S6 10% dos trabalhadores reconhecia que a SIDA nos funcionarios
de saude fosse adquirida principalmente por via sexual. Quase
90% atribuiu a transmisséo a acidentes profissionais.

S6 11% explicava a mais alta seroprevaléncia nas mulheres
jovens em termos anatomo-fisioldgicos e epidemioldgicos
correctos. Uma alta proporcdo de respondentes atribuiu a
prostituicdo feminina este facto.

30% conheciam as correctas indicagcdes duma transfusao.

50% ignorava que uma pessoa HIV+ (doente ou trabalhador) néao
deveria ser exposta a um ambiente hospitalar contaminado pelo
Bacilo de Koch (BK).

Quase 100% ignorava o uso do cotrimoxazol no tratamento das
diarreias crénicas dos pacientes com SIDA.

S6 14% identificava correctamente medicamentos relevantes e
irrelevantes no tratamento paliativo de SIDA: muito
frequentemente eram descartados analgésicos estupefacientes e
até menores, como AAS e paracetamol.

25% afirmava que a responsabilidade de informar o doente sobre
o estado HIV fosse do clinico que formula o diagndstico: quase
todos o0s restantes julgavam que este assunto fosse da
competéncia do “aconselhamento”.

As novas iniciativas de prevencdo e combate a SIDA

A tabela 8 resume os resultados da avaliagcdo preliminar de novas
experiéncias dirigidas a Pessoas Vivendo com HIV/SIDA.

As principais constatacOes acerca das “experiéncias inovadoras” foram:

tratava-se de iniciativas recentes, 12 em 13 eram urbanas, 12 em
13 eram muito dependentes de recursos externos e 12 em 13
eram ligadas ao Sector Publico.

0os custos por Unidade de Servico eram diferentes, em alguns
casos muito altos, particularmente com o TARV, DTS e cuidados
domiciliarios profissionais.

a cobertura era baixa para o Hospital de Dia e Servigcos
Domiciliarios.

os padrfes qualitativos eram na maioria dos casos bons, ou
dificeis de avaliar por falta de padrbes e protocolos de conduta,
como no caso da assisténcia domiciliaria.
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Tabela 8. Comparacao de algumas experiéncias de

atendimento a PVHS.

Nome da Actividade Volume Custo Custo Rubricas
experiéncia principal anual de recorrente |unitario por mais
actividade anual actividade | relevantes
principal estimado principal
HDD Maputo Consulta 2.500 consultas | Informagé&o néo | Informagé&o n&o | Informagé&o néo
colhida colhida colhida
AMODEFA, Assisténcia no 2.000 visitas 40.000 USD 200 USD por Salarios
MP domicilio 200 doentes doente atendido/ Transporte
atendidos ano, ou 20
USD/visita
Clinica de| Consulta de DTS | 250 consultas 12.000 USD 45 UsD/ Salarios
DTS, Matola consulta
Casa dal Internamento de 300 Informacé&o néo | Informagdo néo | Informacédo néo
: doentes com internamentos disponivel disponivel disponivel
Alegria, MP- SIDA DCOs: ? P P P
Hulene
TARV- Tratamento com | Neste momento | Informagé&o néo Cerca de Medicamentos
Sant’Egidio TARV em regime |ndo quantificavel disponivel 650 USD/ Reagentes de
ambulatério (fase de doente-ano, s6 laboratério
langamento do para Saléarios
Projecto) medicamentos
ARV (custo muito
sub-estimado)
Hospital do Internamento 700-800 140.000 USD 5 USD/DCO Medic. (70%)
Carmelo, hospitalar internam. Pessoal
Chokweé 30.000 DCOs
HDD +| Consulta + 250 “novas 60.000 USD Varias Salarios
Cuidado Assisténcia no entradas” actividades, dificil Transporte
domicilio 400-500 desagregar
Dom., observagtes
Chimoio
Clinica del Consulta d DTS 500-600 9.000 USD 15 USD/consulta Salarios
DTS, consultas
Inchope
Kubatana, Assisténcia no | 475 “pessoas” 5.000 USD? 10 USD por Incentivo para
Chimoio domicilio carentes doente activistas
visitadas atendido/ano
Kubatsirana,| Assisténcia no | 337 visitados, a 30.000 USD 90 USD por Treino
Chimoio domicilio maioria com doente/ano® Administracao
SIDA Transporte
Saléarios
ADPP- Aconselhamento | 1.000 consultas 65.000 USD Varias Salarios
Esperanca 600 testagens actividades, dificil
Beira ! voluntarias desagregar
Clinica Consulta de DTS| 3.000-3.500 |30.000 USD/ano |10 USD/ consulta Saléarios
nocturna consultas Medicar_nentos
Beira ! Treino

Fonte: fichas do Instrumento 10 de Estudo do Impacto do SIDA no Sistema de Saude, Provincia de Sofala,

Margo-Maio de 2002.

® Deve haver cautela na interpretacdo deste valor, talvez tenha sido sobrestimado: é provavel que os gastos totais da

Kubatsirana incluam outras actividades sociais da ONG, e ndo unicamente a assisténcia domiciliaria.
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4. Discussao e Conclusoes

Informacao geral sobre a SIDA

O registo dos casos de SIDA na provincia de Sofala mostra enormes
problemas de subnotificagdo, com inconsisténcias entre informacdo a
nivel central, provincial e distrital. Os indicadores do SIS néao
evidenciam sinais de impacto, como seria de esperar em consideracao
das taxas de seroprevaléncia do HIV e de acordo com as impressdes do
pessoal engajado em actividades assistenciais. Ndao ha aumentos de
volume de atendimento externo e internamento que estejam
relacionados - de forma inequivoca - com o aumento de demanda
supostamente induzido pela doenca. H4 muitos mecanismos que levam
a uma errada (e insuficiente) notificacdo, os principais sao a falta de
reagente para testagem de HIV e o critério de definicdo de caso. Na
maior parte das USs do Pais, e praticamente em todas as de nivel | e Il
(CS e HR), nao era possivel realizar, ainda em Maio de 2003, o
diagndstico seroldgico da doenca, pela falta de reagentes. Os escassos
testes disponiveis eram reservados para os Bancos de Sangue.

Duma maneira geral o SIS — que reporta os casos internados e
diagnosticados como SIDA na base de critérios laboratoriais e/ou
clinicos — fornece uma informacédo mais fidedigna sobre o andamento da
epidemia que a do sistema informativo interno do Programa DTS/SIDA,
embora os dados de rotina existentes ndo sejam em geral utilizados,
nem procurados pelos gestores. Um caso de SIDA ¢é Vvisto
diferentemente por um Programa de Vigilancia Epidemioldgica e
Controle que visa essencialmente prevenir a transmissdo, por clinicos
que devem tomar uma decisdo imediata e individualizada, e por
gestores que devem enfrentar um aumento de demanda e procurar
recursos.

Este facto — associado a grave falta de reagente para HIV-teste e a
I6bgica vertical dos Programas — pode estar na origem das
incongruéncias encontradas entre os trés subsistemas informativos que
lidam com a SIDA: o do Programa DTS/SIDA, o da Estratégia de Luta
Anti-Tuberculose (ELAT) e o SIS (componente internamento). O SIS e o
subsistema ELAT mostram-se mais eficazes que o Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica para descrever a epidemia, pelo menos na perspectiva
dum gestor, que deve poder medir um impacto, prever a sua evolucéo e
estimar as necessidades para o enfrentar. Assim, a integracdo e a
compatibilizacdo dos trés subsistemas parece doravante um ponto
critico na estratégia de combate ao impacto da SIDA.
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Diagnostico clinico e laboratorial de SIDA

Nao resta dudvida que permaneca uma subnotificacdo dos casos de
SIDA. As raz0es sao muitas. A SIDA comecou a ser reconhecido e
notificado s6 a partir dos finais da década de Noventa. O acesso limitado
ao SNS, a falta de critérios diagnosticos e de notificacdo padronizados
em todo o territério nacional e a falta de reagentes para um diagndéstico
inequivoco tornaram o registo dos casos de SIDA uma fraccéo
insignificante dos casos estimados e também dos casos que aparecem
nas consultas e no internamento. Em 2002, nos hospitais de nivel II, a
SIDA representou um mero 3,3% de todos os diagndsticos de alta
(78.000), muito menos dos casos de malaria, pneumonia, anemia e
malnutricio. Em 2002, a partir de 61 triagens de 29 US em 10
Provincias, a SIDA resultou ser uma das 12 condicdes mais
frequentemente diagnosticadas nas consultas externas."

SIDA e Tuberculose

O aumento de 100% dos casos de tuberculose notificados na Beira entre
1993 e 2001 pode ser compativel com uma maior transmissao do HIV. A
prevaléncia do HIV da Cidade da Beira, seguindo o padrao geral das
areas urbanas, era de 27% em 2001, contra uma média nacional de
13%. Por outro lado, o andamento dos casos no resto da provincia,
embora erratico, mantém-se a volta de 1500 casos por ano. A taxa de
letalidade geral por tuberculose passa de 5,8 a 8,7% entre 1993 e
2000. Devido a boa qualidade do sistema de informacdo do ELAT, a
monitorizacdo dos casos e da letalidade por tuberculose pode ser util
para estimar o impacto da SIDA no sistema de saude.

Impacto geral sobre os servicgos

O aumento de altas e DCO’s encontrado pelo inquérito no HCB nao é
confirmado nas outras grandes USs de referéncia do Pais, em particular,
as da regido centro. Os dados do MiSau (DIS) relativos a Taxa de
Ocupacado Camas (TOC) indicam uma diminuicdo entre 1993 e 2002 nos
Hospitais Provinciais de Quelimane, Tete e Chimoio (capitais de algumas
das provincias mais afectadas pela SIDA), e também de Pemba,
Inhambane e do HC de Maputo. A TOC de 2002 do HCB (excluindo as
camas da maternidade, geralmente subutilizadas) foi de 91%, um valor
acima do considerado ideal (80%). As mesmas figuras relativas aos
restantes hospitais da zona centro nao indicam sinais de superlotacéo;
em Quelimane a TOC foi de 81%, em Tete de 68% e em Chimoio de
70%."
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As pesquisas sobre o impacto da SIDA nos servicos de internamento sdo
raras na Africa subsahariana. No Kenyatta Hospital de Nairobi, entre
1992 e 1997, em auséncia de TARV, as altas aumentaram
sensivelmente. A letalidade intra-hospitalar, considerada como um
indicador proxy de qualidade dos cuidados clinicos, manteve-se
constante. Os autores concluiram que “o0s servigos para o tratamento
das doencas agudas nao colapsaram sob o peso dos casos de SIDA”,
mesmo a frente de um aumento enorme da TOC (de 100% a 190%
entre 1989 e 1997)." Dados a partir de um HR na RAS mostraram
também um aumento de casos internados de TB e SIDA, com aumento
elevado da TOC, mas sem influéncia na letalidade intra-hospitalar."" Os
dados da Beira mostram, ao contrario, um crescimento da letalidade,
em linha com os achados em diferentes outros sitios no continente.""

A transicdo epidemiologica determinada pela SIDA em Africa tem o
efeito de substituir ao padrdo nosogréafico classico das sociedades em
desenvolvimento caracterizado por “doenca aguda, na idade juvenil, de
tratamento rapido, a custos limitados” uma nova situacdo onde se
demarca a “doenca cronica, na idade adulta, com exacerbacfes e
reacutizacdes, a custo elevado”. A mudanca de perfil da doenca altera
os indicadores de internamento. Em Nairobi, aparentemente, os doentes
cronicos e/ou na dultima fase da doenca nao procuraram curas no
hospital, enquanto outros, em fases mais precoces da doenca eram
internados em ndumeros crescentes.

A situacdo do HCB é caracterizada pela falta geral de teste HIV,
analgésicos e anti-micoticos para as doencas oportunistas, e por
cuidados de enfermagem insuficientes. De outro lado, na Beira a
assisténcia ao doente terminal na comunidade é também dificil, ndo
tendo o sistema capacidades de prestar cuidados clinicos e de
enfermagem domiciliarios em larga escala, devido aos custos
proibitivos. Os dados do Kenyatta Hospital provavelmente indicam que a
frente da epidemia de SIDA as estruturas da saude modificaram os
parametros de acesso e de alta, privilegiando as curas domiciliares para
0S casos nao graves assim como para 0s casos terminais. Os
indicadores do HCB mostram, pelo contrario, que esta US ainda nao
reagiu, modificando os critérios de baixa, frente a sobrecarga de
trabalho determinada pela epidemia. Pode-se também argumentar que
uma diferenca qualitativa entre os cuidados prestados a doentes
terminais e a doentes ainda capazes de recuperacdo nado € percebida
pelos utentes nesta cidade, e que os doentes de SIDA recorrem ao
Hospital, em falta de melhor, independentemente da gravidade do seu
estado. S6 uma melhoria significativa dos cuidados clinicos, e tal vez a
introducédo do TARV podera mudar a situacao.
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Em Sofala as normas relativas ao atendimento das infeccdes
oportunistas (incluindo a TP) tiveram fraca divulgacdo e séao
frequentemente ignoradas. H4 uma debilidade geral das areas de
Assisténcia Médica e Enfermagem, com reduzida capacidade de
supervisdo. Alguns subsectores — como o laboratério clinico das USs
partilham estes problemas e poderiam ser mais bem aproveitados com
recursos limitados. A situacdo incerta da biosseguranca em Sofala deve
ser considerada ndao s6 sob o aspecto da transmissdo intra-hospitalar,
mas também em relacdo ao impacto indirecto que tem na moral e nas
atitudes reivindicativas dos trabalhadores.

A elevacao substancial da qualidade dos tratamentos paliativos e das
terapias para tratar as doencgas oportunistas dos pacientes com SIDA é
uma condicao preliminar para a introducdo do TARV em grande escala
em Mocambique, atendendo a muito maior complexidade técnica desta
abordagem. Por exemplo, a falta de reagente para diagndstico de SIDA
e de padrbes de tratamento torna impossivel o diagnéstico precoce, com
graves implicacdes progndsticas, de transmisséo e de atitudes perante a
testagem voluntaria, dificulta a biosseguranca, desqualifica e degrada a
clinica e prejudica o treino dos profissionais de saude, que néo
acumulam uma experiéncia adequada a partir dos doentes internados.

Em relacdo aos medicamentos, os resultados sobre a pequena amostra
da avaliacdo sdo preliminares e deveriam ser confirmados por analises
mais aprofundadas. O aumento relativo dos custos determinado pelo
tratamento de doentes com SIDA devera ter em conta o0 uso previsto
em grande escala do TARV. Contudo, o aumento da capacidade
diagnostica clinica e laboratorial levara a um aumento de necessidades
relativamente a terapia das 10 e analgésica. A nivel “macro”, é
interessante seguir o aumento das necessidades expressas pelas
Provincias em relacdo aos medicamentos utilizados no tratamento das
doencas oportunistas; a informacao existente, embora muito limitada,
mostra que, entre 2001 e 2002, os pedidos de amoxicilina aumentaram
de 12,9%, os de cotrimoxazol de 5,3%, os de kanamicina de 61,8%, 0s
de ketoconazol de 6,3% e os de nistatina de 73%. O uso mais racional
dos fluidos para infusdo podera conter os custos relativos a estes itens.

Impacto da SIDA na forca de trabalho
Com 38% dos o6bitos totais do Pais notificados, Sofala era a provincia

que registava o0 numero de casos de longe mais elevado e onde,
provavelmente, os dados de letalidade eram os mais fidedignos.
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Estima-se que em Africa 55% dos Obitos por SIDA ocorram no sexo
feminino por factores biologicos e culturais. Contudo, em Moc¢ambique,
70% dos Obitos entre a forca de trabalho eram do sexo masculino e
pode-se inferir, portanto, que boa parte foi devida a acidentes de viacao
ou doencas nao relacionadas com a SIDA.

De acordo com o Banco Mundial* e em falta de TARV, com uma
prevaléncia estavel de HIV de 30%, a forca de trabalho deveria registar
uma perda de 3 a 7% a cada ano. Com uma prevaléncia de HIV de
13% a perda por oObitos devidos ao SIDA ficaria entre 1,4 e 3%; dever-
se-a acrescentar as mortes acidentais ou por outras razbes
(provavelmente a volta de 1%)*. N&o obstante o aumento de
mortalidade entre os funcionarios do SNS ocorrido no Pais entre 1995 e
2001 (+ 400%), o total dos Obitos fica muito aquém do que era
esperavel dada a taxa de prevaléncia e o numero total de funcionarios
(pelo menos 300 6bitos s6 pela SIDA). Assim, em 2001 as mortes por
SIDA mantém-se abaixo das expectativas sendo, todavia destinadas
provavelmente a crescer, a ndo ser que se introduza o TARV.

O impacto sobre a carga de trabalho por trabalhador (estimado pelo
inquérito em 23.000 UAs por ano) é francamente excessivo. Um
inquérito ad hoc conduzido em Fevereiro de 2002 nas principais USs de
Sofala (e em todas as enfermarias do HCB)® encontrou o valor médio de
15.500 UAs por enfermeiro nas medicinas e de 17.200 UAs por
enfermeiro na pediatria. Contudo, estas figuras também mostram uma
sobrecarga de trabalho, se acrescentarmos o facto que a epidemia de
HIV-SIDA ja estava afectando o pessoal (estimou-se que 18% dos
enfermeiros do quadro apresentassem sinais da doenca). Nos 4 HRs de
Sofala, as UAs médias do pessoal clinico e de enfermagem estavam
compreendidas entre 8.000 (Inhaminga) e 12.400 (Nhamatanda),
valores mais aceitaveis em termos de produtividade e ndo compativeis
com uma suposta sobrecarga de trabalho.

As perdas estimadas e projectadas de pessoal — depois duma
confirmacdo sobre agregados de trabalhadores de maior dimensdo —
permitem elaborar eventuais planos de reposicdo a nivel provincial e
regional, como componente crucial de combate ao impacto: em geral,
confirmam a validade das projec¢cbes contidas no Plano de
Desenvolvimento de Recursos Humanos 2001-2010.

Atitudes, conhecimentos, comportamento do pessoal de saude

No atendimento correcto aos casos de SIDA os maiores problemas nao
sdo s6 a falta do HIV/teste, de medicamentos anti-infeccbes
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oportunistas e paliativos e de pessoal, sdo também a caréncia na
organizacdo, nos conhecimentos e nas atitudes. O nivel baixo de
conhecimentos dos profissionais de saude sobre a SIDA implica a
necessidade de intervir drasticamente na formacéo continua e inicial. O
Departamento de Formacdo do MiSau conta com o apoio dos bilaterais
para uma accao de formacdo continua de longo alcance, capaz de
envolver todos os quadros sanitarios em actividade, inclusive o pessoal
auxiliar. O custo da iniciativa é estimado na ordem de 11.000.000 de
USD.

Os problemas de atitude sdo mais dificeis de modificar. Em particular, a
conviccdo de que a SIDA nos trabalhadores de saude €& doenca
meramente profissional, contraida em servico. Para além de baixar o
nivel de vigilancia sobre a transmissdo sexual, esta ideia alimenta
potenciais reivindicagbes, contenciosos e conflitos no ambiente de
trabalho. E dificil quantificar o risco profissional dos profissionais de
salde em Mocambique; na Africa do Sul a exposicdo (59%) relacionada
com puncturas de agulhas contaminadas era elevada sobretudo para o
pessoal auxiliar (38% de casos a frente de 16% de pessoal). “O risco
percebido é um factor maior que influencia a qualidade dos servigcos”.”
Contudo, é consenso geral que, em Mocambique pelos niveis de
prevaléncia e os comportamentos sexuais, a transmissao heterossexual
seja de longe a maior fonte de infeccao.

Os preconceitos sobre o papel das mulheres jovens na transmissdo de
SIDA colocam interrogacdes sobre a interiorizacdo de correctos
conhecimentos cientificos e a persisténcia de concepc¢fes sexistas no
pessoal de saude, sem excluir o pessoal feminino. Estas ideias podem
inviabilizar o papel educativo que cabe aos profissionais de saude.

Por fim, a tendéncia a delegar a informacdo aos doentes relativa ao
estado-HIV a estruturas especializadas (o “aconselhamento”, entendido
como GATV) parece uma fuga dos profissionais — e particularmente dos
clinicos — duma obrigacdo deontoldgica.

As novas iniciativas de prevencdo e combate a SIDA

Antes de qualquer consideracdo sobre as novas experiéncias de
combate a SIDA, vale a pena considerar que a vertente curativo-
assistencial parece — pelo menos em Sofala — uma area negligenciada
pelas Organizagdes ndo Governamentais (ONGs) e Agéncias que operam
no Sector Saude, apesar da magnitude do problema. Até o momento, a
luta a SIDA tem sido identificada com o bloqueio da transmissdo sexual,
sem prestar atencdo a onda crescente de necessidades humanas dos
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doentes (necessidades clinicas e sociais — como bem evidencia a
assisténcia domiciliaria).

Cada uma das experiéncias consideradas pelo estudo, ao lado de
ensinamentos e pontos fortes, tem pontos criticos a considerar,
nomeadamente:

- o Hospital de Dia é presentemente uma estrutura centralizada, em
risco de subutilizagcdo por causa da distancia dos locais de
residéncia. A sua cobertura ndo pode ser alta;

- a Assisténcia Domiciliaria profissional (AMODEFA) tem baixa
eficiéncia e altos custos, com coberturas extremamente baixas;

- a Assisténcia Domiciliaria comunitaria padece — entre outros - de
problemas de normatizacao, e particularmente de capacitacao dos
voluntarios da comunidade quanto aos aspectos sanitarios. Este
ponto é particularmente critico e a sua solucdo é dificil, porque os
conhecimentos clinicos, inclusive a capacidade de administrar
antibioticos e analgésicos, ndo se improvisam em cursos de curta
duracao para voluntarios.

- as clinicas especiais de DTS (nocturnas ou dirigidas a clientes
seleccionados) as vezes duplicam servicos e tém altos custos, com
uma excepcao na Beira.

- as experiéncias dirigidas a doentes terminais internados, ou sao
de alto nivel técnico (caso do Carmelo de Chokwé), mas de baixa
replicabilidade; ou de alto custo de investimento (caso de
Hulene), integracdo nula com o Sector Publico e qualidade
indefinida (ver tabela 8).

- o TARV em regime ambulatério encontra-se em fase de
lancamento e qualquer avaliacdo seria prematura neste momento.
Os custos globais parecem desde ja muito altos, provavelmente
acima de 1.000 USD/paciente-ano.

5. Recomendacdes

Mudar a politica em relacdo a testagem diagndstica, aumentando
substancialmente a disponibilidade de HIV/teste, a partir das US mais
diferenciadas.

Integrar e possivelmente simplificar os subsistemas informativos

relevantes para SIDA: Programa DTS/SIDA, ELAT e SIS-Internamento,
a fim de obter uma notificacdo fidedigna e util para a gestéao.
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Disponibilizar mais drogas anti-oportunistas e paliativas e possibilitar a
sua prescricao fora das grandes Unidades Sanitarias.

Revitalizar o papel da Assisténcia Médica e da Enfermagem para elevar
a qualidade do atendimento nas Unidades Sanitarias.

Elaborar — na base de previsdes fundamentadas de perdas por SIDA —
planos provinciais e regionais de reposicdo de quadros de saude

Elaborar um plano sistematico de formacdo — curricular/inicial e
continua — sobre SIDA, que abranja todas as categorias (incluindo
meédicos e docentes)

Considerar, dentro dos pacotes de cuidados integrados as Pessoas
Vivendo com SIDA (PVHS), a oportunidade de potenciar a rede
periférica (até CS tipo IlI), em regime de atendimento externo,
observacado e internamento de curta duracdo. Esta medida deve ser por
sua vez articulada com o Hospital de Dia (HDD) e a Assisténcia
Domiciliaria.

Considerar — a partir da Provincia de Sofala, alvo do estudo — a
oportunidade de Planos Provinciais de combate a SIDA, centrados sobre
uma maior e melhor prestacdo de cuidados a PVHS.

Aprofundar os conhecimentos acerca do impacto da SIDA e as possiveis

medidas de resposta mediante estudos focalizados sobre areas
especificas, algumas das quais identificadas pela investigacao.
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Anexo
NOTAS DAS ENTREVISTAS

O texto aqui reportado é uma sintese dos apanhados manuscritos do
Coordenador do Estudo, Dr. Rino Scuccato, e é exclusivamente da sua
responsabilidade.

As notas resultam de entrevistas nédo estruturadas, conduzidas com
informantes-chave sobre o problema SIDA e focalizam pontos
especificos, frequentemente de uma &rea técnica familiar ao
entrevistado. Eventuais divergéncias em relacao aos pontos de vista dos
entrevistados podem resultar unicamente de problemas de
compreensdo, e nao de manipulacdo do material original. Foram
omitidas do texto passagens mais estreitamente descritivas sobre
“novas experiéncias” de atendimento a SIDA-DTS .

1. Dra. Julie CIiff
Especialista em Saude Publica - Universidade Eduardo Mondlane
Maputo — 13/3/2002

O Hospital de Dia (HDD) afigura-se como uma estrutura paralela que
“funciona” de facto contra a integracdo. Vale a pena ter um servico a
parte, ou deveria ser um servico de medicina geral? No caso de Maputo
a experiéncia positiva — com cuidados de boa qualidade — nédo é
sustentavel, devido aos custos e a Assisténcia Técnica. O HDD de
Maputo € uma “ilha”, o de Chimoio certamente ndo teve o mesmo
apoio.

Sublinha a experiéncia positiva de algumas clinicas nocturnas, para
trabalhadoras do sexo e clientes, mas abertas a outras pessoas. Sao
discretas, estimulam a utilizagéo.

Alerta sobre o problema dos servicos paralelos direccionados a SIDA e
nao integrados no pacote actual de cuidados: enfraguecem o SNS, tém
uma dindmica salarial que acaba por roubar quadros ao sector publico,
criando problemas sérios de gestao de Recursos Humanos. Grande parte
da aparente motivacdo do pessoal de saude em relagdo a SIDA-DTS é -
na realidade - expectativa salarial, de beneficios monetarios que estes
programas-iniciativas trazem.

Outro risco € o de criar uma atitude de comodismo em relagdo as ONGs:
0 MISAU pode ser induzido a pensar que pode delegar a parceiros

26



externos certas actividades que pelo contrario deveriam ser
institucionais.

2. Dra. Lucy Ramirez
Especialista em Saude Publica - John Snow International (ONG)
Maputo — 13/3/2002

Refere sobre a experiéncia tida na Clinica Nocturna da Ponta Géa, Beira.

Inicialmente tinha-se pensado que esta experiéncia se deveria limitar a
trabalhadoras de sexo e aos clientes, mas de facto passou rapidamente
a ser um servico aberto para todos. Houve uma forte resposta em
termos de aceitacdo, com movimento de atendimento crescente.

Razbes do sucesso: a) horario pdés-laboral; b) bichas reduzidas em
relacdo as triagens normais; c) laboratério a funcionar em simultaneo,
com resposta imediata; d) idem com farmacia; e) trata-se em suma
dum servico bem integrado, rapido, eficiente; f) é garantida a discricao,
e a privacidade.

De dia os doentes de DTS que se dirigem a um gabinete especifico
sentem-se “desmascarados” perante os outros doentes, a noite isto é
mais dificil, e ndo ha estigma, pois todos tém o mesmo problema e néao
estdo misturados com pacientes “normais”.

Sublinha-se como a base dos recursos é o SNS-DSCB, com pequenos
inputs da UE (a referéncia é a fase em que a Clinica Nocturna era

suportada por este doador).

Sao mencionados alguns problemas técnicos: preenchimento dificil das
fichas. Grande frequéncia de Ulceras genitais, e importancia (também
por esta razdo) da testagem voluntaria. Dai a necessidade de forte
integracdo deste tipo de servicos com os GATVs.

3. Dr. Rui Bastos
Especialista em Dermatologia - Hospital Central de Maputo
Maputo — 14/3/2002

E um erro colocar o problema dos doentes de SIDA em termos de HDD
vs Atendimento Hospitalar. Na realidade deve haver uma continuidade
entre cuidado domiciliario - HDD - internamento hospitalar, quando
necessario.
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No fundo a “politica” do MISAU nesta fase € a de evitar a fase terminal
nos Hospitais e — duma certa forma — “favorecer a morte em casa’.
Para tal acontecer, os doentes de SIDA devem ter um atendimento
rapido e privilegiado por parte de pessoal qualificado (Médicos e
Técnicos de Medicina). Em suma, a politica do 6bito em casa deve ter
um forte suporte, para poder se realizar.

Em relacdo ao cuidado domiciliario, o SNS néao tem literalmente os
meios para este tipo de assisténcia (para além de ndo haver tradicao,
experiéncia): € uma tipica area de intervencdo da sociedade civil.

Falta definicAdo de actividades, normas, procedimentos sobre o
atendimento domiciliar; faltam manuais ... Cabera esta actividade s6 ao
pessoal de saude?

E fundamental que Atendimento Domiciliario e HDD estejam
estreitamente integrados. Os custos deste atendimento podem ser
extremamente altos se forem abarcados pelo SNS, e mais reduzidos se
tiverem base comunitaria.

Em Maputo ha um problema de rejeicdo por parte dos médicos dos
doentes com SIDA. Acham que este atendimento é frustrante em
termos psicologicos, ineficiente, gasta muito tempo. Na realidade os
médicos ndo sabem — também por lacunas de formacédo — como abordar
psicologicamente estes doentes. Ha ignorancia na area de psicologia e
ciéncias sociais. Em certos casos ha atitudes comerciais: “o tempo é
dinheiro”, e o tempo que com eles se perde € um prejuizo econdmico.
H& de facto uma certa “comercializacdo da medicina”, que se sente mais

perante uma doenca como a SIDA.

4. Dr. Gorik Ooms
Economista - Coordenador Médicos sem Fronteiras, Bélgica
Maputo — 14/3/2002

Julga que — perante a situacao da SIDA em Mocambique - a Unica opcao
€ a TARV, de imediato. O HDD pode ser a base operativa da TARV.
Reconhece que nédo ha solucdo para o problema com o0s recursos
actuais. Nao ha uma solucédo incrementalista para o problema SIDA: o
MISAU precisa dum salto de recursos maiores 2-3 vezes do que 0s
actuais. Os recursos virdo de fora. A sustentabilidade n&o é um
problema, pois o sistema ja é insustentavel: tratar-se-ia de passar
duma insustentabilidade de 75% para uma insustentabilidade de 90%-
95%, ou mais. A gravidade da situacao justifica esta opcao.
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Discute-se o problema dos cuidados domiciliarios. Nao esta definido o
que eles realmente sdo. Uma das opc¢Oes poderia ser treinar um
elemento da familia no tratamento (seria uma variante da
automedicacdo). Salienta como os cuidados domiciliarios “externos” tém
um certo potencial estigmatizador, pois levam a identificacdo do doente
perante os outros etc.

5. Dra. Rolanda Manuel

Directora do Hospital de Dia, Maputo

e

Dr. Jean Philippe Breux

Médico Assessor, Cooperacao Francesa
Maputo — 18/3/2002

O tema da discussdo é o HDD de Maputo. Questiona-se a colocacdo do
HDD, deveria estar situado dentro duma US do SNS, dever-se-iam
utilizar os servicos da US e que nao criar estruturas paralelas, que
seriam duplicados, como por exemplo um laboratoério.

Deve haver uma ligacdo com servicos de aconselhamento: em principio
os doentes sabem, mas nem sempre; as vezes saem dos servicos de
internamento nao informados e descobrem a doenca no HDD. Da
experiéncia dos entrevistados percebe-se que o doente recebe um forte
shock na primeira sessdo de aconselhamento, quando é revelada a
doenca. Nas seguintes ja € possivel encontrar atitudes mais positivas.

H& uma forte perca de doentes potenciais do HDD (em principio todos
0s que tém alta do HCM), cerca de 50%: uma das causas € o atraso na
entrega do resultado do HIV, que pode chegar até > 15 dias depois da
alta! Assim, os doentes vao para casa sem estarem cientes da proépria
doenca.

Em relacdo aos doentes com TP, o tratamento é feito no CS mais
préximo, cabendo ao HDD apenas o controle da regularidade.

E levantada a questdo da rejeicdo dos doentes de SIDA por parte do
pessoal técnico do HCM. Ha frustragao, fraca motivacao.

Discute-se 0 assunto dos analgésicos maiores, estupefacientes, para
terminais: até 80% dos doentes com SIDA numa ou outra fase da
doenca precisariam, mas “ha resisténcia do MISAU nesta area”, devido a
grandes implicacfes de normatizacdo farmacéutica. A SIDA pode jogar
um grande papel em desbloquear certas atitudes institucionais em
relacdo a analgesia, assim como aconteceu na Europa (dantes o
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problema da analgesia era reconhecido s6 para os pacientes doentes de
cancer, mas a epidemia de SIDA alterou esta postura).

O HDD pode também jogar um grande papel como precursor-
preparador na instalacdo da TARV.

Um bom HDD deve ter um bom sistema informativo, para a gestao
clinica dos casos e para enfrentar os gastos com medicamentos. De
facto o HDD preenche um vazio entre Internamento e Cuidado
Domiciliario. Nao é objectivo do HDD cobrir todos os doentes de SIDA:
isto ndo seria realista, o objectivo é o apoio ao HCM, para o
descongestionar.

6. Dra. Laura Guarenti
Médica Assessora FNUAP ao Programa de SMI - MISAU
Maputo, 19/3/2002

Na area dos cuidados obstétricos nota-se fraca implementacdo das
rotinas relacionadas com o bloqueio da transmissao vertical. O pessoal
“tende a implementar” s6 onde ha projectos especificos.

7. Dr. Alfredo McArthur Janior

Responsavel Nacional do Programa ELAT/ELAL
e

Dra. Paula Perdigao

Médica Assessora ao Programa ELAT

Maputo, 20/3/2002

Discute-se a incidéncia esperada de TP (todos os tipos) de acordo com a
taxa de HIV+ conhecida (estimada): deveria haver cerca de 44.000
novos casos ho Pais em 2001, sendo a taxa de incidéncia de
254/100.000. Contudo, o programa so6 identificou 22.000 (50%). E
preciso explicar a razdo desta discrepancia (captacado insuficiente). Ha
duas hipoOteses, ndo necessariamente exclusivas: a) talvez a HIV+
prevaléncia esteja superestimada, e a incidéncia real < 254/100.000; b)
a rede sanitaria é subdesenvolvida e ndo consegue captar 0os casos que
todavia aparecem.

Discute-se a integracdo entre Programa SIDA e Programa ELAT. E
recordada a ma experiéncia da Zambia, em que o Programa ELAT foi
absorvido pela SIDA, com resultados totalmente negativos. De facto nao
ha integracdo entre estes dois programas. Os doadores tendem a
ignorar a ELAT e a concentrar os recursos na SIDA. Nos Programas
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domina uma “légica de machambas”, isto €, de programas verticais
separados. A titulo de exemplo, o pessoal ELAT ndo é convidado nas
accdes formativas promovidas pelo programa SIDA. Seria necessario
criar a figura dum Coordenador SIDA-ELAT, a partir do nivel nacional,
descendo até o nivel provincial. As areas de colaboracdo seriam vastas:
Hospital de Dia, Cuidados Domiciliarios, TARV (no futuro), testagem
com HIV, etc.

Acerca da testagem com HIV, acha-se que — do ponto de vista da ELAT,
do tratamento — com a eliminagcdo da terapéutica de HT3, o “HIV-
status” dum doente tuberculoso € irrelevante; porém, pode ser
importante sabé-lo para eventualmente associar Cotrimoxazol ... isto
esta subordinado a disponibilidade de reagente, e sempre a capacidade
de aconselhamento (pré- e pds-teste).

Acerca da quimioprofilaxia com INH em HIV+ (300 mgr/dia durante 6-9
meses, também na base de Mantoux e RX), s0 se definiu a
normatizacdo, mas ndo se comecou a implementar. A proépria
normatizacdo precisa de uma revisao.

Dra. Perdigéao
Maputo, 17/5/2002

Analise dos dados levantados em Sofala. Concorda que o incremento de
Tuberculose em todos os casos de Sofala de + 72% e na Beira de +
99% (em relacdo a uma média nacional de + 33%) no periodo 1993-
2001 pode reflectir um aumento de transmissdo, particularmente na
Beira, onde ndo existe o confounder de expansao da rede sanitaria.

Salienta-se como a recente norma de avaliar os casos BK- (nas cidades)
se insira na tentativa de avaliar indirectamente o impacto da SIDA.
Trata-se pois — com a recolha deste indicador - dum esforco de
coordenacado entre programas.

E discutida a problematica das “provas terapéuticas” com
INH/Etambutol, e a sua correcta modalidade de implementacao.

Manifesta-se a necessidade de isolar os doentes TP BK+ em locais
proprios, atendendo a alta % de imunosupressdo no ambiente
hospitalar, com risco +++ de transmissdo de TP a doentes HIV+, ou
imunodeprimidos por outra razao.
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Concorda com a existéncia de certos problemas constatados em Sofala,
relativamente a ma coordenacao entre pessoal ELAT e pessoal clinico. O
programa, ciente deste problema, até modificou a terminologia: o
anterior “Responsavel ELAT” passa a ser “Supervisor ELAT”, para
sublinhar que cabe aos clinicos mais qualificados a gestdo técnica do
programa, a responsabilidade. Recorda-se que ja existem e foram
divulgadas normas a respeito, se ha um problema, é de implementacéo.
Nao ha vazio de normas, nem de material técnico orientador.

Evidencia-se que uma mudanca profunda torna-se necesséaria na propria
ELAT em relacdo a visdo dos anos anteriores: tem que se voltar ao
despiste activo dos casos, em vez de por a tdénica unicamente na taxa
de cura. Sublinha-se também a preocupacdo que suscita a nova
situacao criada pelo HIV, em prejuizo do controle da Tuberculose:
grande instabilidade do programa, com mudancas frequentes, que
fragilizam a gestao.

Muito problematica a gestdo da TP BK-, uma vez que se devem definir
bem os critérios clinicos e os de suporte diagnéstico, como, por
exemplo, o RX.

8. Sra. Maria Dos Anjos Machonisse

Directora Executiva da AMODEFA

Maputo — 20/3/2002

O tema da entrevista é a experiéncia de cuidados domiciliarios da
AMODEFA, em integragdo com o HDD de Maputo.

A actividade da AMODEFA inicia no HDD: a AMODEFA leva os doentes ao
domicilio. Problemas identificados:
- 0s doentes de mais posses ndo aceitam os cuidados domiciliarios
- necessidade de associar o cuidado domiciliario com uma
componente de apoio alimentar (a expectativa dos utilizadores é
que ndo sO os problemas de saude, bem como “todos” o0s
problemas do doente com SIDA e da sua familia recebam
atencdo). Na vertente alimentar houve um apoio do PMA, que
depois foi interrompido.
- A AMODEFA ¢é frequentemente vista como uma instituicdo que
“tira os doentes das enfermarias e os chuta para casa”

Ha perspectivas de expandir a experiéncia de cuidados domiciliarios em

Xai-Xai e em Pemba (para além de Maputo e Chimoio, onde a AMODEFA
ja foi activada).
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9. Dr. Ricardo Trindade
Chefe do Departamento de Formacao - MISAU
Maputo — 21/3/2002

O subsistema de formacado esta directamente afectado pela SIDA: ja se
perderam docentes nas IdF, e sdo conhecidos casos de alunos HIV+.
Haveria necessidade dum estudo nacional do impacto da SIDA sobre os
trabalhadores de Saude, em primeiro lugar em termos de perdas. Sobre
0 assunto haveria um protocolo em vias de elaboracéo junto da DNS.

Declara-se que “h& uma ignorancia profunda sobre HIV/SIDA no seio
dos trabalhadores de Saude”, particularmente nas vertentes “teoria,
transmissédo e biosseguranca”. Muito pouco trabalho foi feito. H4 uma
alta % de trabalhadores de Saude que nunca foram alvo de accbes
formativas sobre SIDA.

Todos 0s cursos ministrados no sector da Saude deveriam ter um
moédulo comum sobre HIV/SIDA de aproximadamente 40 horas, com
tronco comum e diferenciacdo de acordo com as diversas categorias
profissionais. Mesmo que isto comporte implicacdes em termos de
aumento de mais 1 ou 2 meses no tempo de formacao, seria tempo
bem investido.

Deveriam ser criados GATVs nas IDF, abertos a populacao circunvizinha.

Deve ser expandida a formacédo dos profissionais de saude na area de
psicologia, relacionamento etc., com vista a melhorar as capacidades de
aconselhamento. Nota-se um excesso de acg¢les dirigidas a comunidade
na area da SIDA e uma tendéncia a descurar a quantidade de trabalho
que ainda deve ser desenvolvido dentro das US.

10. Dr. Batista,
Médico Chefe Provincial - DPS-Sofala
Beira — 25/3/2002

O SNS “ndo esta a aguentar” a sobrecarga de todo tipo que a SIDA
acarreta: cuidados de enfermagem, gastos de medicamentos, stress,
etc., com incidéncia especial nas enfermarias de medicina. Esta pressao
coincidiu com uma situacgéo “critica de pessoal”.

Reconhece que o pessoal de Saude “foi apanhado de surpresa” pela

epidemia, pelo menos em termos psicolégicos. As reaccdes nao sao
positivas: quando se toma conhecimento do diagndstico, “cai
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verticalmente a atencao”, € preciso exercer forte pressao sobre o
pessoal clinico para a prestacdo de cuidados condignos.

Quanto a problematica dos cuidados paliativos, refere que os
analgésicos estupefacientes ndo chegam as US periféricas; nos HR o seu
uso é limitado — e ndo de rotina — aos periodos pds-operatorios.

Identifica como necessidades, a curto prazo, um aumento da capacidade
de internamento e um HDD na Beira.

Refere que na Cidade da Beira ja estdo a venda medicamentos ARV,
embora isto ndo seja oficial. Sabe de doentes que foram tratar-se na
RSA ou no Zimbabwe.

11. Sr. Domingos Lucas
Chefe do Departamento de Recursos Humanos - DPS-Sofala
Beira — 27/3/2002

Opina que a baixa biosseguranca é a causa principal de contagio nos
trabalhadores e lamenta a discriminacdo nos cuidados: s6 os meédicos é
que tém acesso a medidas preventivas e a cuidados eficazes, quando
infectados. “Nao se investiga devidamente a causa da infeccao”.

Nao é possivel ter uma dado oficial sobre 6bitos e absentismo por SIDA,
tratando-se de informacéo confidencial. “Sabe-se” que um trabalhador
tem SIDA/morreu de SIDA por a DDS revelar em via confidencial, ndo
por constar em algum documento arquivado na DPS.

Em Sofala ndo ha percepcdo de aumento do absentismo, embora o
fendmeno nunca tenha sido analisado.

Observa que sao particularmente sérias as perdas de enfermeiros
basicos, também por impossibilidade de reposicdo (faltando cursos
desta categoria).

Acha que “j& se fez demais na area preventiva”, os trabalhadores de
saude devem ter acesso a TARV, independentemente de ter contraido a
infeccdo por via profissional ou sexual.

Deve-se formar mais a nivel local, para reposicdo das perdas. Pode-se

organizar cursos da Regido Centro, para rentabilizar o investimento.
Prioridade aos cursos de enfermagem.
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Reconhecem — em relacédo a testagem voluntaria — que os trabalhadores
preferem ficar na ignorancia em relacéo ao seu HIV-status.

12. Dra. Maria Semedo
Directora do Gabinete Provincial de Combate a SIDA
Beira, 27/3/2002

Refere como em certas areas de Sofala (Cheringoma, Muanza,
Marromeu) o problema da SIDA seja de dificil tratamento por fortes
crengas tradicionais sobre a causa e o tratamento da doenca. O
fendbmeno, em escala mais reduzida, persiste também na faixa
periurbana. Em geral, SIDA-doenca néo é reconhecido como tal.

Acerca de solugbes ao problema, salienta a urgéncia dum HDD na Beira,
de casas de acolhimento e de “clubes educativos”.

Quando se sabe que um paciente tem SIDA, ele é frequentemente
afastado do nucleo familiar. A situacdo complica-se quando as US
aplicam mecanicamente a politica de dar alta compulsiva.

13. Sra. Amélia Zacarias
Coordenadora MONASO
Beira, 28/3/2002

Discute-se na entrevista a problematica dos cuidados domiciliarios.

E sublinhado o problema da falta de capacitacio das pessoas que fazem
este trabalho (isto pode ter implicacbes em termos de biosseguranca).
Faltam também inputs como bicicletas e “ofertas”: devido ao caracter
frequentemente religioso deste tipo de apoio, as pessoas que prestam
cuidado domiciliario sentem “que devem levar algo”. Deveria também
haver medicacdes simples, deveriam ser prestados cuidados
elementares de enfermagem. Enfim, deveria haver moddulos de
aconselhamento.

A formacéo nesta area deveria ser confiada a ONGs que j& trabalharam
e tém experiéncia nesta area, alargando progressivamente a iniciativa a
outras.

Observa como muitas patologias ndo agudas e recidivantes ja é

vulgarmente rotulada de SIDA. Em geral as pessoas sentem-se
impotentes perante esta doenca, e preferem ser tratadas no hospital.
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14. Dom Jaime Goncalves
Arcebispo da Beira
Beira, 28/3/2002

A posicdo da Igreja Catolica é que a luta contra a SIDA deve ser travada
alicercando os esforcos na abstinéncia sexual pré-matrimonial e na
fidelidade poés-matrimonial. O grupo alvo desta mensagem sdo 0s
jovens, cita como exemplo os encontros que tém lugar periodicamente
no Centro de Nazaré, a 15 km da Cidade.

A Igreja estd engajada na ajuda humanitaria aos doentes de SIDA, na
base duma Comissdo Diocesana de Saude.

H& uma forte percepcédo da gravidade da doenca (“doenca que ndo tem
cura”), embora menor nas zonas rurais. Ha zonas “aparentemente nao
afectadas”. Porém — devido a ligacdo que a maioria da populacdo da
provincia tem com Beira (familiares residentes, negdcios, etc.) “todos
acabam por saber”.

S6 uma pequena % de pessoas — urbanas e de camadas sociais mais
abastadas — tém nocao da existéncia dum tratamento eficaz (TARV).

A populacdo tem uma percepgdo negativa do nivel de cuidados que séo
prestados aos doentes com SIDA. Ha rejeiccdo dos doentes nas US. Sao
mandados para casa de forma brusca, inclusive pelos médicos.

A Igreja tenciona abrir uma casa de assisténcia em Manga-Chingussura,
destinada a recepcdo de doentes com SIDA necessitados.

Interrogado sobre eventuais acordos de gestdao Igreja-DPS
relativamente a algumas US de Sofala, o entrevistado declara né&o
conhecer a evolucdo desta problematica.

[O assunto da “casa-abrigo” — semanas depois - foi rediscutido em
Manga Naconjo com uma irma enfermeira afecta naquela US. A mesma
manifestou preocupacdo em relacdo aos doentes terminais
desemparados: para tal destinar-se-ia a habitacdo mencionada pelo
Arcebispo. A problematica do abandono dos doentes pelas familias é
real].
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15. Dr. Joaquim Duréao
Economista, Chefe do Departamento Farmacéutico — MISAU
Maputo— 20/5/2002

Na base duma avaliacdo preliminar do estudo de gastos de
medicamentos em doentes com SIDA no HCB, é ressalvada a
importancia deste tipo de estudos para quantificacdo de necessidades, e
também para uma avaliacdo de uma prescricdo racional que nao se
limite ao nivel primario. Outros estudos terdo de ser mais abrangentes
(ndo s6 medicamentos), com maior amostragem e mais consisténcia do
ponto de vista metodolégico. Caberia de facto ao DAM e ndao ao
Departamento Farmacéutico promover este tipo de investigacao
operacional.

Sobre a oportunidade de baixar o nivel de prescricdo de alguns
medicamentos para atender infec¢cdes oportunistas (antibidticos e
antifungicos) para quadros de nivel médio, constata-se como isto
implique — para além de novas normas sobre a capacidade de prescricao
- a “periferizagcao” do tratamento dos doentes com SIDA nas USs de
nivel primario. Esta ideia estaria a ganhar consenso, pois a alternativa
nas cidades seria concentrar todo o tratamento em Hospitais de nivel 111
e IV, o que ndo é uma perspectiva nem realista nem eficiente em
termos de custo.

Aborda-se também o problema do tratamento paliativo, particularmente
com codeina para tosse-diarreia e analgésicos estupefacientes para a
dor nos doentes com SIDA. Ha abertura no MISAU sobre este problema,
a varios niveis, mas todos estdo cientes de que ha enormes implicacfes
de normatizacdo, até mesmo a nivel internacional. A posicado fragil do
Pais em relacdo ao movimento ilicito de estupefacientes torna o assunto
extremamente delicado e potencialmente muito perigoso. Certamente
alguns analgésicos maiores orais (tipo metadona) seria bem vindos,
mas deve-se desde ja pensar numa normatizacdo que permita o acesso
aos doentes, bloqueie o trafico ilicito, seja aplicavel no contexto
institucional de Mocambique e esteja de acordo com a legislagcao
internacional. Devem ser envidados grandes esforcos na &area
normativa, com propostas concretas, muito detalhadas.

16. Dr. Antonio Noya

Consultor Epidemiologista - DNS- Epidemiologia
MAPUTO, 21.5/2002
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Discutiu-se a definicdo de caso de SIDA, com referéncia aos problemas
encontrados em Sofala, nas US.

Em relacdo as fontes de dados para notificacdo: lamentou-se o
problema de a fonte priméaria — a requisicado de laboratério padronizada
— nao ser utilizada uniformemente, sem contar com problemas de
resisténcia activa em algumas US.

Tratou-se da captacdo (e notificacdo) de casos de SIDA sobre casos
esperados: a posicdo de Mocambique ndo é das piores em Africa, com
uma captacdo entre 10 e 15% sobre o esperado, a frente de varios
paises que se situam a volta de 10%.

Sobre o modelo matematico para previsdo de casos esperados: Nnos
moldes em que €é usado agora sO permite projeccdes por regides,
brevemente permitird projeccdes por unidades populacionais/territoriais
mais pequenas.

H& uma hipotese de sobre-estimacgao de prevaléncia de HIV em algumas
areas, como por exemplo Sofala, atendendo a distor¢do urbana dos
postos sentinela até o ultimo estudo de prevaléncia.

17. Dr. Lucas Gulube
Director Nacional de Recursos Humanos — MISAU
Maputo, 28/5/2002

A entrevista foca o problema da quantificacdo das perdas por SIDA nos
trabalhadores e as medidas de reposi¢cao consideradas pelo MISAU.

A DRH néo dispbe até a data duma estimativa directa de taxa de perdas
(por oObito) devidas a SIDA e trabalha para efeitos de planificacdo com
uma taxa de perdas/ano globais de 3.5%. Claro que com SIDA esta taxa
deve ser revista.

O maior problema de calculo da taxa de Obitos por SIDA é a
confidencialidade da informacdo e a falta de registo a respeito. Depois
de ilustrar a metodologia adoptada em 8 US de Sofala (que deu uma
taxa de perdas por SIDA de 1.5%-ano), concorda-se que a utilizada no
estudo € uma abordagem facilmente exequivel. Seria conveniente
alargar a base estatistica: a) incluindo o HCB, s6 que neste caso a
pesquisa tem de ser feita departamento por departamento; b)
alargando o0 estudo a um grupo de US da Regido Centro.
Sucessivamente o estudo poderia ser feito nas Regides Sul e Norte,
assim a DRH disporia duma taxa média nacional e de taxas regionais. A
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metodologia do estudo pode ser melhorada cruzando a informacao
obtida nas entrevistas com a existente na DPS.

O MISAU pode enfrentar as perdas:

- com TARV. Neste caso seria util uma testagem sistematica dos
trabalhadores com HIV, para detectar precocemente os candidatos
ao tratamento;

- acelerando o expediente relativo a Obitos, aposentacbes e
expulsdes, de modo a repdr com a maxima brevidade possivel as
perdas

- aumentando a formacdo de acordo com as maiores taxas de
perdas

18. Dr Francisco Candido
Departamento de Assisténcia Médica - MISAU-DNS
Maputo, 28/5/2001

S&o discutidos nesta entrevista alguns resultados preliminares do
estudo relativamente aos problemas qualitativos encontrados.

O DAM julga que uma avaliacdo qualitativa dos cuidados prestados aos
doentes com SIDA é dificil por os doentes com SIDA se encontrarem
“espalhados” em diferentes sectores hospitalares e n&o estarem
agrupados em enfermarias proprias.

As falhas detectadas ndo podem ser justificadas em termos de falta de
recursos. Em muitos casos deve-se reconhecer que ndo héa interesse por
parte dos clinicos (dos médicos) em garantir cuidados de qualidade.

Sobre a oportunidade de maior uso de teste diagnoéstico de HIV sao
invocadas limitantes econdmicas. Reconhece-se que uma linha de
abastecimento directa de HIV-teste via Departamento Farmacéutico e
DAM (e nao via Programa DTS/SIDA) seria util.

As prioridades para melhorar a situacao qualitativas sdo indicadas em:

- formacao do pessoal

- biosseguranca das transfusdes

- melhoria da esterilizacdo, através duma reposicdo massiva de
equipamentos (muitos equipamentos sao obsoletos e remontam ao
tempo colonial)
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Sobre eventuais insuficiéncias nas areas de supervisdo de AM e de
Enfermagem, responde-se que isto constitui novidade, pois os relatérios
que provém destas areas

documentam supervisdes regulares e bem feitas.

19. Sandy McGunegill
CDC-Atlanta/Life
Maputo, 28/5/2002

O tema da entrevista sao os cuidados domiciliarios, area de trabalho da
entrevistada.

Até a recente elaboracdo dum kit de material de formacdo e de
consulta, nada havia em Mocambique sobre esta area.

Mesmo com a introducdo da TARV em Mocambique havera uma (longa?)
fase de transicdo durante a qual SIDA continuarad a ser tratado nos
moldes actuais — paliativos e anti-l1l0 -, e em que a assisténcia
domiciliaria ira ser necessaria.

Sao sublinhados varios efeitos positivos da assisténcia domiciliaria, tais
como reducdo do estigma, melhoria dos cuidados de saude, mais
precoce referéncia de patologias importantes (como por exemplo TP).
Salienta-se também o risco de medicalizar demais a assisténcia
domiciliaria, na qual ha frequentemente aspectos sociais, ou
simplesmente de sobrevivéncia, que prevalecem sobre o0s aspectos
sanitarios. A Saude deveria ter um papel de consultor na AD, ndo de
gestor directo.

E dada énfase a necessidade de aumentar a cobertura dos pacientes
esperados com Assisténcia Domiciliaria, reconhecendo-se que (mesmo
em paises com muita experiéncia e apoio nesta area) ha problemas de
cobertura baixa.

O esquema HDD + AD profissional (AMODEFA) ndo é viavel em larga
escala por razbes de custos bem conhecidas. O HDD + AD profissional
deveriam actuar como formadores, supervisores, reguladores etc. duma
rede mais vasta de assisténcia domiciliaria baseada na comunidade.

E sublinhada a necessidade dum grande suporte técnico e psicolégico

dos activistas comunitarios e considerado o problema dos incentivos
monetarios (ha pros e contras).
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