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RESUMO

O alastramento da epidemia de HIV/AIDS no Brasil e sua crescente feminizagao,
evidencia a necessidade pelo desenvolvimento de medidas efetivas de controle e sobretudo,
de prevencdo, que estejam especificamente voltadas para a populagdo feminina.

Desde o inicio dos anos noventa, o Programa Nacional de DST/AIDS (PN-
DST/AIDS) do Ministério da Saude vem desenvolvendo parcerias com inumeras
institui¢des, visando o controle da epidemia em territorio nacional. Dentre estas
instituicdes, destaca-se o Banco Mundial, com o qual o Governo Brasileiro firmou, na
ultima década, dois acordos de empréstimo para a implementacao dos Projetos de Controle
das DST/AIDS no Brasil. Tais projetos — também conhecidos como Projeto AIDS I e
Projeto AIDS II — representaram fontes extremamente importantes de financiamento,
sobretudo para as acdes de preven¢do do HIV/AIDS no Brasil. O Projeto AIDS II, firmado
em fins de 1998 e efetivamente executado entre 1999 e 2003, contou com um total de 300
milhdes de dolares, estando 43% destes previstos para a execu¢do do componente
prevencao.

Dado este cenario, o presente estudo teve como objetivo examinar a prioridade que
vem sendo conferida a programagao e execugdo dos recursos do Projeto AIDS II destinados
a implementagdo das acdes de prevencdo do HIV/AIDS, sobretudo as que contemplam a
populagdo feminina. Buscou-se fazer uma analise das acdes acima mencionadas tal e qual
programadas e executadas pela Assessoria de DST/AIDS da Secretaria de Estado de Saude
do Rio de Janeiro (SES-RJ) entre os anos de 1999-2003. Para tanto, realizou-se estudo
aprofundado dos Planos Operativos Anuais (POA) da Assessoria de DST/AIDS—SES-RJ
referentes a este periodo, bem como dos denominados Statements of Expenditure (SOE),
uma vez que o montante de recursos programados e efetivamente gastos pela Assessoria de
DST/AIDS do Estado do Rio de Janeiro nas diversas atividades de prevencao do Projeto
AIDS 1II estda contido nestes documentos. Ao comparar os recursos programados e
executados por atividade de prevengao das DST/AIDS, o presente estudo permite ampla
discussdo das prioridades estabelecidas pelos executores do Projeto sob andlise.

Deste trabalho foi possivel inferir que, em termos da alocacdo de recursos para a

realizacdo do Projeto AIDS II no Estado do Rio de Janeiro, o componente prevencao foi



priorizado sobre os demais componentes doAIDS II (assisténcia e fortalecimento
institucional), com especial destaque para a promocgao de praticas seguras. Entre as diversas
atividades inseridas neste ambito, foram priorizadas a aquisicdo e distribuicdo de
preservativos masculinos, bem como a producdo e distribuicdo de material educativo e
informativo de prevencdo em DST/AIDS direcionados a populagdo em geral e, em especial,
as criangas, adolescentes e adultos jovens. Percebe-se que poucos foram os recursos
alocados e poucas foram as atividades de preveng¢do das DST/AIDS programadas
especificamente para as mulheres pela Assessoria de DST/AIDS — SES-RJ entre 1999-2003
no ambito do Projeto AIDS II. Destas atividades, a maioria limitou-se a produgdo e
distribuicdo de material informativo e educativo e a aquisicdo, pela Assessoria de
DST/AIDS, de preservativos femininos, cuja logistica de distribui¢do ainda permanece
restrita a determinados “grupos de risco” femininos e cuja eficacia e aceitacdo ainda nao
foram efetivamente comprovadas na sociedade brasileira. Observou-se, contudo, apoio da
Assessoria de DST/AIDS — SES-RJ aos subprojetos de ONGs financiados pela esfera
federal com recursos do Projeto AIDS II, onde se constata maior presenga de medidas de

prevencao das DST/AIDS voltadas as mulheres.



ABSTRACT

The dissemination of the HIV/AIDS epidemic in Brazil and its growth among the
female population, point to the need of developing effective control measures, especially
prevenion measures that specifically target women.

Since the beginning of the nineties, the National Program for STD/AIDS (NP-
STD/AIDS) of the Brazilian Ministry of Health (MoH) has been developing partnerships
with numerous institutions, in an effort to control the epidemic in national territory. Among
such institutions, the highlight is on the World Bank, with which the Brazilian Government
has signed, in the past decade, two loan agreements for the implementation of STD/AIDS
Control Projects in Brazil. Such projects, also known as the AIDS I and AIDS II Projects,
represented extrememely important sources for the financing of HIV/AIDS preventive
measures in Brazil. The AIDS II Project, signed at the end of 1998 with implementation
scheduled between 1999 and 2003, counted with a 300 million dollar budget, of which 43%
were set aside for HIV/AIDS preventive measures only.

Given this scenario, the goal of the current study is to examine the priority which
has been conferred to the programming and spending of the AIDS II Project resources that
have been set aside for the implementation of HIV/AIDS preventive measures, especially
those contemplating the female population. This analysis focused on those measures such
as they were planned and executed by the STD/AIDS Sector of the Rio de Janeiro State
Health Department (SHD-RJ) in the period of 1999-2003. To this end, I carried out an in-
depth examination of the STD/AIDS Sector — SHD-RJ’s Annual Operative Plans (AOP)
available for that time frame, as well as of the Sector’s Statements of Expenditure (SOE),
once these documents allowed access to both, the amount of resources planned and the
amount of actual resources spent with the numerous AIDS II prevention activities. By
comparing the amount of resources planned with the amount of resources actually spent on
each STD/AIDS prevention activity, the current dissertation allows for wide discussion of
the priorities established by those who carry out the Project under analysis.

It was possible to infer from this analysis that, as far as the alocation of resources
for the implementation of the AIDS II Project in the State of Rio de Janeiro is concerned,

preventive measures were given priority above all other components of the Project with
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special enphasis on the promotion of safer measures. Among all such activities, the
acquisition and distribution of traditional (male) condoms as well as the production and
distribution of educational/informative material on STD/AIDS prevention targetted at the
general population and, especially, at children, teenagers and young adults, were conferred
priority above all other preventive activities. It was observed that the amount of resources
alocated to, and the number of AIDS II Project prevention activities planned specifically for
women by the were very scarce between 1999-2003. The majority of those activities was
restricted to the production and distribution of educational/informative material and to the
acquisition, by the Sector, of female condoms, noting that the distribution of such
preservatives still remains limited to specific, “high risk” female subgroups and that the
efficacy and acceptance of the female condom have not yet been witnessed in Brazilian
Society. However, it was observed that the STD/AIDS Sector — SHD-RJ did offer support
to NGO subprojects federally financed with AIDS II Project resources, through which more

women-targetted STD/AIDS preventive measures are carried out.
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INTRODUCAO

A AIDS ¢ uma doenca ainda sem cura ou vacina. Seu agente etioldgico, o virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), pode ser transmitido sexualmente, de mae para filho
durante o periodo perinatal, e também através do contato com sangue contaminado.

A epidemia de HIV/AIDS ¢ alarmante. De acordo com o relatério do Banco
Mundial sobre o desenvolvimento global, estimava-se que 9 milhdes de pessoas eram
portadoras do HIV em 1990 (Banco Mundial, 1993:106). Dados do Programa das Nagdes
Unidas para o HIV/AIDS (UNAIDS) indicam que até o final de 2002 este nimero havia
aumentado assustadoramente, totalizando 42 milhdes de infectados em todo o mundo;
apenas no ano de 2002 foram registrados 5 milhdes de novos infectados e um total de 3
milhdes de obitos por AIDS (UNAIDS, 2002:3). Acredita-se que 90% da pandemia esteja
concentrada nos paises em desenvolvimento (Parker, Galvao & Bessa, 1999:7), sobretudo
na Africa subsaariana. Segundo dados da OMS, a maioria dos casos sul-americanos de
AIDS encontra-se concentrada no Brasil, onde estima-se que mais de 600.000 pessoas
estejam infectadas pelo HIV, com mais de 250.000 casos ja tendo sido notificados ao
Ministério da Satde (MS). Destes, 180.531 foram registrados em adultos do sexo
masculino, 68.528 do sexo feminino e 8721 em criangas (MS, CN-DST/AIDS, 2002b: 28-
29).

A pandemia de HIV/AIDS preocupa sobretudo por afetar a populagdo
economicamente ativa em idade reprodutiva (15-49 anos). Até o final de 2001, 70,1 % do
total de casos no Brasil haviam sido notificados para a faixa etaria de 20 a 39 anos em
adultos de ambos os sexos (MS, CN-DST/AIDS 2001b:12). Apesar de constatada a
expansdo da epidemia para municipios de pequeno porte, a grande maioria dos casos
permanece concentrada nas regides metropolitanas do sudeste do pais. Até dezembro de
2002, 35.387 casos acumulados de AIDS haviam sido notificados a Assessoria de
DST/AIDS da Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro (SES-RJ), com
aproximadamente 90% dos casos ocorrendo em individuos residentes da regido
metropolitana, sendo 63% destes correspondentes a residentes do municipio do Rio de

Janeiro. Em anos recentes observou-se tendéncia de feminizagdo da epidemia no estado,
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todavia a maioria dos casos notificados a Assessoria de DST/AIDS da SES-RJ ainda
corresponde a individuos do sexo masculino (Rio de Janeiro, 2001a: 6).

Embora as categorias de exposicdo “homo/bissexual” e “usudrios de drogas
injetaveis” continuem muito importantes na disseminacdo da epidemia no Brasil e no
mundo, pode-se afirmar que, atualmente (2003), a transmissdo heterossexual constitui a
principal via de contagio do HIV/AIDS, afetando sobretudo jovens e mulheres pertencentes
aos segmentos mais pobres e marginalizados da populacdo, com baixo grau de escolaridade
e acesso restrito a informacao (Parker, Galvao e Bessa, 1999: 10). Sendo assim ¢ possivel
afirmar que as principais tendéncias da epidemia de HIV/AIDS no Brasil sdo a juvenizacao,
a feminizagao e a pauperizacao (Galvao, 2000: 159).

Dado este cendrio ¢ possivel dizer que, desde a década de 80, a epidemia de
HIV/AIDS vem mobilizando os servicos de sdude e os programas de satide publica em
escala global (Banco Mundial, 1993: 106). No Brasil, o primeiro programa governamental
de DST/AIDS foi criado em 1983 pela Secretaria de Satide do Estado de Sao Paulo em
resposta a pressdes de militantes homossexuais que cobravam um posicionamento do
governo. Até 1985, pelo menos dez estados ja tinham seguido o exemplo de Sdo Paulo,
incluindo o Rio de Janeiro. Deste modo, a criacdo dos Programas Estaduais de DST/AIDS
no pais precedeu a criacdo de um programa em ambito federal (Teixeira, 1997: 60 ; Mattos,
2001b:51). Apenas mais tarde foi oficialmente criado um Programa Nacional de DST/AIDS
(PN-DST/AIDS) moldado e influenciado pelas diretrizes do Programa Global de AIDS da
OMS e da Organizacdo Pan-Americana de Satde. No Brasil, portanto, a criagdo de um
Programa Nacional de DST/AIDS foi impulsionada através de cooperacdo com agéncias
internacionais (Fontes, 1999: 92; Mattos 2001b:53, Teixeira, 1997: 53).

Atualmente (2003) o Programa Nacional de DST/AIDS (PN-DST/AIDS) mantém
parcerias com Programas Estaduais e Municipais de DST/AIDS, com Consorcios
Intermunicipais de Saude, organizagcdes ndo-governamentais — as denominadas
ONGs/AIDS — e organizagdes internacionais, com o Banco Mundial (BIRD) [Brasil, MS,
CN-DST/AIDS, ASPLAV 2001a:7).

O Banco Mundial ¢ o maior financiador multi-lateral das atividades de combate ao
HIV/AIDS no Brasil (Fontes, 1999: 96). Desde 1993, dois acordos de empréstimo ja foram

firmados entre o Brasil e o Banco para a realizacio dos Projetos de Controle das
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DST/AIDS — Projetos AIDS I e AIDS II. H4 previsao para que um terceiro projeto, o AIDS
Il — de apoio a sustentabilidade e a gestdo estratégica das politicas de controle do
HIV/AIDS — tenha inicio ap0s a conclusdo do AIDS II, prevista para agosto de 2003.

Os projetos AIDS I e o AIDS II foram as mais importantes fontes de financiamento
para as ac¢des de controle e, sobretudo, para as agdes de prevencao do HIV/AIDS no Brasil.
No presente estudo com o objetivo de analisar a prioridade conferida a agdes de prevencao
do HIV/AIDS, especialmente aquelas direcionadas as mulheres, o projeto AIDS II foi
selecionado para exame por ser o ultimo destes dois Projetos a ser implementado no Brasil
e no Estado do Rio de Janeiro, dando continuidade aos objetivos gerais e as agodes ja
iniciadas pelo AIDS I. O objetivo principal do AIDS II ¢ a reducdo da incidéncia do
HIV/AIDS no Brasil através do financiamento de a¢des que visam, sobretudo, a prevencdo
das DST/AIDS. Estas agdes sdo parte importante destes projetos dado que 41% dos
recursos do AIDS I e 43% dos recursos do AIDS II, foram destinados a realizagdo de
atividades preventivas e que constituem o seu primeiro componente.

Como afirma o Coordenador do Programa Nacional de DST/AIDS, Paulo Ricardo
Teixeira, “a prevengdo e o controle das DST e AIDS sdo prioridades do pais” (Brasil, MS,
CN-DST/AIDS, ASPLAV, 2001b: 6). De fato, sem “nenhuma bala magica na darea
biologica” (Rocha 1999: 47) a prevencao se apresenta como um caminho essencial a ser
trilhado. Segundo o Relatério do Banco Mundial de 1993 “Investindo em Saude”, a
prevencao ¢ uma necessidade absoluta; programas ampliados de prevengdo seriam capazes
de conter a disseminagdo mundial da epidemia de HIV/AIDS, além desta ser considerada
uma medida custo-efetiva quando comparada a outras areas, como assisténcia e tratamento
(Banco Mundial, 1993: 107-8). A énfase na prevengdao do HIV/AIDS e na promocgdo da
satde por parte do Banco Mundial tem como base, portanto, argumentos de racionalidade
econdmica estrita. “O investimento em prevengdo se justifica” pois “a preven¢do da AIDS
pode ser, antes de tudo, um atributo de racionalidade economica e de eleva¢do da

produtividade sistémica de uma nag¢ao” (Médici, 1994:112 apud Rocha,1999:48).
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METODOLOGIA

Entende-se que a tendéncia observada de feminiza¢do da epidemia de HIV/AIDS no
Brasil deveria ser acompanhada por programas de prevencdo direcionados as mulheres,
especialmente mulheres pertencentes aos segmentos mais pobres da populacdo. Com o
proposito de contribuir para a discussao da problematica da prevencdo do HIV/AIDS entre
mulheres e salientar a importdncia da implementagdo de agdes para este segmento
populacional, este estudo tem como objetivo principal examinar a prioridade — tanto em
termos de alocagdo de recursos quanto em termos de execu¢do — que vem sendo conferida
as agdes de prevencdo do HIV/AIDS, em particular aquelas direcionadas as mulheres, no
Projeto AIDS II para o estado do Rio de Janeiro.

O estudo se restringira a analise da implementagdo do Projeto AIDS II no estado do
Rio de Janeiro, procurando elucidar como as acdes que se enquadram no ambito da
prevencao — primeiro componente do projeto AIDS II — sdo financiadas e operacionalizadas
pelo Programa Estadual de DST/AIDS. A andlise focalizara a alocagdo e execugdo de
recursos para agdes de prevencdo que se destinam as mulheres. O estudo refere-se a
execu¢do do Projeto AIDS II entre 1999 e 2003.

Embora ndo seja realizada andlise exaustiva da implementacdo ou avaliagdo
sistematica do projeto AIDS II no estado do Rio de Janeiro, esta dissertagdao tem interfaces
com estudos de implementagdo e com estudos de avaliacdo de programas sociais. O
presente trabalho ¢ um estudo sobre aspectos da execucdo de uma politica, ou seja, de uma
dimensdo da implementacgao, cuja metodologia examina a alocacao de recursos financeiros
por meio da comparagdo entre os recursos programados e executados por atividade. A
analise da execu¢do dos recursos, embora ndo suficiente, pode ser considerado como um
dos critérios para avaliar a efetiva implementacdo de um programa ou projeto. Por sua vez,
a analise do emprego e da distribui¢do de recursos por diferentes atividades permite discutir
as prioridades estabelecidas no programa ou projeto sob analise.

Sabe-se que os repasses dos recursos publicos (cujas fontes sdo o BIRD e o
Governo Federal/Ministério da Saude) destinados a execugdo das a¢des do Projeto AIDS II
sdo efetuados através de convénios celebrados entre o Ministério da Satude, os estados, 0s

municipios € os consdrcios intermunicipais de satide. Pretende-se, portanto, descrever os
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critérios e exigéncias para a realizacdo e o acompanhamento desses convénios e das agdes
por eles viabilizadas no Estado do Rio de Janeiro. Para tanto utilizou-se o Sistema de
Informacgdes Gerenciais (SIAIDS) da Assessoria Estadual de DST/AIDS do Rio de Janeiro.
O SIAIDS ¢ um sistema recentemente computadorizado que permite com que a Assessoria
de Planejamento e Avaliagdo (ASPLAV) da Coordenagdo Nacional de DST/AIDS (CN-
DST/AIDS) tenha acesso as informagdes gerenciais das Assessorias Estaduais e Municipais
de DST/AIDS para o monitoramento das atividades do projeto AIDS II e de seus
respectivos gastos em nivel local. Segundo a ASPLAV (2001a: 8), entre os principais
moédulos do SIAIDS estdo incluidos: a programacdo e a reprogramacio das atividades; a
execuc¢ao e a prestacdo de contas; a contabilidade; as licitagdes; € 0 monitoramento fisico-
financeiro das agdes a serem empreendidas pela Assessoria no ambito do Projeto AIDS II.
Dentre estes cinco modulos, para analisar a alocacdo de recursos para medidas de
prevencao foram examinados os dois primeiros: a programacao € a execucao/prestacdo de
contas.

No que diz respeito a programacao, foram examinados os Planos Operativos Anuais
(POA) da Assessoria Estadual de DST/AIDS (RJ) referentes ao ano de 1999 (primeiro ano
de execugdo do AIDS II) e ao ano de 2000. Apenas dois POA foram analisados neste
estudo pois estes foram os dois unicos elaborados pelo Programa Estadual de DST/AIDS
para os cinco anos de vigéncia do Projeto AIDS II. Os POA s3ao documentos oficiais de
programacao exigidos pelo BIRD que, como o proprio nome sugere, devem ser elaborados
anualmente pelas respectivas assessorias de DST/AIDS, designando a programacao fisica e
financeira das ag¢des a serem realizadas no ano seguinte. A matriz dos POA deve conter o
objetivo geral e os objetivos especificos do Projeto, os componentes e subcomponentes do
Projeto e as atividades que deverdo ser realizadas para cada um destes subcomponentes.
Uma vez prontos, os POA devem ser reestruturados em relatdrios ou planos resumidos de
trabalho (PT) e enviados ao Banco Mundial através do Ministério da Saude para que sejam
analisados. O Banco devera tecer recomendagdes que, na pratica, podem ou nao ser
seguidas pela Coordenagdo Nacional de DST/AIDS. O plano ajustado pelas respectivas
instancias governamentais locais deve, entdo, ser re-encaminhado ao Banco para aprovacao
até o fim de cada ano. Teoricamente, ap6s aprovagao final pelo Banco, os POA nao podem

ser novamente alterados em suas principais linhas de agao.
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A execugdo ou realizacdo das atividades programadas nos POA deve ser
comprovada através dos denominados SOE. A sigla SOE corresponde ao termo “Statement
of Expenditure” que, traduzido, significa “declaracdo de despesas”. O SOE fornece
comprovagdo dos gastos realizados na execucao das atividades do Projeto AIDS II. Como
os POA, os SOE sao exigéncias do Banco Mundial. Os dados utilizados na elaboragdo dos
SOE referem-se aos processos de execugdo financeira, tendo como fonte notas de empenho
e notas fiscais, bem como recibos de pagamento. Uma vez computados os gastos, estes
passam a constar como SOE sendo, entdo, langados no SIAIDS, onde podem ser acessados
pela ASPLAV. Através dos SOE ¢ também realizada uma prestacdo de contas das
instancias locais ao Fundo Nacional da Satde, 6rgao encarregado de executar o repasse dos
recursos liberados pelo convénio.

O exame cuidadoso dos POA e dos SOE permite, portanto, o contraste entre a
programagdo das a¢des no plano teodrico e sua real execugdo, apesar de muitos serem 0s
fatores que dificultam este processo. Ainda assim, esta andlise buscou elucidar como os
recursos destinados as agdes de prevencao do Projeto AIDS II foram traduzidos em pratica
pela Assessoria de DST/AIDS no estado do Rio de Janeiro.

Atualmente sdo doze os municipios, além da Assessoria Estadual de DST/AIDS do
Rio de Janeiro, que celebram convénios com o Ministério da Satude para a realiza¢do das
acOes de promocgdo, protecdo e prevencao previstas no primeiro componente do Projeto
AIDS II. O espago de pesquisa deste estudo permaneceu limitado, contudo, a Assessoria
Estadual de DST/AIDS do Rio de Janeiro, observando o periodo de vigéncia do Projeto
AIDS II' e, mais especificamente, seus dois planos de execugdo — 1999 e 2000 — no Estado
do Rio de Janeiro.

A andlise realizada baseia-se, portanto, principalmente em dados secundérios de
carater administrativo. Para a realizacdo deste estudo foram utilizadas diversas fontes
documentais: como boletins epidemioldgicos nacionais e estaduais; documentos oficiais
nacionais relativos aos acordos de empréstimo que viabilizaram a implementacdo dos
Projetos AIDS I e II; textos e publica¢des oficiais nacionais fornecendo um panorama geral

do Programa Nacional de DST/AIDS e da implementagdo do AIDS II no Brasil; e

A vigéncia do Projeto AIDS II - 11/12/98 a 31/12/02 - foi extendida até agosto de 2003.
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documentos governamentais oficiais disponibilizados pela SES-RJ, entre eles os POA, os
planos de trabalho (PT) e os SOE.

Informacdes também foram coletadas por meio de entrevistas semi-estruturadas
realizadas com profissionais-chave da Assessoria Estadual de DST/AIDS-RJ, procurando
estabelecer como este programa estd estruturado e como as agdes de promogdo da saude e
prevengdao do HIV/AIDS sdao operacionalizadas com os recursos disponibilizados pelo
Banco Mundial, o governo federal e o governo estadual do Rio de Janeiro, para a execucdo
do projeto AIDS II no estado. Ao todo, foram seis os entrevistados — designados ao longo
deste trabalho como ENTREVISTADO 1, ENTREVISTADO 2 e assim por diante — com
quem conversel durante diversas visitas a Assessoria Estadual de DST/AIDS, realizadas
entre novembro de 2001 e margo de 2003.

Além da andlise documental e das entrevistas, uma revisao bibliografica foi também
realizada a fim de se obter maiores informag¢des sobre a magnitude e tendéncias da
epidemia de HIV/AIDS (com especial énfase para a feminizagdo), discutir estratégias de
prevengdo e para que se pudesse explorar a influéncia das agéncias internacionais na
formulagdo das politicas de satide brasileiras, sobretudo no que tange ao controle do
HIV/AIDS.

A dissertagdo esta estruturada em seis capitulos. Para contextualizar o tema de
estudo, a primeira parte deste trabalho fornece dados sobre a epidemia de HIV/AIDS no
Brasil e no estado do Rio de Janeiro, caracterizando suas particularidades e atuais
tendéncias. O segundo capitulo relata a forma¢ao do Programa Nacional de DST/AIDS, sua
estrutura institucional e suas principais areas de atuagdo além de descrever as caracteristicas
e principais linhas estratégicas do Programa de DST/AIDS no estado do Rio de Janeiro.

A evolucdo dos conceitos que vém norteando as agdes de prevencdo das
DST/HIV/AIDS no Brasil ao longo dos anos ¢ descrita no terceiro capitulo, onde também
encontram-se delineadas as diretrizes e estratégias preventivas do Programa Nacional, com
especial destaque para os principais servigos € insumos de prevencao em nivel nacional.
Destacam-se também as estratégias preventivas direcionadas a populacdo feminina e as
dificuldades encontradas em sua implementagao.

No capitulo IV discute-se a influéncia de diferentes agéncias internacionais na

formulacao de politicas de satide em geral, bem como a recente inser¢do do Banco Mundial
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no setor saude e a oferta de idéias referente ao combate do HIV/AIDS no Brasil. No
capitulo V, sdo descritos os “Projetos de Controle das DST/AIDS” que vém sendo
implementados no Brasil desde 1993 como resultado da parceria entre o0 Governo Brasileiro
e o Banco Mundial — Projetos AIDS I e II. A andlise da programacdo e a execucdo das
atividades de prevencdo do AIDS II no estado do Rio de Janeiro, sobretudo as que se
destinam a populagdo feminina, ¢ desenvolvida no sexto e ultimo capitulo.

Deste modo, o presente trabalho tem como escopo precipuo a analise mencionada,
dos projetos de controle da epidemia — em particular o AIDS II — uma vez que estes foram
fundamentais para o sustento das atividades preventivas da AIDS, servindo seu estudo
também na apreciagdo da dinamica politica entre o preceituado pelo Banco Mundial

(BIRD) e sua realizagdo pelas autoridades nacionais.
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I. A EPIDEMIA DE HIV/AIDS
1.1. A EPIDEMIA DE HIV/AIDS NO BRASIL

No inicio dos anos oitenta, os primeiros casos de AIDS no mundo foram relatados
pela midia brasileira, a qual encarregou-se de transformar uma doenca desconhecida em
notoriedade, antes mesmo da notificagdo dos primeiros casos de AIDS nos grandes centros
urbanos do sudeste do Brasil e do re-direcionamento dos servigos de satde para trata-la.
Assim, a AIDS atingiu a populagdo brasileira inicialmente como um “mal de folhetim”
(Galvao, 2000: 48). Entre 1981 e 1982 a midia brasileira difundiu informagdes provenientes
das redes de noticias norte-americanas, vindo a ser a principal responséavel pela construcao
de um conhecimento sobre a nova doenca (Galvao, 2000: 51). Desta forma, o imaginario
social da AIDS no Brasil foi, desde os primoérdios da epidemia, moldado e influenciado
pela maneira como a AIDS era abordada nos E.U.A.

Os primeiros casos de AIDS no Brasil foram reportados nas cidades do Rio de
Janeiro e Sao Paulo, atingindo, predominantemente, individuos com alto grau de
escolaridade, em especial homens que faziam sexo com homens - HSH (Castilho &
Chequer, 1997:17, Bastos et al., 2000: 8). Com o passar do tempo, foi se observando que a
doenca manifestava-se ndo s6 em homossexuais mas também em hemofilicos e receptores
de transfusdes de hemoderivados, assim como em usudrios de drogas injetaveis (UDI) e,
posteriormente, em profissionais do sexo e na populagdo heterossexual em geral.

No inicio dos anos oitenta, eram considerados e contados como casos de AIDS
todos aqueles (diagnosticados geralmente pds-Obito) cuja sintomatologia coincidia com a
descri¢ao clinica dos casos de AIDS existentes na literatura médica. A determinagdo dos
casos de AIDS através de procedimentos laboratoriais — testes soroldgicos indiretos tais
como o ELISA e o Western Blott e, posteriormente, testes mais dispendiosos e diretos
como PCR? seguido de sequenciamento genético — so foi possivel a partir da identificacdo
do agente etiologico da AIDS; um retrovirus primeiramente denominado de LAV? por seus

descobridores no Instituto Pasteur de Paris, denominado, em um segundo momento, de

% Polymerase Chain Reaction
3 Lymphadenopathy-Associated Virus = virus associado a linfoadenopatia



25

HTLV-III* por pesquisadores do National Institute of Health (NIH) nos E.U.A, sendo
finalmente rebatizado de HIV— Human Immunodeficiency Virus (Parker et al., 1994:16,
21). Atualmente a definicao dos casos de AIDS faz-se com base na combinacao de testes
laboratoriais que permitem a deteccdo do HIV e do diagnéstico de doengas oportunistas
associadas a AIDS (Schechter & Rachid, 2001:178-187).

De acordo com Barbosa e Struchiner (2002:279), o nimero de pessoas infectadas
pelo HIV ¢ estimado a partir dos casos de AIDS notificados ao Ministério da Saude (MS).
Estes casos vém sendo reportados desde 1986 ao MS que, pela portaria 542/86, incluiu a
AIDS na relacdo de doengas de notificagdo compulsdria. Segundo Parker et al (1994:22) o
processo de notificacdo se d& através de uma ficha destinada a vigilancia e ao controle
epidemioldgico que, apos ser devidamente preenchida pelos clinicos responsaveis, deve
entdo ser encaminhada as autoridades de saude na seguinte ordem: prefeitura, estado e
federagdo. Uma vez que as estatisticas divulgadas pelo Sistema de Vigilancia
Epidemiologica do Ministério da Saude referem-se apenas aqueles individuos que ja
desenvolveram a doenga, estes dados nao refletem o numero real de individuos
soropositivos no pais; “estes dados ndo excluem somente individuos soropositivos
assintomaticos” 0os quais tornaram-se bem numerosos com o aumento da sobrevida devido
a aplicacdo efetiva do coquetel anti-retroviral, “como também os casos subnotificados e os
casos que sofreram atrasos de notifica¢ao” (Barbosa e Struchiner, 2002:280).

Barbosa e Struchiner (2002:280), salientam que estudos acerca da subnotificacdo de
casos ainda sdo limitados no Brasil, porém, os que j& estdo disponiveis sugerem taxas de
subnotificacdo que variam de 15% a 43% em alguns estados’ do pais. Apesar das recentes
melhoras dos servigos publicos de saude em relacdo a AIDS, a subnotificagdo ainda pode
ocorrer, de acordo com Parker ef al (1994:22-3), por razdes relacionadas a precariedade da
rede publica de satde no que diz respeito: ao diagnodstico (dificuldades em termos da
classificagdo dos casos clinicos); a realiza¢ao de testes laboratoriais relativamente simples
(tais como o teste de anticorpos para o HIV) devido a escassez dos centros de testagem e
aconselhamento (CTA); a falta de orientagdo no que tange a realizagdo dos testes; e a

demora na entrega dos resultados, o que tem sérias implicagdes para o desenvolvimento e a

* Human T-Lymphotropic Virus = virus da linfotropia-T humana
> Estados néo especificados.
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eficacia do tratamento. Segundo estes mesmos autores haveria também uma tendéncia a se
desconsiderar a importancia do ato da notificagdo as entidades sanitarias responsaveis pela
vigilancia da epidemia, assim como de ndo realizar a notificagdo por temor de possiveis
discriminacdes, visando a protecdo dos infectados.

A notificagdo tém grande importancia pois, como ja mencionado, permite a
contagem nacional dos casos de AIDS e a estimativa do nimero de individuos com HIV, o
que permite o acompanhamento da evolucao da epidemia no pais (Parker ef al., 1994: 22-
23), orientando politicas e estratégias para o seu combate no pais. Barbosa e Struchiner
(2002: 279), corroboram: “o numero de pessoas infectadas pelo HIV ¢ uma importante
medida da magnitude da epidemia de AIDS no Brasil, e permite a comparagdo com o
padrdo epidémico de outros paises”.

Estima-se que atualmente mais de 600.000 brasileiros estejam infectados pelo HIV
ou ja tenham desenvolvido AIDS. De acordo com os ultimos dados disponibilizados pela
CN-DST/AIDS, 257.780 casos de AIDS haviam sido diagnosticados ¢ notificados ao
Ministério da Saude (MS) até o fim de dezembro ltimo (2002), sendo 185.061 em homens
e 72.719 em mulheres, com pouco mais de 110.000 o6bitos confirmados (Brasil, MS; CN-
DST/AIDS, 2002b: 28-29; 32) [Tabela 1].

De 1987 a 1992, a taxa de incidéncia da epidemia cresceu 150% em todo o pais, ou
seja: cresceu em um ritmo de 36% ao ano. Tal crescimento sofreu uma desaceleracao de
1992 a 1996, caindo para 12% ao ano (Bastos et al, 2000: 9). Atualmente, a tendéncia
nacional aponta para uma desaceleracdo das taxas de incidéncia de AIDS em todo o pais.
Desde 1999 o niimero de casos notificados ao ano e a taxa de incidéncia vem diminuindo
lentamente. Contudo foram observados aumentos na taxa de incidéncia dos casos de AIDS
na regido Sul entre 1996-1998 (a qual decaiu em 99 e voltou a subir em 2000) e na regido
Centro-Oeste, entre 1999-2000 (Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 2002a:27; 2002b:3) [Grafico
1]. Apenas dez estados do Brasil ainda apresentavam aceleragdo positiva das taxas de
incidéncia do HIV/AIDS no fim da década de noventa, sendo estes Acre, Amazonas,
Amapd, Tocantins, Piaui, Paraiba, Alagoas, Sergipe, Bahia e Minas Gerais (Brasil, MS,CN-
DST/AIDS, 2002a:6).
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Tabela 1- Casos de AIDS e taxas de incidéncia (por 100.000 hab.),
segundo ano de diagnéstico. Brasil, 1980-2002*

ANO DE CASOS DE AIDS TAXAS DE

DIAGNOSTICO INCIDENCIA
1980-1990 24 955
1991 11.759 8.0
1992 14.818 10,0
1993 16.511 10,9
1994 18.061 117
1995 20.508 132
1996 23.170 148
1997 24.413 15,3
1998 25.732 15.9
1999 24.231 148
2000 23.598 14,2
2001 21.220 123
2002* 9.495* 54°
TOTAL 257.771

Fonte: MS, CN-DST/AIDS, Boletim Epidemioldgico, 2002b:24.

Elaboracgao propria.

(*) Dados preliminares até 31/12/02 sujeitos a revisdo

Grafico 1 - Desaceleragdo das taxas de incidéncia de AIDS na década de 90,
segundo ano de diagndstico e regiao de residéncia. Brasil, 1991 - 2000
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A observacao do nimero de casos diagnosticados e das taxas de incidéncia segundo
macro-regido e periodo de tempo indica as regides sul e sudeste com as maiores taxas de
incidéncia e que, apesar do registro de casos em todas as unidades federadas, a grande
maioria (67,1%) dos casos de HIV/AIDS notificados ao Ministério da Satde desde o inicio
da década de 80 permanece concentrada na Regido Sudeste (Tabela 2; Graficos 5 ¢ 6),
sendo o estado de Sao Paulo responsavel por aproximadamente 68,3 %, o Rio de Janeiro
por 21,1% e Minas Gerais por 8,9% dos casos da regido (Brasil, MS, CN-DST/AIDS,
2002b: 6).

Tabela 2 - Distribuicao dos casos notificados de AIDS segundo macrorregiao.
Brasil, 1980-2002*

REGIOES CASOS DE %
AIDS
Norte 5184 2,0
Nordeste 23.208 9,0
Centro-Oeste 12.437 4.8
Sudeste 172.858 67,1
Sul 44.084 17,1
TOTAL 257.771 100,0

Fonte: Brasil, MS/CN-DST/AIDS, Boletim Epidemiolégico, 2002b:24.
Elaboragao Propria.
(*) Dados sujeitos a revisao.

E importante que se mencione o crescimento acentuado das taxas de incidéncia nas
Regides Centro-oeste e Sul entre 1990 e 1996, com especial destaque para a Regido Sul
que, de 1993 em diante ultrapassou a Regido Centro-Oeste, e que de 1999 em diante,
ultrapassou também a Regido Sudeste, passando entdo a ocupar primeiro lugar com a mais
elevada taxa de incidéncia da doenga entre as regides do pais (Bastos et al, 2000: 9; Brasil,
MS, CN-DST/AIDS, 2002:27) [Grafico 2].

Ainda no que diz respeito a distribui¢ao espacial da epidemia de AIDS no que tange
a ocorréncia de casos segundo o tamanho populacional dos municipios, pode-se dizer que a
epidemia teve inicio nos grandes centros urbanos, onde ainda predomina: 43,2% de todos
os casos notificados de AIDS no pais encontram-se concentrados em 10 municipios,
listados na Tabela 3, abaixo. A epidemia, contudo, vem também se difundindo para

municipios de porte cada vez menor. A partir de meados dos anos 90, observa-se uma
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relacdo inversa entre a velocidade de expansdo da epidemia e o tamanho das cidades em
que se difunde; quanto menor a cidade, maior o aumento das taxas de incidéncia em
determinado periodo de tempo. Nos ultimos anos, os maiores ritmos de crescimento tém
ocorrido entre municipios considerados pequenos (com menos de 50.000 habitantes) em
oposi¢cdo as cidades grandes (com mais de 500.000 habitantes), onde observa-se uma
desaceleragao da velocidade de crescimento da epidemia (Bastos et al, 2000: 10). De fato,
“a distribui¢do espacial dos casos de AIDS mostra que, embora a epidemia ainda se
caracterize por uma importante concentragdo nos grandes centros urbanos,
principalmente nas cidades de grande e médio porte do Centro-Sul, a participagdo
proporcional desses municipios vem se reduzindo ao longo dos anos” (Brasil, MS, CN-

DST/AIDS, 2002:6).

Grafico 2 - Taxas de incidéncia de AIDS segundo macro-
regiao e ano de diagnéstico. Brasil, 1991-2001*
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Fonte: Extraido de Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 2002a:27



Tabela 3 - Casos de AIDS nos 10 municipios com os maiores
numeros de casos notificados. Brasil, 1980-2002*

MUNICIPIOS CASOS DE %
AIDS

Sao Paulo (SP) 49.798 447
Rio de Janeiro (RJ) 22.983 20,6
Porto Alegre (RS) 10.525 9,4
Belo Horizonte (MG) 5.533 5,0
Curitiba (PR) 5.005 4,5
Santos (SP) 4,123 3,7
Riberao Preto (SP) 3.768 3,4
Salvador (BA) 3.330 3,0
Brasilia (DF) 3.182 2,9
Campinas (SP) 3.177 2,8
TOTAL 111.424 100,0

Fonte: Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 2002b:41.

Elaboracgao propria.

(*) Dados preliminares até 31.12.02, sujeitos a revisao.
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Quanto a incidéncia de HIV/AIDS nos diferentes municipios, constata-se que, no

Brasil, a epidemia também vem se expandindo para localidades no “interior”. Assim, pode-

se apontar uma tendéncia futura a disseminacdo geografica da epidemia de HIV/AIDS em

direcdo aos municipios ndo-urbanos, de pequeno porte, em todo o territério nacional

principalmente em direcdo ao noroeste do pais, uma vez que se observa clara expansdo da

epidemia do litoral sudeste para as regides Norte e Centro-Oeste (Bastos et al/, 2000: 13,

15). O fato de estados como Amazonas e Roraima apresentarem um niimero de casos muito

maior (24,9 e 16,8 vezes maior, respectivamente) no periodo de 1991-2000 em comparacao

ao periodo de 1980-1990 evidencia a tendéncia de interiorizagdo da epidemia de HIV/AIDS

ao ilustrar sua expansdo no sentido litoral-interior [Figura 1A e 1B].

Ultimamente tem se observado o fenomeno de “pauperizacdo da epidemia de

HIV/AIDS” no Brasil. De acordo com Bastos et al. (2000: 13), entre 1987 e 1996,

observou-se uma expansdo da epidemia em municipios e populagdes mais pobres,

tendéncia que também se constata em outros paises. Segundo Parker & Camargo Jr. (2000),

diversos autores t€ém apontado para a relacdo entre subdesenvolvimento economico,
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FIGURA 1

A) Distribuicao espacial dos municipios com pelo menos um
caso de AIDS registrado. Brasil, 1984-1986

B) Distribuigcdo espacial dos municipios com pelo menos um
caso de AIDS registrado. Brasil, 1994-2000

Fonte: Extraido de Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 2001.
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ajuste estrutural e a vulnerabilidade acentuada as DSTs e ao HIV/AIDS. A exclusdo de
grupos populacionais importantes do mercado de trabalho e a conseqiiente acentuagao da
pobreza e das desigualdades sociais® “sdo os ingredientes estruturais da produgdo de
susceptibilidades crescentes” (Parker, R. & Camargo Jr, 2000) a, por exemplo, 0 consumo
de drogas ilicitas e a infec¢do por doengas sexualmente transmitidas, em particular, ao

13

HIV/AIDS. Como argumenta Singer, “... the diseases and conditions that comprise the
inner city syndemic are closely intertwined... (a) range of socio-economic problems and
stressors can increase the likelihood of substance abuse and exposure to HIV” (Singer,
1994: 936). Males (1996:1479) corrobora: “... AIDS is largely a disease of poverty ...”.

Certamente, a posicao social dos individuos influi em sua satide. Nos grupos sociais
mais pobres, precarias condi¢des sOcio-econdmicas (como habitacdo e dificuldade de
acesso a educagdo e a informacgdo) somam-se a causas patogénicas causando efeitos
sinérgicos e adversos ao bem-estar individual. De fato, tem-se argumentado que “as
comunidades empobrecidas das dreas internas das grandes cidades sdo cada vez mais
caracterizadas por ‘sinergia de pragas’, na qual os efeitos negativos de uma gama de
problemas sociais diferentes — relacionados ao déficit habitacional e de servigos ligados
ao bem-estar social tanto quanto a caréncia ou inadequagdo de servigos de saude —
interagem sinergicamente para criar vulnerabilidade aumentada ao HIV e a AIDS” (Parker
& Camargo Jr, 2000).

Uma vez que as condi¢cdes de saude de um individuo tendem a refletir seu
posicionamento na estrutura social e que “o nivel educacional é considerado um bom
indicador socio-economico” (Brasil, MS, CN-DST/AIDS, ASPLAV, 2001b:18), a
escolaridade vem sendo utilizada na determinag¢ao dos casos notificados de HIV/AIDS
provenientes dos extratos mais pobres da populacdo. Parte-se do principio que um
individuo com alto grau de escolaridade ¢ em geral mais bem informado e, portanto, mais
apto a adotar praticas e comportamentos seguros. Até entdo, vinha-se “observando uma
tendéncia de aumento no registro de casos com menor grau de escolaridade” sendo que
“71,8 % dos casos eram analfabetos ou possuiam até 8 anos de escolaridade” (Brasil, MS,

CN-DST/AIDS, ASPLAYV, 2001b:18).

6 Pobreza e desigualdades que emergem do que Castells (1999) denominou como capitalismo informacional
do ‘Quarto Mundo’.
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Além da interioriza¢do e da pauperizacdo, a crescente feminizagdo da epidemia de
HIV/AIDS caracteriza uma mudancga radical no perfil da mesma, sendo considerada um
fenomeno alarmante no Brasil e no mundo. O decréscimo da razdo entre os sexos — razao
entre casos notificados do sexo masculino sobre casos notificados do sexo feminino — para
todas as regides do pais indica forte expansdo da epidemia entre as mulheres (Grafico 3;
Tabela 4), sobretudo em fun¢ao do aumento da transmissdo heterossexual da doenca
(Bastos et al, 2000: 10), “... que passou a ser a principal modalidade de exposi¢ao ao HIV
desde 1993 para o conjunto dos casos notificados ”(Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 2002a). A
razao entre os sexos que em 1992 era de 0,24, em 2001 atingiu 0,56 casos em mulheres
para cada homem.

Nota-se que a relevancia da categoria dos homo/bissexuais — a qual prevalece desde
o inicio da epidemia — reduziu ao longo do tempo na medida em que a transmissdo
heterossexual do virus da AIDS tem aumentado sua participagdo na disseminacdo da
epidemia (Grafico 4), principalmente no Norte e no Nordeste do pais. O aumento da
transmissao heterossexual da AIDS implica, evidentemente, num aumento dos casos de
HIV/AIDS ndo apenas entre a populacdo masculina heterossexual (Diniz & Villela, 1999:

132)" mas, sobretudo, na populagio feminina, como j& mencionado.

7 24% dos casos de HIV/AIDS detectados no Brasil desde 1983 em individuos maiores de 13 anos do sexo
masculino devem-se a categoria de exposigdo heterosexual (MS, CN-DST/AIDS, 2002a: 18)
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Grafico 3 - Casos de AIDS em individuos do sexo feminino e masculino com 13
anos de idade ou mais, segundo ano de diagnéstico. Brasil 1992-2001*

1 . Homens
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92 93 94 95 9 97 98 99 00 O1

Fonte: Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 2002a.
(*) Dados preliminares até 31.03.02, sujeitos a revisao.
Elaboragao Prépria.

Tabela 4 - Casos de AIDS em individuos do sexo masculino e feminino
com 13 anos ou mais. Brasil, 1992-2002*

ANO SEXO
HOMENS (H) | MULHERES (M) | RAZAOM:H | TOTAL
1992 11572 2742 0.24| 14.314
1993 12547 3421 0.27] 15968
1994 13388 3962 0.30] 17.350
1995 14729 4944 0.34] 19.673
1996 15983 6197 0.39] 22.180
1997 16137 7242 0.45| 23.379
1998 16738 8079 0.48| 24817
1999 15590 7940 0.51] 23.530
2000 14806 8134 0.55| 22.940
2001 13096 7669 0.59] 20.765
2002 5957 3359 0.56] 9.316
TOTAL 150.543 63.689 —| 214.202

Fonte: Brasil, MS/CN-DST/AIDS, 2002b: 28-9. Elaborac¢&o Propria.
(*) Dados sujeitos a revisao.
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Grafico 4 - Casos de AIDS em individuos do sexo masculino com 13 anos de
idade ou mais, segundo categoria de exposi¢ao e ano de diagnéstico.
Brasil, 1992-2001
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Fonte: Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 2002a.
Elaboragao Prépria.
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1.2 A EPIDEMIA DE HIV/AIDS NO ESTADO DO
RIO DE JANEIRO

Como mencionado anteriormente, a maioria dos casos notificados de AIDS
encontram-se concentrados na Regido Sudeste, sobretudo nos estados de Minas Gerais, Sao
Paulo e Rio de Janeiro (Grafico 5). Em geral, as tendéncias e algumas das mudangas no
perfil da epidemia de HIV/AIDS observadas para o territorio nacional, também se

constatam no Estado do Rio de Janeiro (Grafico 7).

Grafico 5 - Casos de AIDS segundo as principais categorias de exposi¢ao e ano de
diagnéstico. Regiao Sudeste, 1980 - 2001**
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De acordo com o Boletim Epidemiolégico de dezembro de 2002 da Assessoria de
DST/AIDS da Secretaria de Estado de Saude (SES-RJ), 35.387 casos acumulados de AIDS
haviam sido notificados no Estado do Rio de Janeiro de 1982 até¢ dezembro de 2002. Na
Tabela 5, abaixo, podemos observar a evolucao do numero de casos de AIDS notificados ao
MS para o Estado do Rio de Janeiro entre 1992 e 2001. Desde o inicio da epidemia em
1982, até¢ o fim da década de noventa, o nimero de casos de AIDS (por ano de diagnoéstico)
cresceu consideravelmente no Estado do Rio de Janeiro, atingindo seu pico em 1997,
quando foram reportados cerca de 3.700 casos. Desde entdo o nimero de casos notificados
sofreu gradual reducdo.

Apesar da incidéncia de AIDS nos maiores de 13 anos ter se mantido crescente até
1997, observou-se paralelamente uma reducdo das taxas de mortalidade pela doenca, com
queda nos nimeros absolutos de 6bitos por AIDS tanto para homens quanto para mulheres
no Estado do Rio de Janeiro. Enquanto em 1995 o numero absoluto de 6bitos por AIDS era
de 1.469 em homens e 420 em mulheres, respectivamente, em 2000, estes numeros
correspondiam a 721 e 320 respectivamente. Isto sugere um acréscimo na sobrevida dos
portadores que acredita-se ser decorrente das melhorias no tratamento da doenga, sobretudo
no que diz respeito a garantia de acesso universal terapia anti-retroviral (ARV) e a

prevencao de doencgas oportunistas (Rio de Janeiro, SES-RJ/ DST/AIDS, 2001).

Tabela 5 - Casos notificados de AIDS segundo ano de diagnéstico.

Estado do Rio de Janeiro, 1992-2001

ANO DE DIAGNOSTICO | NO. CASOS DE AIDS
1992 2.292
1993 2.313
1994 2.410
1995 2.776
1996 3.411
1997 3.756
1998 3.580
1999 2.991
2000 2.582
2001 2.079

Fonte: Rio de Janeiro, SES-RJ, Assessoria de DST/AIDS, 2002. Elaboragéo Prépria.
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Das ocorréncias registradas, aproximadamente 90% referem-se a individuos
residentes na regido metropolitana (regides metropolitana I e I)*, com 63,7% dos casos de
AIDS do estado concentrados no municipio do Rio de Janeiro. Em segundo lugar, estd a
regido serrana, contribuindo com 3,2% dos casos notificados no Estado, dos quais a maioria
esta concentrada nos municipios de Petropolis, Teresopolis e Nova Friburgo, (Grafico 6;

Tabelas 6 ¢ 7) .

Grafico 6 - Distribuigcao dos casos notificados de AIDS, segundo macrorregidao. Estado do

Rio de Janeiro, 2000
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Fonte: Rio de Janeiro, SES-RJ, Assessoria de DST/AIDS, 2001.

8 Regido Metropolitana (I): Belford Roxo; Duque de Caxias, Itaguai, Japeri; Magé; Nilopolis; Nova Iguagu;
Queimados; Rio de Janeiro; Sdo Jodo de Meriti; Seropédica. Regido Metropolitana II: Itaborai; Marica;
Niter6i; Sdo Gongalo; Silva Jardim; Tangua.
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Tabela 6 - Distribuicao dos casos notificados de AIDS segundo
regides do Estado do Rio de Janeiro, 1982-2002*

REGIOES DO ESTADO NO. CASOS DE AIDS %
Metropolitana | 28446 80,0
Metropolitana Il 3151 8,9
Noroeste Fluminense 258 0,7
Norte Fluminense 666 1,9
Serrana 1119 3,2
Baixada Litoranea 390 1,1
Médio Paraiba 799 2,3
Centro Sul Fluminense 274 0,8
Baia da Ilha Grande 276 0,8
Municipios Ignorados 8 0,0
ESTADO TOTAL 35.387 100,0

Fonte: Rio de Janeiro, SES-RJ, Assessoria de DST/AIDS, 2002.

(*) Dados sujeitos a revisao
Elaboragao Prépria

Tabela 7 - Distribuicao dos casos notificados de AIDS nos 10 municipios de
maior incidéncia. Estado do Rio de Janeiro, 1982-2002*

MUNICIPIOS CASOS DE AIDS %
1.Rio de Janeiro 22549 63,7
2.Nova lguagu 2070 5,8
3.Niteroi 1628 4.6
4.Duque de Caxias 1311 3,7
5.S40 Gongalo 1166 3,3
6.Sao Joao de Meriti 905 2,6
7 .Belford Roxo 627 1,8
8.Petrépolis 545 1,5
9.Macaé 309 0,9
10.Campos dos Goytacazes 297 0,8
TOTAL 10 MUNICIPIOS 31.407 88,8

Fonte: Rio de Janeiro, SES-RJ, Assessoria de DST/AIDS, 2002.

(*) Dados sujeitos a revisao.
Elaboragao prépria.

Apesar do numero de casos notificados de AIDS ser ainda pequeno em outras

regides do Estado do Rio de Janeiro, pode-se dizer que houve uma clara expansdo da

epidemia de HIV/AIDS para municipios de médio e pequeno porte localizados no interior

do estado. Observa-se que na regiao do noroeste fluminense, por exemplo, apenas 15 casos

de AIDS foram notificados em 1992; em 2000, este nimero ja havia subido para 35, com
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43% dos casos concentrados no municipio de Itaperuna. O mesmo pode ser dito da regido
norte fluminense que em 1992 reportou 42 casos de AIDS ao passo que, em 2000, este
numero ja havia atingido 94, com 91% dos casos localizados em apenas dois municipios:
Macaé e Campos. A melhora na notificacdo de casos de AIDS no interior do estado pode
ter contribuido para o acréscimo dos mesmos nestas regioes. Contudo, nao se pode atribuir
o aumento do numero de casos de HIV/AIDS no interior do estado do Rio de Janeiro
somente a melhora na notificagdo e dos sistemas de vigilancia epidemiologica, dado que a
interiorizacdo da epidemia ¢ uma tendéncia observada em nivel nacional que muito
provavelmente se reproduz em cada unidade federada.

No que diz respeito a distribuicdo dos casos de AIDS no estado do Rio de Janeiro
segundo categoria de exposicdo em adultos, nota-se uma reducdo na propor¢do dos casos
em homo/bissexuais do sexo masculino simultaneamente a um aumento na propor¢do de
infectados — tanto homens quanto mulheres — por via de transmissao heterossexual. Vale a
pena destacar que enquanto nos homens a via de transmissdo heterossexual passou de
14,2% em 1991 para 30,2 % em 2001, nas mulheres este salto foi de 83,9 % para 98,9% no
mesmo intervalo de tempo (Grafico 7).

A razdo entre homens e mulheres infectados no estado do Rio de Janeiro também
vem diminuindo ao longo do tempo (Grafico 8) devido a um aumento na incidéncia dos
casos de HIV/AIDS entre as mulheres, o que impacta diretamente no nimero de casos por
transmissdo vertical. O numero de casos de AIDS em homens, mulheres e criangas no

Estado do Rio de Janeiro € ilustrada no Grafico 9.



41

Grafico 7 - Distribui¢cao de casos de AIDS em individuos adultos do sexo masculino
(A) e feminino (B) por categoria de exposicao e ano de diagnostico. Estado do Rio

de Janeiro, 1982-2000
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Grafico 8 - Proporgao de casos notificados de AIDS, segundo sexo e ano de
Diagnéstico. Estado do Rio de Janeiro, 1982-2002*
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Fonte: Extraido de Rio de Janeiro, SES-RJ, Assessoria de DST/AIDS, 2002

Grafico 9 - Distribuicao de casos de AIDS entre homens, mulheres e
criangas, por ano de diagnéstico. Estado do Rio de Janeiro, 1982 — 2000.
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Fonte: Rio de Janeiro, SES-RJ, Assessoria de DST/AIDS, 2001.
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Atualmente (2003), 3,5% dos casos de HIV/AIDS no Estado do Rio de Janeiro
referem-se a criangas menores de 13 anos, 2,6% correspondem a casos notificados em
menores de 5 anos e 1,6% em adolescentes entre 13-19 anos. A maior porcentagem de
casos (87,3%), contudo, ¢ observada em adultos entre 20 e 49 anos, com apenas 10,9% dos
casos ocorrendo em adultos acima de 50 anos (Rio de Janeiro, SES-RJ/DST/AIDS,
2002:7).

Segundo o Relatorio de Planejamento Estratégico da Assessoria Estadual de
DST/AIDS, “’estes dados confirmam andlises anteriormente realizadas, que apontam para
o crescimento da epidemia entre mulheres ... e pelo aumento da transmissdo perinatal,
assim como o impacto social da AIDS, que atinge principalmente adultos

Jjovens,economicamente ativos...” (Rio de Janeiro, SES-RJ/DST/AIDS, 2001:12).
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Il. OS PROGRAMAS DE DST/AIDS
1.1 O PROGRAMA NACIONAL DE DST/AIDS

O primeiro programa governamental brasileiro de DST/AIDS foi criado pela
Secretaria de Saude do Estado de Sao Paulo em 1983, sob a coordenag¢dao da Divisdo de
Hanseniase e Dermatologia Sanitaria (DHDS) em resposta a demandas de grupos
homossexuais militantes que cobravam uma posi¢do do estado frente a nova epidemia
(Teixeira,1997: 44). Até 1985, outros programas, baseados no pioneirismo e nas referéncias
que a experiéncia paulista lhes proporcionara, ja haviam sido criados em pelo menos dez
unidades federativas do pais: Alagoas, Bahia, Ceara, Minas Gerais, Parana, Pernambuco,
Santa Catarina, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul e Rio de Janeiro (Teixeira, 1997:
52). Neste mesmo ano, a Divisdo de Hanseniase e Dermatologia Sanitaria (DHDS) — sede
do Programa Estadual de AIDS de Sao Paulo - foi designada como Centro de Referéncia
Nacional para a AIDS.

A participacdo do Ministério da Satde permanecera, até entdo, a reboque dos
estados, restringindo-se a meras agdes protocolares. De acordo com Rocha, o Ministério da
Saude alegava, na época, que a AIDS “era uma doenga de uma minoria rica...ndo havendo
relevancia na constru¢do de qualquer estratégia por parte do setor governamental para
intervir nesta doen¢a” (1999: 27). Somente em 1986, no auge da redemocratizagdo do pais
e da realizacao da VIII Conferéncia Nacional de Saude (cujas diretrizes representaram os
primeiros passos em direcdo ao Sistema Unico de Saude), as acdes governamentais — em
ambito federal — de combate a epidemia de HIV/AIDS comegaram a ganhar maior
expressdo publica no Brasil (Teixeira, 1997:59). Induzido também pela mobilizagdo de
organizagdes internacionais no que diz respeito a epidemia, tais como a Organizagao
Mundial de Satde (OMS), que, naquele mesmo ano, criou o Programa Especial de AIDS
(denominado, em 1987, como Programa Global de AIDS), o Ministério da Satude elaborou
portaria sobre as agdes referentes a AIDS’ e incluiu-a na relagdo das doengas de notificagdo

compulsoria'.

® Portaria Ministerial 236/86
10 portaria Ministerial 542/86
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Apenas em 1988, foi oficialmente criado um Programa Nacional de DST/AIDS
dentro da estrutura do Ministério da Satde (Galvao, 2000:117). O primeiro grande projeto
elaborado pelo Programa Nacional foi o Projeto Previna, em 1989, direcionado,
principalmente, aos “grupos de risco”, tais como eram definidos, na época, os/as
profissionais do sexo, os homossexuais, os internos do sistema penitenciario e os usuarios
de drogas injetaveis (Galvao, 2000:122). Ao se consolidar e fortalecer institucional e
financeiramente, o Programa Nacional de DST/AIDS reverteu sua relacgdo inicial (de certa
dependéncia) com os estados, passando a agir de forma centralizada, ditando e difundindo
as normas ¢ atividades a serem empreendidas em todo o pais (Teixeira, 1997:60).

Segundo Galvao (2000:123), ndo demorou muito, contudo, para que o Programa
Nacional de DST/AIDS vivesse sua pior crise. Durante o Governo Collor (1990 e 1992), o
Programa Nacional de DST/AIDS se desestruturou quase que completamente. A
articulagdo entre a Coordenag¢do do Programa Nacional e os Programas Estaduais/ONGs
sofreu fragilizacdo. A veiculagdo de campanhas negativas de preven¢ao na midia despertou
profunda indignacdo em inimeros ativistas que viviam um momento de solidariedade para
com os soropositivos'' além de refletir claramente, de acordo com Teixeira (1997: 63), a
prioridade da instancia federal em relagdo a estratégias discriminatérias de prevengao que
valorizavam a promoc¢ao da saide quase que exclusivamente entre os nao-infectados. Ainda
nesta gestao, observou-se um conflito entre 0 Ministério da Saude brasileiro e a OMS por
aquele recusar que o pais “servi(sse) de cobaia” no que tangia a realizacdo de possiveis
testes de vacinas anti-HIV no Brasil. Apesar dos inimeros contratempos, o periodo trouxe
um avango positivo no que diz respeito ao combate da epidemia: a criagdo da politica de
distribuicdo universal e gratuita de medicamentos a pacientes de AIDS em todo o pais
(Teixeira, 1997:63-64; Galvao, 2000: 124). O Programa Nacional de DST/AIDS (PN-
DST/AIDS) reestruturou-se somente apoés o Governo Collor quando, sob a coordenacgdo de
Lair Guerra, retomaram-se relagdes com as ONGs, Programas Estaduais e com a OMS,
além de serem negociados empréstimos financeiros com o Banco Mundial responsaveis
pelo firmamento do Projeto AIDS I e, posteriormente, AIDS II, de “Controle das
DST/AIDS”.

" movimento iniciado por Herbet Daniel das ONGs Grupo pela Vidda e ABIA
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Atualmente (2003) o PN-DST/AIDS se estrutura a partir de trés componentes'?,
sendo eles: a promogao, prote¢ao e prevencao das DST/AIDS; o diagndstico, tratamento e a
assisténcia destas enfermidades; e o desenvolvimento institucional e gestdo do programa
(MS, CN-DST/AIDS, 1999a: 4). A missao do PN-DST/AIDS consiste na “gestdo nacional
das politicas, diretrizes e estratégias que orientem as agoes de promog¢do a saude e de
prevengdo as doengas sexualmente transmissiveis (DST)/ virus da imundeficiéncia humana
(HIV)/ sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS), em permanente intera¢do com os
atores sociais envolvidos, instituicoes e sociedade, no ambito do Sistema Unico de Saide
(SUS); e, internacionalmente, na perspectiva do avango do conhecimento técnico-cientifico
e do respeito e solidariedade humanos” (Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 1999a: 3; Camargo
Jr., 1999: 237).

Desde sua concepg¢do, o Programa Nacional de DST/AIDS (PN-DST/AIDS) foi
denominado de véarias formas e subordinado a diferentes instdncias do Ministério da Saude
(MS). Atualmente, o Programa articula-se a uma ampla rede de atores, sendo gerido pela
Coordenagdo Nacional de DST/AIDS (CN-DST/AIDS) [Figura 2]. A CN-DST/AIDS até
2002 esteve subordinada ao Departamento de Ac¢des Programaticas e Estratégicas (DAPE)
da Secretaria de Politicas de Satde (SPS) do Ministério da Saude (MS). Em 2003 com a
posse do novo governo ocorreu uma reorganiza¢ao do MS e a coordenagdo nacional passou
a estar subordinada a nova Secretaria Nacinal de Vigilancia em satde', sendo responsavel
pela formulacdo das politicas, diretrizes e estratégias referentes a promocdo da saude, a
prevengao das DST/AIDS e a assisténcia aos infectados. Para tanto, a CN-DST/AIDS esta

estruturada em diferentes Assessorias e Unidades Técnicas e Administrativas', das quais

2 Fica claro que os trés componentes do Projeto AIDS II correspondem as estratégias tragadas pelo governo
brasileiro, corroborando a intengdo do Banco em desenvolver, quando possivel, sua oferta de idéias de acordo
com a agenda politica ja existente em cada pais.
3 Em 2003, com a mudanca governamental a estrutura do MS foi reformulada, contudo no momento da
elaboracdo desta dissertagdo a nova organizag@o nao estava completamente implantada.
" Composicao da CN-DST/AIDS:
Comissoes e Conselhos: Comissdo de Gestdao, Comisssdo Nacional de AIDS, Conselho Nacional
Empresarial em HIV/AIDS;
Comités Assessores: Homens que fazem Sexo com Homens, Trabalhadores do Sexo, Populagdo Prisional,
Populagdo em Situagdo de Pobreza,Laboratorio, Terapia de Adultos e Adolescentes, Terapia de Criangas,
DST, Co-Infecgdo HIV-Tuberculose, Co-Infecgdo HIV-Hepatites Virais;
Comités Diretivos: Avaliagdo e Seleg@o de Projetos de ONG (externo), Pesquisa;
Outros Comités: Epidemiologia, Vacinas Anti-HIV/AIDS,;
Assessorias: Cooperacdo Externa (COOPEX), Planejamento ¢ Avaliagdo (ASPLAYV), Informatica (ASIP),
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podem ser destacadas a Assessoria de Planejamento e Avaliagdo (ASPLAYV), a Unidade de
Prevenc¢ao e a Unidade de Assisténcia [Figura 3].

A Assessoria de Planejamento e Avaliacdo, conhecida como ASPLAV, ¢
responsavel por auxiliar a Coordenacdo Nacional na tomada de decisdes “ao definir
diretrizes e estratégias, em conjunto com as demais Unidades da Coordenagdo, para o
desenvolvimento das ag¢oes que compoem os Componentes e Subcomponentes do Projeto
AIDS I’ (Brasil, MS, CN-DSTAIDS, 2003a)”, sobretudo no que se refere ao
planejamento, & programacdo, a0 monitoramento e a avaliagdo das a¢des executadas. Esta
Assessoria deve subsidiar os gestores do Programa, sobretudo na elaboragdo de planos
estratégicos e operacionais de curto e médio prazo como, por exemplo, os POA. A
ASPLAV ¢ responsavel pela manutengdo do SIAIDS — Sistema de Informagdes Gerenciais
do Projeto AIDS II, por ela concebido — cujas informagdes visam possibilitar a
transparéncia e o aprimoramento da gestao dos recursos financeiros destinados a prevencao
e ao controle das DST/HIV/AIDS pelos Programas de DST/AIDS nas trés instancias
governamentais. A ASPLAV deve também promover o fortalecimento das interfaces com
os estados, com o D.F., com os municipios, com os Consorcios Intermunicipais de Saude,
com oOrgdos setoriais do Ministério da Satde e outros Ministérios e com Agéncias
Internacionais de Cooperacdo Técnico-Financeira, a fim de honrar o principio de
integralidade que norteia as acdes de satide desenvolvidas no contexto do S.U.S.

Ja a Unidade de Prevengdo € responsavel pela formulagdo e implementagdo de uma
politica nacional de prevencdo de DST/AIDS no pais. Esta unidade tem sob sua
responsabilidade propor estratégias de interven¢ao junto a populacdo em geral, sobretudo
entre os grupos de maior vulnerabilidade, visando aumentar os niveis de informagao e a
consciéncia da populagdo sobre os riscos de infec¢do. Deve também ampliar tanto a
cobertura quanto o impacto das intervengdes adotadas, sobretudo em nivel local, no esforco

de reducao da incidéncia das DST/HIV/AIDS.

Comunicacao (ASCOM);
Unidades Técnicas: Prevengdo, Articulagdo com a Sociedade Civil e de Direitos Humanos, Diagnostico/
Assisténcia e Tratamento, Epidemiologia, Treinamento, Monitoramento e Auditoria Preventiva,
Administragdo e Orgamento e Finangas.

15 www.aids.gov.br - link, “Areas da Coordenagio Nacional de DST/AIDS”
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Segundo dados disponibilizados pela CN-DST/AIDS'®, as politicas de promogio a
saude e de prevencao as DST/AIDS devem delinear agdes que estejam de acordo com os
principios de descentralizagdo, equidade, integralidade e controle social que regem o
Sistema Unico de Satude (SUS). As politicas ptiblicas em DST/AIDS devem avaliar os
contextos individuais, coletivos e sociopoliticos que levam ao risco ou vulnerabilidade
acrescida a infec¢ao por DST/HIV, visando estimular e estabelecer:

e mudangas de comportamento através do acesso ampliado a informagao;

e o0 desenvolvimento de modelos de intervengdo que levem em conta a
complexidade do corpo social;

e o0 desenvolvimento de trabalhos de interven¢do baseados em estratégias
educacionais de grupo;

e o fortalecimento de redes sociais que difundam agdes de promogao da saude,
prevengado da doenga e apoio aos infectados;

e o desenvolvimento de parcerias com instituicdes publicas, ONGs e
associacdes comunitarias que lidem com a questao das DST/AIDS; e

e a criacdo de mecanismos institucionais que permitam a participacao

empresarial no controle e prevencao da epidemia.

Desta forma, segundo a Coordenacdo Nacional de DST/AIDS as principais
estratégias de promog¢ao da satde e prevencdo ao HIV/AIDS a serem desenvolvidas pelo
PN-DST/AIDS devem concentrar-se: na realizacdo de campanhas em massa (através da
midia impressa e da internet); no apoio a projetos de interven¢do comportamental que
visem a redu¢do da vulnerabilidade/risco de infec¢do pelo HIV e que partam, sobretudo, de
iniciativas comunitarias; no estimulo a demanda e amplificacdo da oferta e do acesso a
insumos de prevengao, tais como preservativos e seringas descartaveis; no desenvolvimento
de agdes integradas nas trés esferas de governo com 6rgdos governamentais conveniados;
no estabelecimento de parcerias com o setor empresarial; e na capacitacdo de equipes
multiplicadoras que se dediquem a disseminagdo de informagao sobre o HIV/AIDS (Brasil,

MS, CN-DST/AIDS, 1999a: 21-23).

1 www.aids.saude.gov.br/prevencio; daqui em diante esta referéncia sera citada como: MS, CN-DST/AIDS,

2003b.
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A implementacdo destas medidas deve ser realizada pelos Programas Estaduais e
Municipais de DST/AIDS e por organizagdes da sociedade civil, como ONGs. A execugao
destas a¢des em nivel local deve contar com a capacidade instalada dos Programas
Estaduais e Municipais implantados e ser orientada por critérios epidemiologicos e de
densidade populacional, visando priorizar populagdes vulneraveis e de risco acrescido as
DST/HIV/AIDS. Os segmentos a serem priorizados por estratégias preventivas foram
agrupados em matrizes populacionais classificadas segundo:

1) ocorréncia frequente de comportamento de risco e alta vulnerabilidade;

2) ocorréncia frequente de comportamento de risco e vulnerabilidade variavel; e

3) ocorréncia variavel de comportamento de risco e alta vulnerabilidade.

No primeiro grupo estd inserida a populacdo carceraria, os usuarios de drogas
injetaveis, os/as profissionais do sexo, os caminhoneiros € os garimpeiros; no segundo
grupo, encontram-se os homens que fazem sexo com homens (HSH), englobando tanto
homo quanto bissexuais; e, no terceiro, estdo incluidas mulheres, criancas e adolescentes, a
populagdo indigena, a populacdo de baixa renda ou em situacdo de pobreza e os efetivos
militares.

A construgdo de politicas de DST/AIDS pela Unidade de Prevengdo da CN-
DST/AIDS e por diversos outros atores inseridos no contexto do SUS exige, portanto,
constante reflexdo acerca do risco e da vulnerabilidade individual e social as
DST/HIV/AIDS, visando sua prevengdo e a promocdo da satide por meio do estimulo a
comportamentos e praticas mais seguras e da ampliacdo da oferta de servicos assistenciais e
de dispositivos preventivos direcionados a segmentos populacionais definidos, sobretudo
em nivel local.

Por sua vez, a Unidade de Assisténcia da CN-DST/AIDS ¢ responsavel pela/o:

e definigdo das diretrizes técnicas de tratamento das DST/HIV/AIDS;

e claboracdo da estimativa de necessidade e dos custos de medicamentos para
as DST/HIV;

e coordenacdo da logistica de aquisicdo e distribuicdo de medicamentos e
apoio ao Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM);

e apoio aos laboratérios nacionais credenciados para a produgdo de

medicamentos anti-retrovirais (ARV);
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e claboracdo e implementacdo de estratégias que promovam a adesdo dos
pacientes a terapia ARV;

e capacitacdo de profissionais no manejo clinico dos portadores de
DST/HIV/AIDS;

e coordenacdo de uma politica nacional de tratamento das DST visando,
sobretudo, a prevengao da transmissao da infec¢ao pelo HIV;

e credenciamento dos Centros de Referéncia Nacional para DST/AIDS;

e defini¢do das normas de procedimento para exames laboratoriais;

e aquisicdo e distribui¢do de insumos e equipamentos laboratoriais em redes
estaduais e municipais;

e avaliacdo da qualidade (através de cooperagdo técnica internacional) dos
procedimentos laboratoriais;

e implantacdo e gerenciamento da rede de servicos assistenciais alternativos
como os Servicos de Assisténcia Especializada (SAE), Hospitais Dia (HD) e
Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT);

e coordenagdo das iniciativas de integragdo das atividades assistenciais e
preventivas em DST/AIDS com o Programa de Agentes Comunitarios de
Satde (PACS) , o Programa de Satde da Familia (PSF), o Programa de
Atengdo Integrada a Saude da Mulher, da Crianga e do Adolescente
(PAISMCA), entre outros (Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 2003c¢)"

Pode-se dizer que o Brasil foi um dos primeiros paises a adotar politicas efetivas
para a melhoria na assisténcia aos portadores de HIV/AIDS quando, no inicio da década de
noventa, foi langada a politica de distribuicdo universal e gratuita de AZT, medicamento
utilizado na monoterapia de soropositivos. Posteriormente o programa de acesso universal
passou a ofertar a terapia combinada de retrovirais. A descoberta do chamado “coquetel”
(ou terapia combinada de anti-retroviais - ARV) que, durante a XI Conferéncia
Internacional de AIDS realizada em Vancouver em 1996, consagrou o médico e

pesquisador David Ho como homem do ano (Galvao, 2000:202-203), revolucionou o

17 www.aids.gov.br/assistencia
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tratamento das pessoas com HIV/AIDS, trazendo esperancas de melhora na qualidade de
vida e de aumento da sobrevida dos infectados.

Atualmente no Brasil, segundo informagdes da CN-DST/AIDS mais de 120.000
pacientes se beneficiam da terapia ARV, com cobertura quase total dos atuais pacientes.
Quinze medicamentos anti-retrovirais sdo disponbilizados através de 424 unidades de
distribuicao em todo o pais. A maioria destas unidades, 297 est4 localizada nas Regides Sul
e Sudeste, com especial destaque para os estados de Sdo Paulo e do Rio de Janeiro. Existem
atualmente no estado do RJ, 93 unidades dispensadoras de medicamentos de AIDS na rede
publica de saude. Dos 15 medicamentos dispensados por estas unidades, 8 sdo produzidos
nacionalmente, a saber: a zidovudina (AZT), a didanosina (ddI), a lamivudina (3TC), a
estavudina (d4T), a zalcitabina (ddC), o indinavir, a nevirapina € o comprimido de
AZT+3TC. Esta producgdo foi iniciada em 1993, com a fabricacdo da zidovudina (AZT),
seguida da produgdo de outros 7 medicamentos pelo Laboratério do Estado de Pernambuco
(LAFEPE). Além do LAFEPE, existem hoje no Brasil varios outros laboratorios que se
encarregam da produgdo de ARV, como a Fundagdo para o Remédio Popular/SP, o
Instituto Vital Brasil/RJ, Far-Manguinhos/FIOCRUZ, entre outros. Far-Manguinhos produz
6 dos ARV utilizados no Brasil, sendo todos aprovados em testes de bioequivaléncia e
licenciados como medicamentos genéricos (Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 2003c).

A produgdo nacional de anti-retrovirais ¢ essencial para viabilizar e sustentar a
distribui¢do universal e gratuita desses medicamentos aos que vivem com HIV/AIDS, uma
vez que reduz sensivelmente os gastos com a importagdo de ARV. S6 em 1999 foram
gastos US$ 336 milhdes com medicamentos, para atender cerca de 73.000 pacientes. Em
2000, os gastos com medicamentos para atender, aproximadamente 100.000 pacientes
chegaram a US$ 303 milhoes, dos quais 39% foram comprometidos somente com a compra
de nelfinavir e efavirenz, dois medicamentos importados protegidos pela lei de patentes.
Em 2001, os gastos com medicamentos antiretrovirais foram de US$ 235 milhdes para
atender uma média de 105 mil pacientes. J& em 2002, os gastos com ARV em razdo da
producao nacional foram reduzidos a US$ 167 milhodes para tratar 119.500 pacientes. Ainda
assim, 61% dos recursos nacionais dispensados para a aquisi¢do de ARV no ano de 2002
foram gastos com medicamentos importados, contra os 39% gastos na produ¢ao nacional.

Apesar disto, faz-se necessario reconhecer a evolucao na reducao dos pregos pagos por
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ARV nos tltimos 4 anos, ressaltando que se o Brasil ainda estivesse importando todos os
medicamentos que constituem o coquetel, os gastos anuais em AIDS com a aquisicao de
medicamentos ultrapassariam US$ 530 milhdes, o que tornaria o programa de distribuic@o
gratuita e universal inviavel (Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 2003c).

A essencialidade do programa de distribui¢do universal e gratuita de ARV vém
sendo reforgada na medida em que se observa uma queda da mortalidade por AIDS e do
nimero de internagdes em hospitais publicos.Segundo informag¢des da CN DST/AIDS,
entre os anos de 1995 e 1999, houve uma reducio de aproximadamente 50% nas taxas de
obito no Brasil. J4 o numero de internagdes por doengas oportunistas, como tuberculose,
pneumonia, entre outras, sofreu uma reducao de 80%. De 1997 a 2000, 234 mil internagdes
por doengas oportunistas'® foram evitadas, o que teria gerado uma economia de US$ 677
milhoes (Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 2003c).

Além da distribuicdo de ARV, a esfera assistencial ao HIV/AIDS no Brasil também
conta com: servigos de atendimento as DST, com os Servigos de Assisténcia Especializada
(SAE), com a rede de Hospitais Dia (HD) e de Hospitais Credenciados (HC), com a
Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT) e com os Centros e Nucleos de Atendimento
Psicossocial (CAPS/NAPS), todos inseridos na rede do SUS.

Os servigos de atendimento as DST contam com 1126 unidades de saude
distribuidas por todo o pais nos diversos niveis de complexidade do SUS. Segundo a CN-
DST/AIDS, estas unidades dispdem de profissionais de satde capacitados que devem
efetuar o diagnostico etioldgico, prover assisténcia clinica e o tratamento adequado das
DST, estimulando também a prevencao, através do fornecimento de preservativos e do

aconselhamento para testagem do HIV. Ja os SAE - Servicos de Assisténcia Especializada

'8 O Efavirenz custava 2,32 dolares/capsula de 200 mg, hoje custa 0,84 dolares/capsula (redugio de 64%); o
Indinavir custava 2 délares/capsula de 400 mg, hoje custa 0,47 dolares/capsula (redugdo de 77%); o
Nevirapina custava 3,04 délares/comprimido de 200 mg, hoje custa 1,28 dolares/comprimido (redugio de
58%); a Didanosina (ddI) baixou de 1,85 délares/comprimido de 100 mg para 0,51 (redugdo de 72%); a
Lamivudina (3TC) baixou de 2,90 délares/comprimido de 150 mg para 0,83 (reducgdo de 71%); a Zalcitabina
(ddC) baixou de 1,55 dolares/comprimido de 0,75 mg para 0,08 (redugdo de 95%).

? Em termos das principais doengas oportunistas foi registrada uma redugdo de 60% para a tuberculose, 54%
para o citomegaloviruse 38% para o sarcoma de kaposi, neste mesmo periodo.
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— sdo unidades ambulatoriais de referéncia, compostas por uma equipe multidisciplinar que
deve acompanhar os pacientes e seus familiares de forma integral. Ao todo, existem 381
unidades de SAE espalhadas pelo Brasil. Os HD - Hospitais-Dia — por sua vez, sio uma
modalidade alternativa de atendimento para pacientes que ndo requerem internagdo, mas
necessitam de procedimentos de diagnostico e/ou terapéuticos — como medicagdo assistida,
biopsias e pequenos procedimentos cirtirgicos — os quais sao geralmente realizados em
ambiente hospitalar. Atualmente, ha 79 unidades de HD em todo o pais. J& os HC, ou
hospitais credenciados, constituem uma rede de assisténcia hospitalar de alta complexidade
que conta com 375 unidades providas de enfermarias, servigos de urgéncia, areas clinico-
cirurgicas e laboratoriais, na realizagdo de procedimentos terapéuticos e de diagnostico™.
As 53 unidades de ADT — Assisténcia Domiciliar Terapéutica — constam como alternativas
a internagdo hospitalar uma vez que estimulam a redugdo da demanda e do tempo de
internagdo do paciente, tratando-o em seu proprio lar e proporcionando a humanizagao do
atendimento. Finalmente, os 30 CAPS/NAPS — Centros de Atendimento Psicossocial e
Nucleos de Atendimento Psicossocial — sdo servigos alternativos a hospitalizacao
convencional que prestam atendimento de 12 ou 24 horas (respectivamente) aos pacientes
portadores de distirbios psiquiatricos. Os CAPS/NAPS oferecem oficinas terapéuticas e de
prevencao as DST/HIV/AIDS, que incluem o aconselhamento e a oferta do teste anti-HIV,
além de prestar auxilio no monitoramento da adesao dos pacientes soropositivos a terapia

ARYV (Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 2003c).

2% Os HC estio autorizados a cobrar as Autorizagdes de Internagiio Hospitalar (AIH) com valores
diferenciados.



54

1.2 O PROGRAMA DE DST/AIDS NO ESTADO DO
RIO DE JANEIRO

No estado do Rio de Janeiro, as a¢des de controle e prevengdo das DST/AIDS
passaram a ser desenvolvidas em 1985 pela Divisdo de Dermatologia Sanitaria da SES-RJ,
seguindo os moldes do programa estadual paulista. A partir de 1986, estas agdes foram
empreendidas pela entdo criada Divisdo de DST/AIDS. Atualmente (2003), o Programa de
DST/AIDS do estado do Rio de Janeiro ¢ administrado pela Assessoria Estadual de
DST/AIDS, subordinada a Secretaria de Estado de Saude (SES-RJ)*'. De acordo com o
Relatorio de Planejamento Estratégico da SES-RJ, até 2001 a Assessoria contava com a
atuacdo de aproximadamente 42 funciondrios (entre eles médicos, enfermeiros, psicoélogos
e consultores, além de técnicos, auxiliares e agentes administrativos) em sete areas ou
departamentos especificos, a saber: coordenagdo, planejamento e avaliagcdo, prevencao,
DST, logistica de medicamentos e preservativos, vigilancia epidemioldgica, assisténcia e o
setor administrativo.

A Assessoria de DST/AIDS da SES-RJ ¢ responsdvel pelo gerenciamento,
coordenacdo e monitoramento das agdes preventivas e assistenciais em DST/AIDS, tanto
no nivel estadual quanto municipal. Dos 92 municipios do estado, 42 possuem programas
implantados de DST/AIDS (ENTREVISTADO 2). Destes, 12 (além da propria Assessoria
Estadual de DST/AIDS) celebram convénios com o Ministério da Satde para o
recebimento dos recursos destinados aos componentes prevengdo, assisténcia e
fortalecimento institucional do Projeto AIDS II. Sdo eles: Angra dos Reis, Belford Roxo,
Campos Goytacazes, Duque de Caxias, Maca¢, Niteroi, Nova Iguagu, Petropolis, Rio de
Janeiro, Sao Gongalo, Sdo Jodo do Meriti e Volta Redonda. Segundo a Assessoria de
DST/AIDS (2001: 29; ENTREVISTADO 2), os programas do Rio de Janeiro, Niteroi,
Nova Iguagu, Duque de Caxias, Petropolis, Macaé e Campos sdo os que dispdem da melhor
estrutura institucional e capacidade instalada para prestar servigos de alta complexidade em

HIV/AIDS e promover sua preven¢ao. Como ilustrado no quadro 1, abaixo, cada regido do

21 A Assessoria de DST/AIDS da Secretaria de Estado de Satde do Rio de Janeiro (SES-RJ) esta subordinada
a Coordenagdo de Epidemiologia da Superintendéncia de Satide Coletiva e a Superintendéncia de Servigos de
Saude que, por sua vez, estdo subordinadas a Subsecretaria de Estado de Satde, que responde diretamente a
SES.
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estado conta com a atuacdo de programas bem-estruturados como pdlos de referéncia em

DST/AIDS.

Quadro 1: Distribuicao dos pdélos de referéncia em DST/AIDS, segundo regiao.
Estado do Rio de Janeiro, 2001

REGIOES DO ESTADO LOCALIDADE DOS PROGRAMAS REFERENCIA
Metropolitana Duque de Caxias, Niteréi, Nova Iguagu, Sdo Jodo do Meriti
Noroeste-Fluminense Itaperuna

Norte-Fluminense Campos, Macaé

Serrana Petrépolis, Teresépolis

Baixada Litoranea Cabo Frio

Médio-Paraiba Resende, Valencga, Volta Redonda

Centro-Sul Vassouras, Miguel Pereira

Baia de llha Grande Angra dos Reis

Fonte: Rio de Janeiro, SES-RJ, Assessoria de DST/AIDS, 2001.
Elaboragao Propria

Segundo o Relatorio de Planejamento Estratégico da Assessoria Estadual de
DST/AIDS, as propostas de acdes preventivas vém sendo construidas de forma
intersetorial, para que possam ser implementadas como resultado de parcerias entre os
setores da Secretaria Estadual de Saude (SES), outros 6rgdos governamentais e setores da
sociedade civil, tais como ONGs™. O relatorio também determina que, desde sua
implantagao, o Programa Estadual de DST/AIDS buscou articulagdes com: 6rgaos publicos
do executivo estadual e municipal; instituigdes de ensino e pesquisa®; com o Conselho
Regional de Medicina do Rio de Janeiro (CRM-RJ) ¢ a Ordem dos Advogados do Brasil
(OAB); e, ainda com organizagdes ndo-governamentais (ONGs)** (Rio de Janeiro, SES-
RI/DST/AIDS, 2001:44).

No inicio da epidemia, as instdncias governamentais reconheceram que as ONGs
eram referéncia para os trabalhos de preven¢do no Brasil, priorizando sobretudo agdes de
carater informativo e prescritivo. Desde 1993, as instancias locais — tanto ONGs quanto
setores governamentais — t€m sido receptivas aos recursos provenientes do primeiro e

segundo acordo de empréstimo entre o Governo Federal e o Banco Mundial, aceitando

2 Desde 1991, as diretrizes do Plano Estadual de Controle e Prevengio da AIDS passaram a ser estabelecidas
pela recém-criada Comissdo Estadual de AIDS (Rio de Janeiro, 2001b).

» UFRJ, UERJ, UNIRIO; FIOCRUZ.

2* EX: ABIA, GAPA/RJ, entre outras.
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também, propostas de atuacdo apresentadas pela Coordenagdo Nacional de DST/AIDS
(ENTREVISTADO 1). Reconhecendo a necessidade de estabelecer e fortalecer parcerias
entre organizacdes governamentais € ndo-governamentais visando a descentralizagdo dos
recursos ¢ das atividades de prevencdo do Projeto AIDS II no estado do Rio de Janeiro, a
Assessoria Estadual de DST/AIDS recentemente criou o que pode ser denominado de setor
de articulagdo com organizagdes da sociedade civil (ENTREVISTADOS 4 e 5). Os
profissionais que atuam nesta area sdo responsaveis por fomentar a troca de informagdes
entre a geréncia do programa estadual e os membros das diferentes organizagdes da
sociedade civil que empreendem estratégias e atividades em DST/HIV/AIDS voltadas a
grupos populacionais definidos (ENTREVISTADOS 4 e 5). Esta iniciativa visa evitar a
sobreposi¢do e fragmentacdo de agdes entre as instdncias governamentais e as ONGs
voltadas a tematica de HIV/AIDS no estado (ENTREVISTADOS 1 e 2), sendo essencial no
monitoramento e avaliagdo dos diversos projetos por estas apresentados para captacdo dos
recursos do acordo de empréstimo Brasil-Banco Mundial (ENTREVISTADO 4). Segundo
o Relatério de Planejamento Estratégico (Rio de Janeiro, SES-RJ, 2001), a descentralizagao
da selecdo dos projetos de concorréncia de ONG — que, a partir de 2000, passou a ser
coordenada pela Assessoria Estadual de DST/AIDS — representou um passo fundamental na
complementariedade das a¢des preventivas em HIV/AIDS.

No Rio de Janeiro, a area de prevencao tem como objetivo principal a reducao da
incidéncia das DST/AIDS principalmente entre os subgrupos populacionais mais
vulneraveis - tais como HSH, UDI, populac¢des de baixa renda, indigentes, trabalhadores do
sexo, mulheres, criancas, adolescentes e as populagdes indigenas — e deve seguir as
seguintes estratégias de intervencao, segundo o Relatorio de Planejamento Estratégico de
2001 para o Estado do Rio de Janeiro:

e treinamento em preven¢ao e aconselhamento as DST/HIV/AIDS para
profissionais de satde;

e treinamento em preven¢do e aconselhamento as DST/HIV/AIDS para
profissionais da rede publica de ensino;

e expansdo da implantacdo de Centros de Testagem e Aconselhamento
(CTA’s) ;

e distribui¢do para os municipios de preservativos masculinos;
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e programacao e distribuicdo de preservativos femininos;
e produgdo e distribui¢do de materiais educativos;
e projetos direcionados a populagdes especificas:
- projeto de prevencdo as DST/HIV/AIDS direcionados aos indios Guarani
do Estado do RJ;
- projeto direcionado as comunidades empobrecidas;
- politica de controle e prevencao das DST/HIV/AIDS direcionado ao local
de trabalho;

e acdes de prevencdo nos municipios do Estado do Rio de Janeiro.

Para além desses esforcos, consta na Agenda Estadual de Saude da SES-RJ que a
Assessoria de DST/AIDS deve ainda :

e ampliar a capacidade instalada da rede publica de satde no que diz respeito a
assisténcia ambulatorial e hospitalar;

e analisar o perfil epidemioldgico das DST; implementar servigos de
atendimento de DSTs através da abordagem sindromica; realizar oficinas
para a prevengao de DSTs;

e realizar a vigilancia epidemiologica das DST/AIDS através do registro,

processamento, controle de qualidade e analise de dados do SINAN-AIDS.
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. A PREVENGAO DO HIV/AIDS
i REFERENCIAIS E MEDIDAS DE PREVENGAO DO HIV/AIDS

Assim como as descobertas de Koch e Pasteur fortaleceram a teoria do contagio,
revolucionando a medicina do século XIX, a descoberta do virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) por Montaigner (Franca, 1983) e posteriormente por Gallo (E.U.A, 1984)
em fins do século XX, gerou esperancas de que a AIDS pudesse vir a ser combatida pela
interrup¢do da transmissdo de seu agente etioldgico. Segundo Camargo Jr (1999:230), “a
representacdo cientifica da sindrome de imunodeficiéncia adquirida foi fixada desde o
inicio pela concep¢do da etiologia viral”. Houve grande alocacdo de recursos para
pesquisas na area biomédica, sobretudo as que visavam o desenvolvimento de novas drogas
e a incessante busca por uma vacina anti-HIV. Pode-se dizer que, durante as décadas de 80
e 90, o combate a AIDS deu-se a partir de um enfoque predominantemente biomédico,
orientado por um conceito objetivo de doenga, que privilegiava agdes curativas cujo
objetivo era a reparacdo da ‘“‘mdquina corporal”, sem que fossem considerados os
significados mais amplos e subjetivos da saude ¢ do adoecer (Camargo Jr, 1999:230;
Czeresnia, 1999:702).

As estratégias de prevencdo do HIV/AIDS - sobretudo no inicio da década de 80,
quando da descoberta da doenga — foram, portanto, poucas e toscas (Ayres, 1997:22), sendo
orientadas pelo conceito epidemioldgico de “risco” e por relagdes de causa e efeito
(Czeresnia, 1999:708), através dos quais busca-se avaliar a probabilidade de que
determinado individuo ou grupo populacional estivesse exposto a AIDS ou a infec¢do pelo
HIV. Contudo, os fatores de risco utilizados nos primeiros estudos epidemiologicos como
categorias analiticas — “cujo significado original na metodologia epidemiologica refere-se
a construgdo de associagoes regulares e estatisticamente significantes entre caracteristicas
possivelmente implicadas na produgdo do agravo em estudo” (Ayres,1997:22) — logo
cederam lugar ao conceito de “grupos de risco”, os quais inicialmente incluiam os famosos
quatro H’s - homossexuais, hemofilicos, heroindmanos e haitianos — singularizados por sua
maior probabilidade a infec¢do pelo HIV. No inicio dos anos 80, segundo Ayres (1997) os
grupos de risco eram entendidos como grupos socialmente marginalizados, perigosos e/ou

levianos. O chamamento das escassas atividades preventivas da época era para que os
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integrantes destes segmentos da sociedade ndo mantivessem relagdes sexuais, ndo usassem
drogas injetaveis e ndo doassem sangue; “prevencao’ traduzia-se, portanto, em abstinéncia
e isolamento, numa forma de excluir estes grupos da sociedade em geral (Ayres, 1997:22)

O resultado concreto e a repercussdo moral destas estratégias foram o estigma e o
preconceito, agravados pela ampla difusdo das matérias exibidas pela grande midia (Ayres,
1997:22; Galvao, 2000:48). A denominacgdo inicial da AIDS na midia como “doenca de
homossexuais”, “peste” ou “cdncer gay”, serviu para reforgar o estigma e a discriminacao
tradicionalmente associados a homossexualidade. Os mitos e imagens distorcidas
elaboradas pelo discurso social levaram a crenga que estar doente de AIDS era sindnimo de
“ser homossexual” (Souza, 1994:333). Neste sentido, o virus da AIDS, em sua leitura na
midia brasileira, emergiu como um legado da década de setenta e seria transmitido,
sobretudo, por um comportamento sexual amoral, apesar do Brasil ndo ter vivido tdo
fortemente quanto os E.U.A., as teorias libertarias dos anos 70 (Galvao, 2000: 52). A
consolidacdo do conceito “grupos de risco” como categoria essencial para o entendimento
da epidemia encontrou na midia o que foi chamado de “eco amplificador”, com resultados
extremamente adversos para a prevencao da AIDS: “a limitacdo da questdo a segmentos
circunscritiveis de antemdo confere a quem ndo se percebe como pertencente a estes
segmentos, uma sensa¢do de invulnerabilidade e descaso com relagdo as medidas
preventivas ... Por outro lado, o essencialismo desses grupos geraria naqueles que se
percebem de uma certa maneira participes de seus habitos e/ou praticas uma atitude
perigosamente fatalista...” (Bastos, 1996:115 apud Rocha 1999:51). Deste modo, a AIDS
passou a ser caracterizada, segundo Souza (1994: 333), como a “Sindrome do Preconceito”,
condenando suas vitimas ndo s6 a uma eventual morte fisica como também ao que Herbert
Daniel® denominou de “morte civil”. Como explica Galvdo, “a morte civil era a pior
morte, pois matava em vida e obrigava a pessoa com AIDS a viver de forma clandestina,
como um exilado em seu proprio corpo. Assim, a principal luta da pessoa com HIV/AIDS
era provar que estava viva e que tinha direito a essa vida” (2000: 171).

Como ja mencionado, nos primordios da epidemia, eram considerados casos de

% 1 ideranga significativa do movimento homossexual brasileiro. Integrante da Associacdo Interdisciplinar de
AIDS (ABIA) e da Global AIDS Coalition, comité internacional criado por Johnathan Mann para o
monitoramento e a discuss@o da epidemia de HIV/AIDS no mundo. Herbet Daniel também foi o fundador, em
1989, do Grupo Pela VIDDA (Valorizagdo, Integragdo ¢ Dignidade do Doente de AIDS). Daniel faleceu em
1992 aos 44 anos, em decorréncia de infecgao pelo HIV.
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AIDS todos aqueles cuja sintomatologia correspondia as descri¢des clinicas dos casos
registrados na literatura médica, constatagdo realizada geralmente durante ou pds obito. O
isolamento do HIV como agente etiologico da AIDS e os conseqiientes avangos cientificos
que permitiram seu diagnostico precoce através de procedimentos laboratoriais de tltima
geragdo, promoveram uma certa desmistificagdo da AIDS ao possibilitar o reconhecimento
de mudancas no perfil ¢ na dindmica de transmissdao da epidemia. O diagnostico do
primeiro caso de AIDS entre mulheres em 1983, a primeira ocorréncia perinatal da doenga,
registrada em 1986, e a subsequente confirmacdo de uma tendéncia crescente de
transmissdo heterossexual do HIV ja ndo permitia que a epidemia fosse exclusivamente
atribuida ao homossexuais, usuarios de drogas injetaveis (UDI), entre outros. O
alastramento continuo da AIDS pelo mundo na segunda metade da década de oitenta — que
transcendeu fronteiras geograficas, barreiras culturais, etnias, credo e orientagcdo sexual —
conferiu a doenga um carater pandémico, de modo que esta ndo mais podia permanecer
circunscrita a determinados grupos de risco. Tais acontecimentos, aliados a pressdo de
movimentos da sociedade civil — sobretudo do movimento organizado gay norte-americano
— contra estratégias de prevencdo excludentes e praticas discriminatorias, fez com que estas
cedessem lugar a estratégias de redugdo de risco “baseadas na difusdo de informagao,
controle dos bancos de sangue’®, estimulo e adestramento para o uso de preservativo e
outras praticas de sexo mais seguro, testagem e aconselhamento e, finalmente, estratégias
de redugdo de danos para usuarios de drogas injetaveis ...” (Ayres, 1997:23).

O conceito “grupos de risco” foi entdo substituido pelo conceito de
“comportamentos de risco”, que transferia a responsabilidade de determinados grupos pela
transmissao da epidemia a esfera individual. A conduta individual passou a ser considerada
o fator-chave na transmissdao do HIV/AIDS, sendo os habitos e atitudes pessoais os fatores
que determinavam um quadro de saude ou doenga. O conceito de comportamentos de risco
contribuiu, portanto, para universalizar a preocupagdo com a difusdo da epidemia,
estimulando a ado¢ao de medidas preventivas individuais. A disseminacao de informacoes
e de praticas educativas passaram a ser as principais iniciativas no subsidio de tais

mudangas. Partia-se do principio que um individuo bem informado/educado tenderia a fazer

% Segundo Camargo Jr. (1999: 233), a implementacio de medidas efetivas de controle da AIDS por
transmissao sanguinea em 1988 foi o primeiro passo na adog@o de medidas concretas de prevengao.
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escolhas “melhores”, “mais sadias” e “mais seguras” em relacdo ao seu comportamento
prevenindo-se, assim, de vir a contaminar-se com o HIV; por meio de suas proprias
escolhas e conduta, o individuo elegeria a vida ou seria condenado a morte. Embora, neste
momento, as estratégias de preven¢ao ainda estivessem direcionadas predominantemente a
intervengdes junto aos soronegativos, visando mudangas comportamentais que pudessem
preveni-los de um contagio futuro, a mudanga de conceito — de grupos de risco para
comportamentos de risco — permitiu que a “culpa” atribuida a determinados segmentos
populacionais pela disseminacdo da epidemia fosse aliviada. Contudo, instalou-se a
tendéncia de culpabilizacao individual (victim blaming), onde o contaminado passava a ser
percebido como culpado por seu estado soroldgico positivo. Isto serviu, segundo Rocha
(1999) apenas para fortalecer o preconceito e reforcar ainda mais o “corddo sanitario
imagindrio” que ja dividia a populacdo entre contaminados (os soropositivos) e nao-
contaminados (a populacdo soronegativa sadia). A preven¢do do HIV/AIDS continuava,
portanto, a se basear “em modelos de interven¢do que privilegiavam ag¢oes médico-
pedagogicas dirigidas quase que exclusivamente a esfera individual em detrimento da
cultura e da coletividade” (Rocha,1999:52).

Segundo Camargo Jr. (1999: 234-5), no Brasil até fins da década de oitenta e o
inicio dos anos 90, as a¢des de prevengdo — sobretudo em ambito federal — permaneceram
restritas a veiculagdo de campanhas intimidadoras, tais como “se vocé ndo se cuidar, a
AIDS vai te pegar” e “eu tenho AIDS e vou morrer” (Teixeira, 1997: 63; Galvao,
2000:123), que reforcavam praticas e atividades previamente combatidas. O periodo entre
1990 e 1992, em que Collor foi eleito presidente tendo Alcenir Guerra como ministro da
saude, representou grande retrocesso para a reforma sanitaria em geral, com consequéncias
desastrosas para as politicas publicas de HIV/AIDS no Brasil (Camargo Jr, 1999:234;
Galvao, 2000:123). Embora a distribuicdo gratuita de antiretrovirais (ARV) pela rede
publica de satde tenha tido inicio neste periodo constituindo um grande avango no campo
da assisténcia ao HIV/AIDS, raras a¢des concretas de prevencao foram registradas para esta
gestao.

Verificava-se, assim, a necessidade de se opor as concepg¢des de culpabilizagao
individual e a tendéncia de medicalizacdo que norteava as estratégias de combate ao

HIV/AIDS. No inicio dos anos 90, reconhecia-se que fatores sociais e culturais (para além
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da esfera individual) também eram responsaveis pela disseminagao da epidemia. O desafio
estava em “superar a dimensdo individual do fenomeno epidémico e sua associa¢do aos
comportamentos considerados desviantes ... (a) AIDS como uma doenc¢a do outro, do outro
diferente” (Rocha, 1999:53).

Segundo Rocha (1999:53) e Ayres (1997:24) entre outros autores, a nocdo de
vulnerabilidade foi a resposta capaz de substituir os conceitos de grupos e de
comportamentos de risco até entdo vigentes, que geravam estigma e discriminagdo. O
conceito de vulnerabilidade foi inicialmente proposto por Johnatan Mann®’ na tentativa de
que a abordagem comportamental individualista, que tendia a culpabilizacdo das vitimas
por habitos e atitudes geradoras de risco, fosse superada. Tal nocao visava abranger fatores
sociais mais amplos — como pobreza, desigualdades de género, violéncia e baixos niveis
educacionais — que também contribuiam para uma susceptibilidade maior dos individuos
frente a AIDS. A necessidade de se substituir o conceito de comportamentos de risco por
uma concep¢do que provasse ter maior alcance social foi refor¢ada pela discussdo de
“empowerment”, pelo movimento em prol dos direitos femininos, a qual esclarecia que “a
mudan¢a para um comportamento protetor na preven¢do da AIDS ndo é a resultante
necessaria de informagdo + vontade” mas estd associada a determinantes culturais,
politico-economicos, juridicos, entre outros, que encontram-se “desigualmente distribuidos
entre os géneros, paises, grupos étnicos, faixas etarias” (Ayres, 1997:23). Segundo o autor,
a vulnerabilidade passou a ser o termo preferencialmente escolhido para se debater a
dimensdo social da epidemia de AIDS, ganhando mais espaco no direcionamento das
proposicdes acerca de estratégias preventivas que transcendessem a abordagem de risco.

Baseados no trabalho pioneiro de Mann, Ayres (19 97: 24-9) e Rocha (1999: 52-54)
esclarecem que a vulnerabilidade ao HIVAIDS pode ser concebida de trés maneiras, como
vulnerabilidade individual, vulnerabilidade social (ou estrutural) e vulnerabilidade
programatica (ou institucional). Segundo os autores, a vulnerabilidade individual ¢
determinada tanto por fatores cognitivos quanto comportamentais. De um modo geral, os
individuos precisam se conscientizar sobre a possibilidade de infec¢do por HIV, dispondo

das informagdes necessarias para sua prevencdo e para o possivel enfrentamento de

" Coordenador do Programa Global de AIDS da OMS e, posteriormente, idealizador e coordenador da
Global AIDS Coalition (GAPC), sediada na Universidade de Harvard, E.U.A. Escritor dos livros — AIDS in
the World e AIDS in the World II, referéncias em HIV/AIDS.
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sorologia positiva. Parte-se do principio que o conhecimento sobre a AIDS, suas vias de
transmissao e sobre as medidas preventivas disponiveis, possa orientar o comportamento e
as escolhas individuais na adog@o de praticas seguras como, por exemplo, a negociagdo do
sexo seguro e o uso (correto) da camisinha. A reducdo da vulnerabilidade ao HIV/AIDS na
esfera individual requer, portanto, que todos obtenham ou lhes sejam fornecidos subsidios
para sua auto-avaliacdo e para o fortalecimento da capacidade de exercer sua cidadania ao
assegurar seu direito 4 satide®.

A partir dos estudos de Mann, Ayres (1997) sugerem que o grau de vulnerabilidade
social (estrutural) ao HIV/AIDS, ou seja, a maior ou menor susceptibilidade das
coletividades em dado pais, continente ou regido a epidemia, pode ser estimado através dos
indicadores de desenvolvimento adotados pelo Programa de Desenvolvimento das Nagdes
Unidas (PNUD), entre eles: acesso a informacao, percentual da populacdo com acesso aos
servigos de saude, equidade de género, indice de desenvolvimento humano (IDH) e o indice
de liberdade humana, que reflete as condigdes gerais de promocgao, garantia e protecio das
liberdades individuais e dos direitos de cidadania (entre eles, a satude).

J& a vulnerabilidade programatica ou institucional estd relacionada ao plano supra-
individual das estruturas politicas — no caso, os programas (federal, estaduais e muncipais)
de DST/AIDS, que visam a preven¢do e ao controle da epidemia no Brasil — e diz respeito
ao grau de sensibilidade e permeabilidade destas estruturas as necessidades de saude da
populagdo em geral, sobretudo daqueles que estdo infectados pelo virus ou doentes de
AIDS. Segundo Ayres, “o plano programdtico da avaliagdo de vulnerabilidade é
importante porque o programa é uma espécie de ligacdo entre os planos individual e o
social, ele é um caminho concreto de construcdo de empowerment, justamente por ser um
aglutinador de informagoes, recursos materiais, suportes de varias ordens e um
catalizador/amplificador das necessidades e contradi¢oes socialmente postos” (1997: 27).
De acordo com o autor, onze indices sdo propostos por Mann para a avaliagdo da

vulnerabilidade programadtica. Sao eles:

2 A Constituigdo Brasileira de 1988 estabelece que “ a saude é direito de todos e dever do Estado, garantida
mediante politicas sociais ¢ econdmicas que visam a reduc¢@o do risco de doenga e outros agravos e 0 acesso
universal e igualitario as a¢des e servigos para sua promogao, protecdo e recuperacio”.
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—

. Expressao de compromisso (reconhecimento oficial do problema) pelas
devidas autoridades nacionais;
2. Transformac¢do do compromisso em ac¢do através da elaboracdo de uma
politica geral para o enfrentamento do problema;
3. Desenvolvimento de coalizdes ou parcerias entre os diversos atores
envolvidos;
4. Planejamento e coordenacdo de objetivos, estratégias e critérios de
avaliagdo;
Gerenciamento eficiente;
Respostas adequadas as necessidades de prevengao;

Respostas adequadas as necessidades de tratamento/assisténcia;

Sl

Obtengdo e boa administracao de recursos financeiros provenientes de fontes

estaveis de renda;

9. Sustentagdo das agdes através da elaboragdo de estratégias que garantam
continuidade aos objetivos do programa;

10. Avaliagdo do progresso do programa através do monitoramento de seu

desenvolvimento; e

11.Avalia¢ao do impacto do programa no preenchimento de seus objetivos.
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.2 ESTRATEGIAS DE PREVENGAO NO PN-DST/AIDS

Se considerado conforme a defini¢do da OMS que a satide “consiste num estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas na auséncia de doen¢a ou
enfermidade ...” (Duchiade, 1995:14), ¢ necessario que intervengdes preventivas busquem
evitar ndo s6 as doencas como também a progressao do adoecimento e qualquer
incapacitagdo deste decorrente (Camargo Jr., 1999: 228).

Freqiientemente as estratégias de prevencdo de enfermidades sdo desenhadas com
base ao modelo da Historia Natural das Doengas® descrito por Leavell e Clarck, segundo o
qual a prevengdao deve se desdobrar em trés niveis, sendo estes: prevencdo primaria,
envolvendo a promocao e a protecdo da saude em geral; a prevencao secundéria, visando o
diagnoéstico precoce e o tratamento imediato das enfermidades; e a prevencdo terciaria,
referente aos processos de reabilitagdo do doente.

De acordo a CN-DST/AIDS (1999 a), a profilaxia do HIV/AIDS no Brasil esta
baseada num tripé — promogdo-prevengdo-prote¢do — que se caracteriza por estratégias
gerais de promocdo a saude; pela interrup¢ao da transmissdo do HIV e de outros patdgenos
causadores de doencas sexualmente transmissiveis (DST); pelo retardo do surgimento da
imunodeficiéncia e de doengas oportunistas associadas a AIDS; e pela prote¢do dos direitos
dos infectados e doentes de AIDS.

Segundo Camargo Jr (1999: 230), apesar da longa tradi¢do de divisdo (inclusive em
nivel institucional) entre os campos da prevengdo e da assisténcia a saude no Brasil,
atividades preventivas, sobretudo em HIV/AIDS, nao podem ser dissociadas da esfera
assistencial, devendo-se garantir a integralidade de agdes. Sendo assim, os principais

objetivos estabelecidos pelo PN-DST/AIDS para a area preventiva sao:

e a promogdo da adogdo de praticas seguras em geral, sobretudo no que tange

a prevencao da transmissao sexual, sanguinea e vertical do HIV;

2 Conjunto de processos interativos compreendendo as inter-relagdes do agente, do suscetivel e do meio
ambiente que afetam o processo global e seu desenvolvimento, desde as primeiras forgas que criam o estimulo
patogénico no meio ambiente, ou qualquer outro lugar, até as alteragdes que levam a um defeito, invalidez,
recuperagdo ou morte (Teixeira, 2001:82).
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e a garantia da qualidade do sistema de diagnostico laboratorial das DST, do
HIV e da AIDS;
e areducdo da morbi-mortalidade causada por DST/AIDS, e

e apromocdo de melhorias na qualidade de vida dos doentes/infectados.

Segundo prescri¢gdes da CN-DST/AIDS, as principais medidas preventivas a serem
adotadas pela populacdo brasileira em geral, sobretudo por aqueles que se encontram em

maior situacdo de risco ou vulnerabilidade ao HIV/AIDS, sao:

a realizagdo do teste anti-HIV e o diagndstico precoce das DST através da

rede publica ou privada de satde;

e 0 uso frequente e correto de preservativos durante o ato sexual;

e a realizacdo do pré-natal em gestantes como garantia da saiilde materno-
infantil; e

e a utilizacdo de seringas descartidveis e outros recursos que visem a reducao

de danos.

Cada uma destas medidas estd direcionada a grupos populacionais abrangentes e
visa evitar a infeccdo pelo HIV através de vias especificas de transmissdo, tal como

apresentado no quadro 2 abaixo:

Quadro 2: Medidas de prevenc¢ao do HIV/AIDS, segundo populagao-alvo
e vias de transmissao

MEDIDAS PREVENTIVAS POPULAGCAO ALVO VIA DE TRANSMISSAO
Diagnéstico precoce (DST/HIV/AIDS) | Populagdo em geral sanguinea; sexual

Uso de preservativos Homo/hetero/bissexuais sexual

Realizagdo de pré-natal Gestantes vertical

Uso de seringas descartaveis UDI sanguinea

Fonte: site CN-DST/AIDS, 2003.
Elaboragao prépria

Entre as medidas acima mencionadas destacam-se a realizacdo do diagnostico
precoce das DST e do HIV/AIDS através dos Centros de Aconselhamento e Testagem, bem

como a aquisicdo e distribuicao de preservativos masculinos e femininos. Sendo assim, uma
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breve abordagem destes servigos e insumos torna-se util no aprofundamento de nossa

compreensao acerca das agdes de prevencao implementadas no Brasil pelo PN-DST/AIDS.

ll.2.1 Centros de Testagem e Aconselhamento — CTA

No Brasil, os exames sorologicos para deteccdo de anticorpos do HIV foram
disponibilizados para uso de rotina nos bancos de sangue a partir de 1987, sendo
recomendados na triagem de sangue para transfusdes, na triagem de doadores de orgaos
e/ou sémen, na confirmag¢do do diagnostico das diferentes manifestacoes clinicas da AIDS e
para determinar a prevaléncia da infec¢do por HIV na comunidade. Visando absorver a
demanda dos testes oferecidos pelos bancos de sangue, deu-se inicio a criacdo dos
denominados COAS ou Centros de Orientacdo e Apoio Sorologico em nivel nacional, os
quais passaram a oferecer exames de HIV de forma gratuita, confidencial e andnima tendo
também como finalidade a educacdo e o aconselhamento daqueles que estivessem sob
maior risco de infec¢do. Segundo a CN-DST/AIDS, “entre 1985 e 1988 ... a principal
fungdo do teste foi corroborar com as estratégias de reducgdo de riscos para a prevengao,
principalmente no que diz respeito a transmissao ulterior do HIV” (1999b:7). A partir de
1989, os servigos de testagem e, sobretudo, de aconselhamento — que visava o estimulo a
adocdo de comportamentos e praticas seguras através da disseminagdo de informagdo —
passaram a ocupar uma posicao de destaque na area preventiva. Segundo a CN, com o
desenvolvimento destes servicos teria ocorrido avancos como a redu¢ao da discriminacao
dos que procuravam os servigos de testagem e a prote¢do dos direitos dos individuos
testados, sobretudo no que tange a confidencialidade (Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 1999b:7,
9).

Finalmente, em 1997, os Centros de Orientacdo e Apoio Soroldgico (COAS) foram
rebatizados pela CN-DST/AIDS nos atuais CTA ou Centros de Testagem e

Aconselhamento. Entre os objetivos dos CTA estdo:

e aabsor¢do da demanda por testes soroldgicos nos bancos de sangue;

e aexpansdo do acesso ao diagnostico da infecgao por HIV;
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e 0 auxilio aos servigos de pré-natal no que concerne a testagem soroldgica de
gestantes;

e areducdo dos riscos de transmissdo do HIV através do aconselhamento e do
estimulo a adocdo de praticas seguras;

e a disseminacdo de informagdes sobre a prevencao das DST/HIV/AIDS entre
segmentos populacionais especificos;

e 0 estimulo ao diagnoéstico de parcerias sexuais;

e o encaminhamento dos soropositivos aos servicos de referéncia assistencial e

o estimulo e auxilio, através do aconselhamento, a adesdo do paciente a

terapia ARV (Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 1999b:10).

Segundo as diretrizes tragadas pela Coordenagdo Nacional, os servicos oferecidos
pelos CTA devem seguir os principios de acessibilidade e gratuidade, estando situados em
lugares de facil acesso para a populacdo em geral e, sobretudo, para os segmentos
populacionais mais afetados. Atualmente (2003), ha aproximadamente 170 Centros de
Aconselhamento e Testagem distribuidos por todo o Brasil (Figura 4), estando a grande
maioria concentrada nos grandes centros urbanos das regides sul e sudeste onde a demanda
por estes servicos ainda ¢ maior. Para a realizacdo da testagem e¢ do aconselhamento, a
equipe dos CTA* pode contar com instalagdes fisicas proprias ou com as dependéncias de
unidades sanitdrias que ja sejam referéncia de satide para a populagcdo local, como os
servigos de atendimento as DST (Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 1999b:11). No estado do
Rio de Janeiro ha um total de 11 CTAs implantados (ENTREVISTADO 6). Destes, 8 estao
localizados na regido metropolitana (4 no municipio do Rio de Janeiro e os outros quatro
em Duque de Caxias, Nova Iguagu, Sd3o Jodo de Meriti e Niterdi), 2 na regido norte-
fluminense (em Campos e Macaé) e 1 na regido médio paraiba (em Volta Redonda). Ja os
servigos de assisténcia as DST contam com 78 unidades ou centros de saude distribuidos
por todo o estado (Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 2003b; ENTREVISTADO 6).

Os servigos de testagem e aconselhamento oferecidos pelos CTA sdo baseados no
anonimato flexivel, através do qual os usudrios escolhem se querem ou ndo ser

identificados no momento do pré-teste ou da coleta de sangue. O resultado do teste devera

30 Composta por médicos, enfermeiros e psicologos
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ser entregue ao usuario mediante identificagdo por nome ou senha, também segundo sua
preferéncia. Estes resultados devem ser disponibilizados em tempo habil aos CTA pelas
devidas referéncias laboratoriais que realizam o diagnoéstico, a fim de que aqueles possam
garantir o encaminhamento dos pacientes soropositivos aos servicos de referéncia
assistencial, onde terdo acesso ao tratamento imediato da infec¢do. Contudo, este ndo é o
unico objetivo dos CTA; o diagndstico precoce também permite a prevencdo da
transmissdo vertical do HIV, a prevengdo da transmissdo sexual ou sanguinea do virus de
um parceiro infectado a um parceiro ndo-infectado e a prevencdo da reinfeccdo dos ja
portadores. Sendo assim, “os Centros de Testagem e Aconselhamento devem ser
compreendidos como servicos de prevengdo das DST/AIDS e do uso indevido de drogas,
tendo suas agoes dirigidas e adequadas as necessidades da popula¢do onde atuam”
(Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 1999b: 10).

No que tange a prevenc¢do, pode-se dizer que os servicos de aconselhamento
constituem parte integral e essencial das atividades dos CTA uma vez que “o impacto dos
Centros sobre a redugdo da incidéncia de HIV depende de como se da a pratica do
aconselhamento e de sua eficacia em apoiar o individuo para que ele continue vivendo
plenamente, adotando  comportamentos mais  seguros”  (Mattos,1999:71). O
aconselhamento pré-teste, que pode ser realizado tanto em nivel individual quanto coletivo,
tem como fungao:

¢ identificar o motivo de testagem, verificando o historico anterior de testagem
e avaliando a necessidade da realizagdo do teste pelo usudrio;

e reafirmar o carater confidencial e voluntario da testagem;

e trocar informagdes sobre o significado e o impacto dos possiveis resultados
do teste, enfatizando a diferenga entre a infec¢ao por HIV e a AIDS;

e contemplar as possiveis reagdes emocionais que possam vir a tona durante a
espera pelo resultado, disponibilizando o servigo para tais ocorréncias e
identificando redes de apoio (como familia, amigos, parceiros) para o
usuario; €

o reforcar a necessidade de adog@o de praticas seguras através da utilizagao de

insumos de prevengao (Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 1999b: 12-13).
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Ja o aconselhamento pés-teste, que € realizado somente em nivel individual deveria
assumir trés formas segundo o resultado obtido no teste. De acordo as diretrizes dos CTA,
diante de um resultado negativo deve-se lembrar que este resultado ndo confere imunidade
e ndo significa que o individuo ndo esteja de fato infectado; a infec¢do pode ser tdo recente
que o organismo ainda nao tenha tido tempo de produzir uma resposta imunoldgica que
possa ser detectada pelo teste. Deve-se, portanto, recomendar a retestagem e enfatizar a
necessidade de adotar ou reforgar praticas seguras e o beneficio do uso correto dos insumos
de prevengdo. Estimula-se, também, a discussdo do resultado do teste com familiares e,
sobretudo, parceiros sexuais. Segundo Mattos, “o aconselhamento das pessoas com teste
negativo para o HIV nos CTA tem um grande potencial de produzir um impacto sobre a
incidéncia de HIV, pois é uma interagdo com pessoas de maior consciéncia acerca dos
comportamentos e situagoes de risco” (1999:70).

Em face de um resultado indeterminado ou ndo conclusivo, o técnico deve orientar
0 usuario para a retestagem, definindo o melhor periodo para tal. Deve também reforgar a
adogdo de praticas seguras e oferecer o apoio emocional necessario ao usuario durante o
tempo em que perdure a situagdo de indefini¢do de diagnostico, lembrando que o resultado
pode ser indeterminado devido a limitagdes técnicas inerentes a pesquisa ou ao fato da
pessoa ter sido recentemente infectada, estando em periodo de janela imunoldgica’.

Diante de um resultado positivo, deve-se oferecer o apoio emocional € o tempo
necessario para que o paciente assimile o impacto do diagndstico, lembrando que um
resultado positivo significa apenas que o individuo ¢ portador do HIV, podendo ou ndo ja
ter desenvolvido a doenga. O aconselhamento deve encaminhar os soropositivos aos
servigos referenciais de assisténcia onde poderdo realizar novos exames para detectar o
grau de progressdo da infeccdo. Deve ser reforcado que existem tratamentos para a AIDS,
estimulando a adesdo do paciente a terapia ARV o quanto antes. E também importante que
os sentimentos que associam o HIV/AIDS a culpa, rejei¢ao, discriminagdo, puni¢do ¢ morte
sejam desmistificados e, ainda, que se enfatize a necessidade de continuar adotando
medidas de prevencdo a fim de evitar a contaminacdo de outras pessoas bem como sua

propria reinfeccao pelo HIV e/ou outras DST (Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 1999b:13-14).

3! Periodo em que os anticorpos produzidos em reagdo a infecgdo por HIV ainda ndo sdo detectéveis pelos
exames realizados.
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Segundo Mattos (1999:69), dados disponibilizados pelo sistema de
acompanhamento da prevaléncia de HIV nos usuarios dos CTA sugerem que o niimero de
pessoas que acessam esta rede de diagnodstico ainda ¢ baixo. Para que os CTA possam ter
um impacto significativo no controle da epidemia de HIV/AIDS no Brasil, seria necessario
a expansdo deste acesso, o qual, segundo Mattos, “depende da oferta de informagoes sobre
sua existéncia, modo de funcionamento e localiza¢do (e)... de como se organizam as
itervengoes IEC”, bem como as intervengdes comportamentais sobre grupos especificos”
(1999:71).

Segundo o Manual e Diretrizes dos CTA (1999b), visando atingir maior alcance e
cobertura em diferentes comunidades e expandir as reflexdes sobre a percepgao de risco,
mudanga de comportamentos, ado¢do de praticas seguras, entre outras questdes cruciais
para a prevencao das DST/HIV/AIDS no Brasil, as atividades da rede de CTA foram
ampliadas suas “para além dos muros”. Para tanto foram criados os denominados CTA
volantes ou itinerantes, os grupos de pares e os projetos de intervencdo em prevengao, que
incluem estratégias de redu¢do de danos pelo uso indevido de drogas. Os CTA itinerantes
sdo unidades moéveis que realizam a coleta de material para a realizacdo do teste sorologico
e levam informagdes e aconselhamento a populagdes que residem em areas remotas ou de
dificil acesso. Os grupos de pares (peer education) sdo inicialmente formados por um
profissional de saude do CTA e retine diferentes membros da comunidade em busca de
solugdes para os problemas enfrentados por segmentos especificos da populacio, sobretudo
no que tange a prevencao do HIV/AIDS. Ja os projetos de interven¢ao (outreach work) t€ém
duracdo, publico-alvo, objetivos e planos de atividade previamente definidos e visam
encontrar solugdes para as condi¢cdes que levam a uma vulnerabilidade acrescida as
DST/HIV/AIDS. Neste ambito, estratégias que englobam o marketing social de
preservativos e a redu¢do de danos pelo uso de drogas injetaveis licitas ou ilicitas, devem
ser desenvolvidas levando em conta as necessidades e a realidade de cada populagdo-alvo
(Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 1999b:14-15). As prescri¢des e cuidados basicos para quem
se injeta devem sempre integrar o conjunto das informagdes disseminadas aos UDI e seus
parceiros sexuais pela equipe dos CTA. Entre estes cuidados, encontram-se:

e o uso de equipamento proprio, como seringas e agulhas;

32 Medidas IEC = medidas informativas, educativas e de comunicagio.
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e apreparagdo ndo-compartilhada da dose;

e autilizagdo de agulhas pequenas e seu descarte apds o uso;
e aassepsia do ambiente antes e apos a injecao da dose;

e ando-repeticio de doses na mesma veia>; e

e o cuidado no descarte do equipamento utilizado (Brasil, MS, CN-

DST/AIDS, 2003Db).
11.2.2 Distribuicao e Uso de Preservativos Masculinos

Segundo a Coordenagdo Nacional de DST/AIDS, o uso de preservativos constitui a
forma mais eficiente de prevencdo da transmissao sexual do HIV/AIDS. Um estudo
realizado por Pinkerton e colaboradores da Universidade de Wisconsin, E.U.A., ¢ citado
pela Coordenacao Nacional para ilustrar que o uso correto e sistemdatico da camisinha ¢ 90-
95% efetivo na prevengdo do HIV pela via de transmissdo sexual. De acordo com a CN-
DST/AIDS, dados™ ainda mais convincentes demonstram que o uso consistente da
camisinha por casais onde um dos parceiros € soropositivo reduz a taxa de infec¢do dos
parceiros sadios a menos de 1% ao ano. A eficdcia dos preservativos na prevencdo das
DST/AIDS deve-se, sobretudo, a impermeabilidade do latex e as suas baixas taxas de
rompimento, o qual geralmente ocorre devido ao uso incorreto do preservativo e ndo a uma
falha estrutural do produto em si. (Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 2003b)* **.

Dados da pesquisa sobre o “Comportamento Sexual da Populagdo Brasileira e
Percepgdes do HIV/AIDS” realizada em 1999 pelo Centro Brasileiro de Andlise e
Planejamento por solicitagdo da CN-DST/AIDS, revelaram que uma média de 65,5% dos
individuos com maior risco de contrair o HIV (HSH, UDI, profissionais do sexo) e dos
homens e mulheres com parcerias eventuais, aderiam ao uso rotineiro do preservativo
masculino em suas relagdes sexuais.

O governo federal adquiriu cerca de 355 milhdes de preservativos masculinos entre

1993 e 2000, com distribuigao mensal de aproximadamente 12 milhdes de preservativos as

33 Segundo as orientagdes da CN-DST/AIDS, sio considerados como pontos seguros para injetar as veias dos
bracos e antebragos e as veias das pernas. Outros pontos possiveis sdo as veias dos pés, porém sua injecdo é
dolorosa. S@o considerados pontos perigosos as veias do pescoco, do rosto, do abdéomen e do peito.

3 Estudo ndo-especificado

3% www.aids.gov.br/final/prevencao/insumos
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Assessorias Estaduais e Municipais de DST/AIDS (que recebem cerca de 80% do total
dispensado) e aos programas de planejamento familiar (que absorvem os outros 20%).
Estes programas sdo responsaveis pela redistribuicdo deste insumo as unidades de saude,
ONG:s, presidios, Programas de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e outros projetos
de interven¢do direcionados a populagdes vulneraveis ao risco de infec¢do pelo HIV (MS,

CN-DST/AIDS, 2003b)*.

11.2.3 Aquisig¢ao e Distribuigcao do Preservativo Feminino

A distribui¢do de preservativos femininos ¢ recente. No que tange a aquisi¢do de
preservativos femininos, mais de 2 milhdes foram adquiridos pelo Ministério da Satde para
distribuicdo nos anos de 2000-2001, sendo esta a primeira experiéncia das autoridades
nacionais em HIV/AIDS com este tipo de insumo. Por haver somente um produtor mundial
do condom feminino seu custo ¢ extremamente elevado, o que dificulta a sua aquisi¢do nas
mesmas propor¢des do preservativo masculino. Uma vez que seu uso conte com uma
aceitabilidade generalizada, a aquisi¢@o de preservativos femininos serd um grande desafio
a ser superado pela CN-DST/AIDS no futuro proximo visto que, diante da crescente
feminizacao da epidemia, a amplia¢do da oferta de insumos preventivos cujo uso possa ser
controlado por mulheres pode constar como medida eficaz. Face ao niimero limitado de
preservativos disponiveis, a distribui¢do do condom feminino foi restrita a determinados
segmentos da populagdo feminina. Os critérios de distribuicdo visaram priorizar mulheres
que, por estarem sujeitas a desigualdades de género, desigualdades financeiras e a situacoes
de violéncia sexual/doméstica, encontram maior dificuldade em fazer frente as pressdes de
seus parceiros, sendo elas: profissionais do sexo, mulheres em situacdo de violéncia,
mulheres soropositivas ou doentes de AIDS, usuérias de drogas e parceiras de usuarios de
drogas (Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 2003b)*.

Dados da pesquisa sobre a “Aceitabilidade do Condom Feminino” realizada pela
CN-DST/AIDS em parceria com o CEBRAP, a UNICAMP e a UNAIDS, revelam que as
taxas de uso, continuidade do uso e da aceitabilidade do preservativo foram altas, sobretudo

para aquelas mulheres que ja usavam o preservativo masculino e que ndo precisavam usar

36 www.aids.gov.br/final/preveng¢do/femininos.htm
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métodos anticoncepcionais (como a pilula, o DIU, entre outros) em suas relagdes sexuais.
Segundo a CN-DST/AIDS, isto indica uma “6tima receptividade inicial do método”, cujo
uso ainda precisa ser desmistificado visando sua incorporacdo na rotina sexual das
mulheres e contribuindo para uma ampliacdo efetiva das alternativas preventivas

disponiveis a populacdo feminina (Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 2003b).
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.3 ESTRATEGIAS DE PREVENGAO DO HIV/AIDS E A
FEMINIZAGAO DA EPIDEMIA NO BRASIL

A CN-DST/AIDS reconhece que a AIDS, diferentemente do que se pensava, esta
longe de ser uma doenga restrita a prostitutas ou mulheres promiscuas, afetando a
populagdo feminina em geral, sobretudo aquela com acesso limitado a informagdes e a
servigos de satde. Atualmente, sdo mulheres casadas, donas de casa, com parceiros fixos
representam grande parte dos casos notificados de AIDS no Brasil (Barbosa & Villela,
1996:20-1). Registros mostram que de 1983 a 2002, 85,5 % dos casos de AIDS notificados
em mulheres deveram-se a transmissao heterossexual. Por sua vez, 86,1% dos casos de
AIDS detectados em individuos menores de 13 anos de idade no mesmo intervalo de
tempo, resultaram da transmiss@o perinatal ou vertical da doenca, que ocorre de mae para
filho (MS, CN-DST/AIDS, 2002a: 17-18). De acordo com a CN-DST/AIDS, a
“heterossexualizagdo da epidemia da AIDS ¢, evidentemente, um reflexo do
comportamento da populacdo, que em sua grande maioria ¢ heterossexual” (MS, CN-
DST/AIDS, 2002a: 7).

O crescimento latente da transmissdo heterossexual da AIDS e sua alarmante
participagdo na atual disseminacdo da epidemia entre as mulheres, pode ser atribuido a
negligéncia em lidar com uma situagdo real que ndo era completamente percebida como
forma de transmissao. A associacdo da AIDS com a homossexualidade e sua identificagao
como doenga de desviantes era tdo forte que havia uma recusa generalizada em aceitar que
relacdes heterossexuais pudessem representar um comportamento de risco, capaz de levar
ao adoecimento pela AIDS. Isto contribuiu para que as relagdes heterossexuais, mesmo
desprotegidas, fossem pensadas como forma de prevengdo pelo simples fato deste
comportamento sexual ser considerado “normal”. Isto pode ser exemplificado pela
“inadequacao da ficha de vigildncia epidemiologica utilizada até o final de 1997 ... insistia
em ndo acreditar que a relagdo heterossexual ‘normal’ pudesse transmitir o virus” (Diniz
& Villela,1999:132). O preconceito que classificava a AIDS como doeng¢a do outro
contribuiu para fortalecer a crenga que as mulheres em geral eram naturalmente imunes a
infec¢do pelo HIV (Barbosa & Villela, 1994: 21). Segundo Diniz & Villela (1999:137), no

caso da AIDS, a “dicotomia simbdlica ‘santa/puta’, pela qual as mulheres tém sido
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representadas, em que mdes, assexuadas, estdo ao lado das santas, e o sexo é identificado
com o lugar da puta e com as demais praticas de exclusdo social” provocou “uma lentiddo
generalizada nas respostas a realidade epidemiologica™ que se apresentava.

Ainda hoje, profissionais de saide demonstram resisténcia em admitir que mulheres
assintomaticas que ndo se encaixam nos notdrios “grupos de risco” femininos — como
usudrias de drogas injetaveis (ou parceiras de usuarios) e profissionais do sexo — possam
estar infectadas pelo virus da AIDS, o que retarda seu diagndstico na rede basica de saude.
De acordo com Bastos & Szswarcwald (2001), a morosidade dos servigos de saude no que
diz respeito ao diagndstico de AIDS entre as mulheres e a ma qualidade do atendimento
estao condicionados ao imaginario dos profissionais de satde, permeado por representacdes
sociais que consolidam as desigualdades de género em nossa sociedade. Sendo assim, o
aconselhamento e a orientagdo a tratamentos eficazes ndo sdo feitos de forma adequada, o
que incide principalmente sobre as mulheres mais vulneraveis das camadas mais pobres da
populacdo (Bastos & Szswarcwald, 2001). A percepcdo do corpo feminino pelos
profissionais de saide somente como meio reprodutivo, € da mulher como ser fragil e
emotivo, faz com que, muitas vezes, sintomas comuns a AIDS e outras doencgas
sexualmente transmissiveis sejam interpretados apenas como fatores psicologicos
vinculados a estados depressivos.

Segundo Diniz e Villela (1999:144-5), “o sistema de saude, independentemente da
epidemia de HIV/AIDS, sempre considerou as queixas clinicas femininas menos
importantes, deixando de identificar doengas graves em mulheres com mais frequéncia do
que em homens”. Ainda de acordo com as autoras, o maior obstaculo a satde sexual das
mulheres ¢ o machismo que ainda prepondera nos servigos de saude, “que agem como se as
mulheres devessem estar a seu servigo, e ndo ao contrario”. As proprias mulheres, que ndo
se identificam com determinado perfil, ocupagdo ou comportamento considerado de alto
risco, tendem a procurar os servigos de saude tardiamente ndo para obter um diagndstico
precoce mas quando ja apresentam alguma infec¢do oportunista. “Assim, o diagnostico de
AIDS s0 é feito quando a doencga, em fase mais avangada, ndo admite qualquer duvida, o
que coincide, em geral, com uma probabilidade de tempo e qualidade de vida inferiores as
de quem é diagnosticado mais precocemente” (Diniz & Villela, 1999:133).

Faz-se necessario, portanto, investir no treinamento ou capacitagao dos profissionais
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da rede basica de satde, sobretudo os que prestam atendimento direto as mulheres, a fim de
que possam desempenhar um papel significativo na disseminagdo de informagdes e
distribui¢do de insumos de prevencdo as DST/HIV junto a populagdo feminina. As
informagdes preventivas devem ser integradas a rotina dos servicos de assisténcia e
tratamento das DST, as consultas ginecoldgicas e aos servigos de pré-natal, os quais devem
incorporar o aconselhamento e orientacdo para a realizagao do teste anti-HIV através da
rede publica (CTA) ou privada de satde (Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 1997).

Por sua vez, a realizagdo dos testes exigidos durante o pré-natal ¢ essencial para a
prevencdo da transmissdo vertical das DST/AIDS. De acordo com a CN-DST/AIDS
(2003b), a testagem para HIV durante o pré-natal e o tratamento da gestante HIV positiva
aumenta em 70% a chance do bebé nascer soronegativo. Segundo Diniz & Villela , “o pré-
natal seria o instrumento ideal para o trabalho educativo com estas mulheres (gestantes),
pois o grande numero de consultas facilita o vinculo com os servigos. Porém, em todo o
pais esta modalidade de assisténcia é de baixa cobertura e resolutividade, fazendo com que
a mulher ndo tenha muitos de seus problemas resolvidos” (1999:159). A CN-DST/AIDS
(1997) e a Assessoria de DST/AIDS do estado do Rio de Janeiro (2001) corroboram esta
observacdo, apontando para graves problemas de qualidade no pré-natal que podem ser
evidenciados pelo aumento dos casos de sifilis congénita no pais. Nao basta, portanto,
incentivar a procura das gestantes por servigos de pré-natal e orientd-las para que exijam a
realizagdo do teste para HIV e outras DST. O desenvolvimento de estratégias que objetivem
melhoras na qualidade dos servigos pré-natal ¢ também essencial para que este subgrupo
especialmente vulneravel da populacdo feminina — as gestantes — possa obter a devida
aten¢ao na rede basica de saude.

A elaboragdo de campanhas centradas no uso de preservativos durante o ato sexual,
deve considerar as desigualdades de género que permeiam os relacionamentos amorosos e
terminam por dificultar a negociacdo do sexo seguro pelas mulheres (Diniz & Villela, 1999:
138). De acordo com Guimardes (1994: 227), “antes de exigir mudangas em
comportamentos sexuais e sociais arraigados, temos de conhecer o significado simbolico
dessas medidas e a possibilidade pratica de adota-las, levando em conta as diferencas
entre as relagoes de género nos diversos segmentos da populagdo”. Por ndo ser a mulher

quem veste o preservativo masculino — cuja disponibilidade e acessibilidade ainda ¢ muito
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superior a do recentemente langado preservativo feminino — a utiliza¢do da camisinha exige
sempre o consentimento do parceiro, o que reduz o grau de autonomia da mulher na
manutencdo de sua propria saude (Guimaraes, 1994:225).

A prevencao da transmissao de AIDS em mulheres exige estratégias singulares. De
acordo com Donna Goldstein (1996: 143), “basear uma campanha de sexo seguro para
mulheres na suposta responsabilidade dos homens é no minimo ingénuo”. O pedido, por
parte da mulher, para que o parceiro use preservativo pode por em cheque questdes ligadas
a fidelidade e a confiabilidade que representam o alicerce da relacdo; “se a mulher pedir ao
marido/companheiro que a use (camisinha), podera indicar sua desconfianca de que ele
tenha uma vida sexual “por fora” ... outra versdo dada para esta solicitagdo: poderad
indicar ao parceiro que a mulher foi sexualmente infiel e, por isso, contraiu alguma
doen¢a” (Guimardes, 1994:225). Muito frequente também, é o questionamento da
necessidade do uso do preservativo em relagcdes supostamente monogamicas em que se
adotam métodos contraceptivos mais eficazes do que a camisinha na prevengao da gravidez
— como a esterilizagdo, o DIU e a pilula anticoncepcional — o que reflete a percepcdo da
mulher ainda como ser estritamente reprodutivo (Guimardes, 1994: 225). Este
constrangimento da mulher (sobretudo da mulher casada ou com parceiro fixo) em negociar
0 sexo seguro, pode ser exemplificado pelos depoimentos abaixo, retirados do livro

Quebrando o Siléncio — Mulheres e AIDS no Brasil (Richard Parker e Jane Galvao, orgs.):

“Sera que depois de 20 anos de casamento eu tenho que pedir para que meu esposo
use camisinha? ... Se eu pego que ele use camisinha, ele vai pensar que eu estou

pulando a cerca, ou acusando ele do mesmo — duas coisas inadmissiveis”.

(Goldstein, 1996:139)

“Ela (médica) disse pra eu me cuidar, mandar o meu marido usar camisinha. Eu
nunca pensei sobre essa coisa, porque antes de eu conhecer este meu companheiro
ja tinha tirado o utero e nunca foi preciso evitar filho. E acho também que meu

marido nao vai querer usar” (Guimaraes, 1996: 98).
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A discussdo dos papéis tradicionalmente ocupados por homens e mulheres na
sociedade torna-se imprescindivel na elucidacdo da dindmica de poder que permeia os
relacionamentos quotidianos entre os sexos — sobretudo no que tange ao contato e o
comportamento sexual — uma vez que esta dindmica determina o sucesso das praticas de
prevencao prescritas. Na sociedade brasileira a representacdo socio-cultural das relagdes de
género baseia-se em fatores e valores diferenciados em relagdo aos sexos que foram
cultural e historicamente moldados. Enquanto a representagdo positiva da masculinidade
permite que o homem se exponha ao mundo, isto ¢, coloque sua sexualidade em evidéncia
como prova de virilidade vivendo uma dupla moralidade sexual, a estruturagao da
identidade feminina e a expressao de sua sexualidade dependem quase que exclusivamente
de uma conjugacao legitima com o sexo oposto, em grande parte realizada através dos lagos
matrimoniais tradicionais. De acordo com Guimardes, os modelos tradicionais para se
pensar as relagdes de género ainda sao muito atuais; “a existéncia de uma dupla moral
sexual na representac¢do social das relagoes de genéro...é culturalmente justificad(a) pela
necessaria predisposicdo do homem a conservar a virilidade, a prontiddo sexual e a
variedade de parcerias como atributos essenciais a formag¢do e a conservagdo de uma
identidade masculina” (1996:101).

Por outro lado a sexualidade feminina restringe-se, fundamentalmente, a direitos
(estritamente) reprodutivos. Como dizem Barbosa e Villela (1996:24), “... a “san¢do” da
sexualidade feminina pelo amor e pela possibilidade de reprodugdo ... a dessexualiza”. O
valor da sexualidade feminina como fonte de prazer cede lugar ao direito a maternidade —
que seria o apice da feminilidade. Tal direito pode ser visto como uma garantia de
sobrevivéncia, na medida em que as mulheres tornam-se dependentes (principalmente
emocionalmente) de seu parceiro. O dever de fidelidade entdo se instaura como critério
essencial a realizagdo de tal papel. Assim constroi-se o esteredtipo feminino: a mulher-mae
¢ “vista como sendo essencialmente virtuosa, a identidade feminina, ¢ definida como
timida, passiva, fragil, dependente e fiel” (Guimaraes,1996:94). De acordo com Guimaraes,
este estereotipo da mulher ndo permite que elas se sintam no direito de proteger-se contra
possiveis contdgios de doencas sexualmente transmissiveis; “mesmo reconhecendo a

possibilidade da infidelidade masculina quase como uma certeza em suas relagoes
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amorosas, a mulher fiel nutre a ilusdo de exclusividade” (1996: 96), como percebe-se pelo

depoimento abaixo:

“ K - Vocé ja tinha conhecimento da epidemia de AIDS? Vocé ja tinha informagado
sobre AIDS?
S - Ja sim, mas é dificil vocé imaginar que vai chegar até sua casa, nos nunca
haviamos conversado sobre isso, a gente casa jurando fidelidade e a mulher, como
é fiel, vive a ilusdo de que eles também sdo, e quando a gente descobre que nao é, é
como se a gente tivesse levado um tapa bem forte na cara. Quando ele me contou eu
senti nojo, vontade de vomitar, mas ndo foi nojo pelo HIV ndo, foi pela traigdo.
Homem é tudo igual. A mulher nasce para ser fiel. A gente sempre pensa que vai

mudar, mas é da natureza do homem. > (Guimaraes, 1996:100)

As vivéncias e percepcdes citadas acima alertam para o fato de que as mulheres
estarem bem informadas ndo significa, necessariamente, que optardo por praticas e
comportamentos mais seguros. E importante, portanto, considerar a conduta privada e o
comportamento voluntario na medida em que estes se contrapdem a conduta publica e ao
comportamento prescrito em relacdo a prevencdo das DST/HIV. De acordo com Parker et
al, “o que as pessoas dizem e fazem em publico em relacdo a sexualidade pode diferir
muito e até contradizer seu comportamento sexual privado. As formas de comportamento
sexual prescritas em situagoes distintas podem contrastar drasticamente com as formas de
comportamento voluntario dos individuos” (1995: 20).

Em seu trabalho, “O Lugar da Mulher no Discurso sobre AIDS no Brasil” — que
compara o discurso publico sobre sexualidade e AIDS ao discurso adotado por mulheres de
baixa renda nos estados do Rio de Janeiro e de Sdo Paulo — Donna Goldstein aborda a
contradi¢do entre os comportamentos adotados em publico e os que sdo adotados na vida
privada no que diz respeito ao sexo e a prevengao das DST/HIV/AIDS. Segundo a autora,
uma lider comunitédria de uma grande favela carioca que trabalha distribuindo preservativos
num posto de satide da 4rea admite, claramente, que ela mesma ndo usa camisinha e nunca
usaria pois odeia. Outra lideran¢a sexual, também de uma favela do Rio, compara a relacao

sexual com camisinha a uma relacdo onde os parceiros “transam” vestidos, onde roupa
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esfrega com roupa e que, o que ela gosta (Goldstein, 1996:148). Esta mulher admite ser
amante de um homem casado que lhe exige total fidelidade. Ela se orgulha de sua liberdade
sexual, porém se mostra envergonhada quando pensa em ser fiel a um homem que nao lhe ¢
fiel. A autora também comenta ter entrevistado homens pertencentes a estas mesmas
comunidades que, apesar de manterem diversos relacionamentos extra-conjugais, ndo se
sentem sob o risco de contrair o HIV ou outras DST e, por isso, ndo aderem ao uso do
preservativo; acreditam plenamente na fidelidade de suas esposas e de suas amantes.

Tais aspectos refletem uma certa submissdo ou conformagao por parte da mulher
brasileira, mesmo das que fogem ao estereotipo de fragilidade, passividade e timidez e t€ém
comportamentos ativos tomando iniciativas sexuais (Goldstein, 1996:148). Isto dificulta,
quando ndo impossibilita, a existéncia de um espaco em seu relacionamento (conjugal ou
eventual) onde os seus sentimentos e necessidades possam ser externados e considerados. O
siléncio feminino ¢ o resultado desta falta de espago produzida pela imposi¢ao dos aspectos
acima mencionados, que determinam comportamentos, posturas e, eventualmente, as
proprias identidades - feminina e masculina - nas relagdes de género (tanto sociais quanto
sexuais). Portanto, nos padrdes tradicionais e atuais da sociedade brasileira, a mulher ainda
se encontra em uma posi¢do de subjugagdo, principalmente afetiva, perante a virilidade
sexual masculina que permanece socialmente aceitavel. De acordo com Barbosa e Villela
(1996: 25), “...vivemos em uma cultura sexual que trata desigualmente homens e mulheres.
Uma cultura que tornou a diferen¢ca uma desigualdade. O o6nus, a compreensdo, a
concilia¢do, a paciente espera, a sensibilidade sdo femininos e o prazer, a objetividade, o
gosto pela aventura, a impetuosidade sao masculinos. Aceita-se isso com certa facilidade,
como se fizesse parte das naturezas feminina e masculina... Muita coisa mudou, sem duvida
as possibilidades de experiéncia sexual feminina estdo ampliadas, mas ndo para todas e
nem a mudanga é tdo profunda como deveria”.

Bastos e Szwarcwald (2001) reiteram que as desigualdades culturais, politicas e
sOcio-econOmicas entre 0s sexos, resultam em uma imensa vulnerabilidade feminina face
aos homens que, em muitas circunstancias, ainda as sustentam. Tal vulnerabilidade pode
gerar “... (uma) assimetria na capacidade de tomar decisoes e efetiva-las, bem como (uma)
auséncia de canais para a manifestagdo de queixas e pendéncias”. Para algumas mulheres,

tanto o acesso quanto a obtengao de informagdes adequadas e atualizadas e a conseqiiente
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modificacdo de comportamentos e sua manuten¢do no quotidiano, sdo relativamente mais
dificeis do que para os homens. A ado¢ao de medidas preventivas contra a possibilidade de
infeccdo pelo HIV ¢ dependente da informagdo que as mulheres dispdem sobre esta
possibilidade, da percepcdo dos riscos a que estdo expostas e de sua capacidade de se
proteger de tais riscos, o que por sua vez estd condicionado pela biografia, subjetividade e
pela posi¢do social que cada mulher ocupa. E necessario considerar, portanto, como
salientado por Parker e Camargo Jr (2000) que nem todas as mulheres sdo igualmente
vulneraveis. Estes autores sinalizam que a “vulnerabilidade diferencial afeta mulheres de
modo diverso, dependendo de outros fatores estruturais, ou seja, que as mulheres pobres
sdo mais vulneraveis que as que ndo o sdo, que as mulheres pobres jovens sdo mais
vulneraveis que as mais velhas pertencentes ao mesmo estrato, que as mulheres jovens sem
alternativas economicas viaveis além do trabalho com sexo sdo mais vulneraveis do que
aquelas que dispoem de outras opgoes economicas e assim por diante” (Parker e Camargo
Jr, 2000). De fato, as mulheres mais afetados pela epidemia de HIV/AIDS no Brasil € no
mundo sdao as mulheres mais jovens, com baixo grau de escolaridade, fragil insercao no
mercado de trabalho e de baixa renda (Diniz & Villela, 1999: 135). Deste modo, estratégias
especificas para este grupo deveriam ser implementadas.

Do ponto de vista bioldgico, as mulheres sdo mais vulneraveis do que os homens a
infeccdo pelo HIV devido ao fato que a mucosa vaginal exposta ao s€émen masculino ¢
bastante extensa e que a concentragdo de HIV neste ¢ significativamente maior do que no
liquido vaginal. Acoplado a tal predisposi¢do, constata-se que as DST sdo assintomaticas
mais frequentemente nas mulheres do que nos homens. Todos esses riscos a infecgdo pelo
HIV sdo magnificados para as mulheres mais jovens (pré-puberes e adolescentes) que além
de possuirem aparelhos genitais ainda imaturos e, portanto, mais fragéis, também tendem a
manter parcerias e relacdes sexuais habituais com homens mais velhos de acordo com as
regras de pareamento entre os géneros determinadas socio e culturalmente (Bastos e
Szwarcwald, 2001).

Para a implementacdo de medidas de preven¢do efetivas seria necessario, portanto,
que a sociedade — homens e mulheres, maridos e esposas, profissionais de saude e pacientes
— repense e re-estruture sua percep¢do da mulher para que estas possam suplantar as

desigualdades de género que ainda as oprimem. Segundo os autores estudados, as mulheres
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precisam superar o desconhecimento de suas especificidades fisico-biologicas e emocionais
e, uma vez tendo-o feito, precisam vencer o siléncio que decorre da falta de espaco para
expressdo dessa auto-consciéncia; falta de espago esta estabelecida por fatores socio-
culturais que moldam a sexualidade feminina. Tomar consciéncia de si e das medidas de
prevencdo que ndo s6 podem como devem ser adotadas para sua auto-preservagao,
implicam nao s6 na manutencao de sua satide, como também em uma maior autonomia da
mulher perante seus relacionamentos afetivos. Para isso também faz-se necessario o apoio
da sociedade como um todo, principalmente dos parceiros e dos profissionais de satde.
Reconhecendo a tendéncia a feminizacdo da epidemia desde a segunda metade da
década de 1990, a CN-DST/AIDS propds a veiculagdo de campanhas preventivas na midia
nacional e regional que conscientizem a populacdo feminina sobre questdes relacionadas ao
HIV/AIDS. E necessario que o grau de acesso da populagdo-alvo aos meios de
comunicagdo seja avaliado juntamente com os padrdes culturais de cada subgrupo, a fim de
potencializar a eficacia desta estratégia. Segundo a CN-DST/AIDS (1997), campanhas
publicitarias e educativas devem trabalhar a auto-estima da mulher e sua percepgao de risco
frente a infecgcdo por HIV/AIDS, frisando sua elevada vulnerabilidade bioldgica ao HIV e
questdes que giram em torno das desigualdades de género e de aspectos socioculturais
relevantes. As campanhas devem ainda promover o uso do preservativo e o didlogo entre
parceiros (eventuais ou fixos) a respeito do sexo seguro, além de fornecer informagdes
sobre a prevengdo de outras DST e sobre os direitos das soropositivas no que tange o acesso
a servigos assistenciais e a melhoria de sua qualidade de vida. Segundo Santos (1996:84),
contudo, at¢ meados dos anos 90 foram realizadas apenas campanhas esporadicas,
tornando-se imprescindivel a substitui¢do de campanhas esporadicas e generalizadas por
programas permanentes de prevengao e de vigilancia epidemioldgica que priorizem a saude

da populacdo feminina, sobretudo de mulheres soropositivas assintomaticas e gestantes.
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IV. INTERFACE ENTRE AS POLITICAS NACIONAIS E
INTERNACIONAIS DE AIDS

Dada a extensdo das parcerias firmadas entre o Ministério da Saude brasileiro e as
agéncias internacionais de desenvolvimento no financiamento e implementag¢do das agdes
de controle do HIV/AIDS no pais, este capitulo busca oferecer uma breve descri¢do do que
Mattos (2000) denominou de comunidade internacional de ajuda ao desenvolvimento,
incluindo seu nascimento e constituicdo no periodo pos-guerra, bem como a evolugdo de
suas estratégias junto aos paises em desenvolvimento. Entre as diversas instituicdes que
constituem tal comunidade, o capitulo destaca a trajetoria politica do Banco Internacional
de Reconstrucao e Desenvolvimento (BIRD), com especial atengdo para sua contundente
inser¢ao no setor saude no inicio da década de 90. Sao também delineadas as estratégias do
Banco para o setor saide de uma maneira geral, com destaque para as propostas de controle
e combate ao HIV/AIDS nos paises em desenvolvimento. Uma vez que o Banco Mundial
consta como a instituicado multilateral que mais investe nas agdes voltadas ao controle do
HIV/AIDS no Brasil (Fontes, 1999: 94) discute-se, finalmente, a atuagdo do BIRD no
financiamento dos Projetos de Controle das DST/AIDS no pais — AIDS I e AIDS II — os

quais encontram-se detalhadamente descritos no capitulo seguinte.

IV.1 A COMUNIDADE INTERNACIONAL DE AJUDA AO
DESENVOLVIMENTO

As agéncias que integram o que veio a ser denominado de comunidade internacional
de ajuda ao desenvolvimento, sdo agéncias de abrangéncia transnacional cuja missao,
regras de atuagdo, sustentabilidade financeira e governabilidade sdo determinadas pelo
governo ou governos nacionais que as compdem (Quadro 3). Tais agéncias oferecem
doagdes e/ou empréstimos em condi¢des mais favoraveis do que as do mercado financeiro
aos paises em desenvolvimento, visando o suposto crescimento econdmico dos mesmos € a

melhoria na qualidade de vida de suas populagdes®’” (Mattos, 2000: 80; 2001a: 379).

37 De acordo com Mattos (2000:81), ndo ¢é possivel afirmar que estas institui¢des de fato fornegam ajuda aos
paises em desenvolvimento ou mesmo que tenham o objetivo de estimular o crescimento econdmico e o bem-
estar social de seus povos. Pelo contrario, estudos criticos “ ... mostram que o efeito final destes empréstimos
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Quadro 3 - Arcabougo institucional da comunidade internacional de ajuda ao
desenvolvimento, segundo participacao de governos e fontes de recursos

AGENCIAS/
ORGANIZAGOES

PARTICIPAGAO DE
GOVERNOS

CAPTAGAO DE
RECURSOS

AGENCIAS NACIONAIS

Ex: CIDA, USAID

Formadas por um sé
governo, sendo este o
respectivo governo nacional.

Recursos publicos
estabelecidos através dos
orcamentos governamentais.

BANCOS
INTERNACIONAIS E

REGIONAIS DE
DESENVOLVIMENTO

Ex: Banco Mundial, BID

Formados por diversos
paises-membro, tendo: um
Presidente, uma junta de
diretores executivos e uma
junta de governadores
composta pelos paises-
membro.

Poder de voto dos paises-
membro é proporcional ao
capital por estes aplicado na
organizagao.

Recursos privados obtidos
diretamente do mercado
financeiro pela emissao de
titulos ou através de fundos
formados por contribuicbes
financeiras dos paises-
membro.

FUNDOS E AGENCIAS
ESPECIALIZADAS DA ONU

Ex: PNUD, UNICEF, OMS

Formados por paises-
membro que, nas agéncias
especializadas, compdem
uma Assembléia onde
possuem o mesmo poder de
voto.

Cada agéncia possui um
diretor eleito pela
Assembléia; nos Fundos, o
diretor € nomeado pelo
Secretario Geral da ONU.

Os recursos das agéncias
especializadas provém dos
recursos publicos de cada
pais-membro.

Os recursos dos Fundos sao
extra-orcamentarios, sendo
provenientes de doacdes
feitas pelos paises-membro
e pelo setor privado.

Fonte: Adaptado de Mattos, 2000: 97.

O nascimento desta comunidade internacional de desenvolvimento deu-se no

periodo pos-guerra sob lideranga norte-americana e forte alianca inglesa. Apesar do mundo

ter emergido da segunda grande guerra dividido em dois grandes blocos liderados pelas

duas principais poténcias militares mundiais — a antiga U.S.S.R. e os E.U.A. — 0 governo

americano terminou por obter a hegemonia sobre a configuragdo da nova ordem mundial

que se instaurava. Entre as instituicdes que passaram a integrar esta nova ordem, destaca-se

a Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), um sistema composto por 6 6rgdos centrais, 14

e doagdes”, sobretudo dos empréstimos de ajuste estrutural amplamente difundidos pelo Banco Mundial na
década de oitenta “tem sido ... a recessdo economica e o empobrecimento da populagdo destes paises”.
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agéncias e alguns fundos especializados®®, cujo objetivo principal seria a manutengio da
paz e da seguranca mundial dali em diante. Além da ONU, duas outras importantes
instituicdes da comunidade internacional do desenvolvimento tiveram seu marco inaugural
no pos-guerra. Durante a Conferéncia de Bretton Woods, realizada em meados de 1944,
foram criados o Fundo Monetario Internacional (FMI) e o Banco Internacional de
Reconstrugio e Desenvolvimento (BIRD)?’, dois grandes pilares do capitalismo mundial
atual. Inicialmente, as discussdes em torno do Fundo obtiveram mais destaque, dado que
este viria a ser o guardido da nova ordem monetaria internacional que se instituia. O Banco,
concebido num primeiro momento como uma instituicdo de investimento restrito a
reconstru¢ao, teria suas perspectivas ampliadas eventualmente para o desenvolvimento dos
paises em maior atraso. Como salienta Mattos (2000:139 ) o economista inglés John
Maynard Keynes, um dos principais articuladores de Bretton Woods, afirmou: “The field of
reconstruction from the consequences of war will mainly occupy the proposed Bank in its
early days. But as soon as possible, and with increasing emphasis as time goes on, there is
a second primary duty laid upon it, namely to develop the resources and productive
capacity of the world, with special attention to the less developed countries ...” (George
and Sabelli, 1993:30 apud Mattos, 2000:139). O FMI e o BIRD tinham, quando da sua
criacdo, segundo Hino,“0 objetivo comum de promover a colabora¢do econoémica
internacional como forma de estimulo a prosperidade economica de cada pais-membro”
(1986:10).

Em seus primoérdios, portanto, a ajuda financeira prestada pelas recém-criadas
organizagdes internacionais voltou-se, sobretudo, a reconstru¢do das principais economias
européias destruidas pela guerra. Foi sobretudo a partir da década de sessenta — apos a
reestruturacdo e o fortalecimento destas economias e a eleicdo de Kennedy como presidente
dos Estados Unidos — que as bases institucionais de ajuda internacional passaram a ser

ampliadas, tendo como pressuposto o fomento do desenvolvimento nos paises periféricos.

* Os seis 6rgios sdo: a Assembléia Geral, o Conselho de Seguranga, o Conselho Econdmico e Social, a
Corte Internacional de Justica, o Secretariado e o Conselho Curador. Das agéncias especializadas destaca-se a
Organiza¢do Mundial da Satde (OMS) e, entre os fundos, pode-se mencionar o UNICEF.

3% O Grupo do Banco Mundial, como ¢ atualmente designado, é composto por 5 organizagdes, sendo elas: o
BIRD e a International Development Agengy (IDA), cujo principal objetivo é a concessdo de empréstimos
aos paises em desenvolvimento; a International Financial Coorporation (IFC), responsavel pelo financiamento
direto de projetos no setor privado; e o International Center for the Settlement of Investment Dispute (ICSID)
que, juntamente com a Multilateral Investment Guarantee Agency (MIGA), tem o objetivo de apoiar os
investidores garantindo-os contra riscos ndo-comerciais (Mattos, 2000:6-7).
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Esta guinada ideoldgica (da reconstrugdo ao desenvolvimento) visava, portanto, a
implementa¢ao de uma politica deliberada de apoio aos paises em desenvolvimento, o que
ndo apenas revelava as estratégias geopoliticas americanas de conten¢do da expansdo do
socialismo, como também, e sobretudo, reafirmava a hegemonia americana no mundo
(Mattos, 2000: 85-87).

Durante a década de sessenta, intimeras agéncias nacionais de ajuda ao
desenvolvimento foram criadas ou reformuladas pelos paises com economia de mercado
consolidada, membros da Organizagdo para a Cooperagdo e o Desenvolvimento Econdmico
(OCDE)*, entre elas: a Canadian International Development Agency (CIDA — 1960), a
United States Agency for International Development (USAID — 1961) e a Overseas
Technical Cooperation Agency (OTCA, Japao — 1962). No ambito da ONU, foi criado o
Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) em resposta a demanda dos
paises em desenvolvimento pela diversificagdo das fontes de financiamento externo
voltadas ao tema. Diversos bancos regionais de desevolvimento, como o Banco de
Desenvolvimento da Africa (AfDB) e o Banco de Desenvolvimento da Asia (AsDB),
também foram criados durante a década de sessenta, com excecdo do BID — Banco
Interamericano de Desenvolvimento — cuja criagdo se deu em 1959 (Mattos, 2000: 91-3).
Pode-se dizer, portanto, que as organizagdes e agéncias internacionais de ajuda ao
desenvolvimento constituiam, no fim da década de sessenta, uma complexa e ampla rede de
atores responsaveis pela mediagio e/ou transferéncia de recursos aos paises periféricos®’.
Se, naquela época seus esforcos concentravam-se no tema do desenvolvimento, ao longo
dos anos estas agéncias viriam a ampliar seu escopo de atuacdo para abranger outros temas
que suplantariam o debate acerca do desenvolvimento na agenda politica internacional.

Para os objetivos de analise do projeto AIDS II e compreensao da participagdo do
Banco Mundial no financiamento e avaliagdo dos projetos de controle das DST e do

HIV/AIDS no Brasil, faz-se imprescindivel, um aprofundamento da discussdo sobre a

% A OCDE nasceu em dezembro de 1960 através da reformulagdo da OEEC — Organization for European
Economic Cooperation — cuja criagdo foi o auge da conferéncia sobre a implementacdo efetiva do Plano
Marshall no pos-guerra. Além dos 20 paises europeus e dos Estados Unidos e Canada, que j& constituiam a
organizacdo em seus primordios, em 1964 a OCDE incluiu também o Japdo como pais-membro, passando a
constar como a representagao institucional do primeiro mundo (Mattos, 2000: 86-9). Posteriormente a OCDE
incluiu ampliou sua composi¢do incluindo novos paises-membro.

I Por esta razdo os anos 60 ficaram conhecidos (sobretudo no 4mbito das Nagdes Unidas) como “a década do
desenvolvimento” (Mattos, 2001a: 381).
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trajetoria do Banco Mundial e suas principais formas de atuacdo sobretudo no que tange a
sua oferta de idéias para o setor saude dos paises em desenvolvimento em geral e em

especial para o controle do HIV/AIDS.

IV.2 O BANCO MUNDIAL — uma breve trajetéria

O Banco Mundial nasceu, portanto como uma institui¢ao de carater permanente que,
apos empreender os objetivos de reconstrucdo no pos-guerra, deveria adotar o crescimento
da economia mundial como sua responsabilidade principal dedicando-se, sobretudo, ao
desenvolvimento dos chamados paises de “segundo” e “terceiro” mundo. Na verdade, o
Banco, segundo Mattos (2000), se propunha a fomentar o desenvolvimento produtivo dos
paises menos desenvolvidos a fim de promover o equilibrio da balanga de pagamentos e o
crescimento do comércio internacional, através do estimulo ao investimento de capital
estrangeiro privado nestes paises. Assim, o Banco concederia empréstimos somente aqueles
paises que demonstrassem dificuldades (ou total impossibilidade) de obter financiamento
para seus projetos através do mercado financeiro. As fungdes do Banco resumiam-se,
portanto, em: “a) reduzir os riscos dos investimentos privados, garantindo-os (...) e b)
suprir as necessidades de investimentos na reconstru¢do ou no desenvolvimento com seus
proprios recursos, quando ndo houve(sse) disponibilidade de capta¢do dos recursos no
mercado pelos proprios paises membros” (Mattos, 2000:143-144).

Segundo as diretrizes do Banco, seus empréstimos deveriam ser concedidos de
forma imparcial — a partir de consideragdes estritamente econdmicas — sem que houvesse
qualquer interferéncia ou influéncia politica sobre o proposito ou sobre a implementagao
dos projetos financiados. A liberagdo dos empréstimos ao governo tomador, de acordo com
Mattos (2000), se daria mediante a observacdo de trés garantias essenciais, sendo elas: a
elaboracdo e avaliagdo dos projetos aos quais se destinariam os recursos do Banco; a
garantia de pagamento do empréstimo pelos governos tomadores, sob o risco de sofrerem
sangdes significativas (incluindo a impossibilidade de requisitar novos empréstimos); € o
capital do Banco, que serviria como alternativa junto ao mercado financeiro para cobrir o
déficit, caso os governos nacionais ndo efetuassem o pagamento de suas dividas (Mattos,

2000: 145-152).
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O periodo entre 1968 e 1982, marcado pela gestdio McNamara, foi 0 momento em
que o Banco Mundial adquiriu sua atual proeminéncia. Entre as inovagdes de McNamara
estava o incentivo ao aumento do custo-efetividade do Banco, que se daria através da
aprovagao do maior nimero de projetos no menor espaco de tempo. Segundo Mattos (2000:
184), o Banco Mundial viria a tornar-se, na época, “uma institui¢do auto-expansiva e que
se orientaria por uma racionalidade burocratica, na qual fazer e aprovar projetos pass(ou)
a ser mais importante do que os resultados dos mesmos”. A crescente experiéncia do
Banco na concessdo de empréstimos aos paises em desenvolvimento, deixou claro que a
ampliagdo e o direcionamento dos empréstimos para programas e projetos especificos de
desenvolvimento ndo deveria ser realizada sem que fossem consideradas, dali em diante, as
politicas econdmicas e a conjuntura financeira de cada pais tomador (Hino, 1986: 11).
Apesar de conflitar diretamente com as diretrizes iniciais do Banco, esta nova proposta por
um envolvimento mais profundo do Banco em questdes nacionais, foi refor¢ada pela crise
econdmica da década de setenta.

Em meados da década de 70, a alta acentuada dos pregos do petroleo acarretou
desequilibrios profundos na balanga de pagamentos e nas economias dos paises em
desenvolvimento nao-produtores de petroleo. Reconhecendo que estas dificuldades
constituiam sérias barreiras a seus empreendimentos no que tange ao desenvolvimento, o
Banco Mundial criou, em 1980, uma nova modalidade de empréstimos — os chamados
empréstimos de ajuste estrutural — através dos quais “recursos ndo vinculados a projetos
eram repassados aos governos, para alivio da delicada situa¢do de suas balancas de
pagamento, mediante o compromisso desses governos de adotarem um conjunto de
medidas economicas recomendadas (Mattos, 2001a:383). Segundo Costa “a expressdo
ajuste estrutural compreende um elenco de politicas ortodoxas que incluem a estabilizagdo
macroeconémica — com normalizagdo da politica monetaria e fiscal, liberaliza¢do dos
mercados de bens e capital mediante desregulamenta¢do e privatizagdo das empresas
estatais” (1998:127). A pauta de ajuste estrutural orientada para o mercado e para a
Reforma do Estado, passou a ser a base discursiva das organizagdes internacionais,
sobretudo do Banco Mundial e do FMI, que neste periodo estreitaram ainda mais seus lagos

institucionais (Hino, 1986; Mattos, 2001a; Costa, 1998).
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Como esclarece Mattos (2001a:381), a severa disciplina macroecondmica imposta
por esta politica resultou na crise da comunidade de ajuda internacional que, a partir dos
anos noventa, viu-se forcada a reestruturar seu campo de atuagdo para além da questdo do
desenvolvimento. O Banco Mundial, agora sob a presidéncia de Wolfensohn, reconheceu a
necessidade iminente de justificar a razdo de sua existéncia perante o novo cenario
internacional que se instaurava, bem como de “reconstruir sua imagem institucional”
(Mattos, 2001b: 10). Neste sentido, o Banco procurou dissociar sua missdo, o tanto quanto
possivel, das estratégias do FMI (a quem esteve intimamente ligado durante a década de
80) além de buscar o fortalecimento dos lagos com o setor ndo-governamental, cujas
manifestagdes criticas ao Banco e ao Fundo vinham aumentando ao longo dos anos. O
Banco Mundial também “buscou intensificar o dialogo com as demais agéncias ... e orgdos
de cooperagdo internacional, com vistas a produzir consensos sobre o que dev(ia) ou ndo
ser apoiado por essa comunidade ...” (Mattos, 2001a: 381). E neste contexto que o Banco
Mundial oficialmente transfere a énfase de seu enfoque no desenvolvimento para a oferta
de idéias conforme evidenciado por Mattos (2000, 2001). Na visao de Wolfensohn e de
outros protagonistas do cenario mundial, a oferta de idéias e o aconselhamento politico (e
ndo somente a oferta de recursos financeiros) deveriam constituir a principal missdo da
comunidade de ajuda internacional. Dada sua atua¢do em diversos setores, sua experiéncia
global e sua capacidade de mobilizar grandes quantidades de recursos direta ou
indiretamente, o Banco Mundial passou a atuar, portanto, na elaboracdo de novas propostas
setoriais e na disseminagdo de consensos acerca destas propostas assumindo, assim, uma
posicdo hegemonica face as outras organizagdes da comunidade internacional na

sustentagdo da ordem mundial (Mattos, 2001a:381-2).

IV.2.1 A Insercao do Banco Mundial no Setor Saude

A atuagdo do Banco Mundial no Brasil teve inicio em 1949, quando foram
concedidos os primeiros empréstimos para o financiamento de projeto em solo nacional. A
maior parte dos empréstimos cedidos durante as décadas de 50 e 60 destinavam-se aos
setores de transporte, industria e energia. Ao longo dos anos 70, o financiamento do Banco

subsidiava programas de infra-estrutura social que se enquadravam na pauta
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desenvolvimentista. Ja na década de 80, a crise da divida externa incluiu o Brasil entre os
paises que receberam do Banco os notorios empréstimos de ajuste estrutural que
preconizavam a Reforma do Estado nos paises em desenvolvimento (Conde, 1996: 19-20).

Segundo Conde (1996:23), apesar do Banco ja vir desenvolvendo atividades
complementares as da OMS durante a década de 70, sobretudo na area de nutri¢do e
populagdo, foi somente a partir de 1982* que sua atuagdo no setor satude foi ampliada em
nivel internacional®. Como esclarece Costa, durante os anos 80, “o envolvimento
internacional do Banco Mundial com o tema da saude foi definido para apoiar projetos de
saude que pudessem servir aos interesses instrumentais do Banco em ampliar a sua missdo
no ajuste estrutural” (1998:129).

Pode-se inferir da andlise de Mattos (2001a: 384) que, em meados da década de
oitenta, o Banco Mundial afirmou seu compromisso com o setor saude, passando a
desenvolver uma série de pesquisas especificas que visavam seu ingresso no debate acerca
das politicas de satide no mundo. Um dos primeiros resultados deste empreendimento foi a
publicacdo do documento intitulado “Financing Health Services in Developing Countries:
na agenda for reform”. Segundo Costa, este documento “insere o financiamento a saude
no framework das condicionalidades nas discussoes sobre ajuste estrutural” (1998:129),
apontando para a reducdo na participagdo do Estado no financiamento e na presta¢ao dos
servi¢os de saude que deveriam ser transferidos aos setores privado e ndo-governamental*.
Além deste documento, o Banco promoveu outros estudos estratégicos dos quais pode-se
citar a realizagdo de dois trabalhos de avaliacdo da satde do adulto no Brasil e na China e
uma pesquisa de ampla abrangéncia sobre a efetividade de estratégias alternativas de
intervengao voltadas para enfermidades cronicas e agudas, a qual aglutinou conhecimento
oriundo de diversas areas como epidemiologia, clinica e economia (Costa, 1998:130;
Mattos, 2001 a: 384-5).

No final da década de 80, portanto, o Banco ja se constituia no maior financiador
internacional do setor saude (Conde, 1996:24), tendo assumido a lideranga mundial no

desenvolvimento das politicas sobre o tema. Isto provocou uma reestruturagdo do

2 Mattos (2000: 7) aponta 1981 como o ano em que tiveram inicio os empréstimos direcionados ao setor
saude

* Nio foi por coincidéncia, portanto, que os primeiros empréstimos do Banco para a 4rea da satide no Brasil
tenham sido concedidos neste mesmo ano.

* Ver também Mattos, 2000:9.
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posicionamento dos atores e organizagdes internacionais que atuavam no campo da saude,
pondo em cheque, sobretudo, a lideranga até entdo incontestada da OMS no setor (Costa,
1998: 129). Segundo Mattos (2001a:383), ¢ neste momento que as agéncias da ONU
perdem prestigio frente as institui¢des de Bretton Woods, sobretudo ao Banco, as quais,
dada a especificidade de sua atuagdo, estariam supostamente mais aptas a sugerir politicas
de saude que fossem condizentes ao novo cendrio politico € econdmico internacional que se
instaurara.

A intensificagdo das atividades de pesquisa pelo Banco bem como a divulgagdo de
seus achados em documentos oficiais durante a década de oitenta subsidiou a oferta de
idéias que, como ja mencionado, passou a integrar as novas estratégias do Banco durante a
década de 90 (Mattos, 2001a: 382). As publicagdes do Banco sdo, geralmente, de dois
tipos: documentos voltados & situagio de um pais especifico e documentos tematicos. E
deste ultimo grupo que, em 1993, surge o “Relatorio de Desenvolvimento Mundial 1993:
Investindo em saude”. De acordo com Mattos (2001a: 386), o impacto da divulgagdo do
relatorio foi grande pelo fato de reforgar, segundo a revista médica The Lancet”, o
“deslocamento da lideran¢a internacional na saiide da OMS para o Banco Mundial ™.

A publicacdo deste relatdrio pode ser considerada um momento crucial na atuagdo
setorial do Banco ao sugerir uma agenda de reforma para o sistema de saude em geral e
delinear estratégias especificas para o enfrentamento — tanto no nivel local quanto global -
da pandemia de HIV/AIDS. Segundo Mattos (2001: 377), “com a publica¢do do
documento ‘Investindo em Saude’ (1993), o Banco Mundial alcangcou um lugar
proeminente no cendrio do debate internacional acerca das politicas de saude”.

Apontando para a necessidade de priorizar agdes basicas e focalizadas em saude
segundo critérios de custo-efetividade, o relatorio valoriza, de acordo com Galvao (2000:
136-137), estratégias de prevencdo em detrimento de estratégias assistenciais mais
dispendiosas e propde uma linha de acdo baseada num tripé que conta com trés esferas de

atuacdo: o setor publico (ou governamental), as organizagdes ndo-governamentais € o setor

# Referéncia a publicagdo deste artigo na Lancet também foi feita por Galvio (2000:137).

46 Segundo Mattos (2001 a e b), devido as crescentes criticas ao tema dos ajustes estruturais, a consequente
perda de espago no Banco das idéias difundidas pela Public Choice School e o enfraquecimento do Consenso
de Washington, o Banco reestrutura sua abordagem, conseguindo manter sua hegemonia mundial ndo apenas
como financiador mas também, e principalmente, como ofertador de idéias/politicas que, entdo, procurou
fortalecer através de maiores enfoques setoriais, como foi o caso da saude.
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privado. Segundo Costa (1998: 131-2), a proposta do Investindo em Saude pode ser
resumida em trés prioridades bésicas: melhoras na saude da familia (sobretudo na satde
materna e infantil) que devem ser, em parte, subsidiadas pela expansao da educagdo formal
e por avangos no status politico e socio-econdmico da mulher; a redug¢do dos gastos
publicos em saude, através do estabelecimento de um conjunto de servigos clinicos
essenciais e da expansdo de intervengdes preventivas no campo da satide publica visando o
controle de doengas sexuais e infecciosas; e o estimulo a competicdo entre prestadores
privados na oferta de servigos clinicos de alta complexidade ndo incluidos no “pacote
essencial”; além da livre concorréncia estrangeira na provisao de insumos.

Segundo Mattos (2001 a: 386-7), pode-se dizer que o discurso do Investindo em
Saude ¢ mais moderado em relagdo as sugestdes do documento anterior, Financing Health
Services, no qual evidenciavam-se duras criticas as reformas que asseguravam o acesso
gratuito e universal aos servigos de saude. Apesar de amenizadas estas criticas ainda
permanecem presentes no relatdrio Investindo em Saude, cujos autores defendem a
focalizagdo advertindo: “quando se oferece a todos, gratuitamente, todo tipo de
atendimento, os servigos acabam sendo racionados — por area geogrdfica ou segundo sua
qualidade” de modo que, para estipular quem deve receber atendimento gratuito, faz-se
necessario determinar a capacidade do pais em financia-lo (Banco Mundial, 1993; Mattos,
2001 a: 387).

Apesar das propostas para o setor saude incluidas no relatorio terem sido ampla e
enfaticamente criticadas por diversos autores que apontam para “uma ligagdo entre os
programas de ajuste estrutural e o adoecimento das populacoes que receberam
empreéstimos do Banco Mundial, além do declinio, de uma maneira geral, da qualidade de
vida de paises inteiros” (Galvao, 2000:137), as medidas propostas pelo Banco continuaram
a ganhar adesdo. Prova de que a atuagdo do Banco no setor satde tem se ampliado nos
ultimos anos tal como argumentado, ¢ que o volume de recursos da ajuda externa
direcionados a saude, “que se mantinha estagnado desde 1991, cresceu nos trés anos
subsequentes a publicag¢do do relatorio do Banco, num ritmo de crescimento de cerca de
um bilhdo de dolares ao ano” (Mattos 2001b).

No que diz respeito ao combate do HIV/AIDS no mundo em desenvolvimento,

constata-se que montantes cada vez mais significativos de recursos financeiros vém sendo
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destinados a empréstimos direcionados ao controle ¢ a prevengdo da AIDS e das DST.
Publicagdes da UNAIDS informam que entre 1986 e 1999 o montante de recursos
mundialmente desembolsado pelo Banco para o financiamento de mais de 75 projetos em
HIV/AIDS foi da ordem de 750 milhdes de dolares, tendo US$ 550 milhoes sido destinados
ao financiamento de 60 projetos de prevencdo em 41 paises entre 1986 ¢ 1996 (Dayton,
1998: 5 apud Galvao, 2000: 136). De fato, “o Banco é ... a maior fonte isolada de
financiamento externo para a preveng¢do e o controle da AIDS no mundo em
desenvolvimento” (Sandstron, 1994 apud Mattos 2001b: 7).

Entre as prescricdes do Banco para o combate a AIDS no Brasil, destaca-se a oferta

de recursos para os projetos AIDS I e 1T

que vém sendo desenvolvidos através de uma
parceria entre o Banco e a CN-DST/AIDS do Ministério da Satde. De acordo com Mattos
(2001b: 8), “ambos inscrevem-se entre os maiores empréstimos feitos pelo Banco para
projetos de controle da AIDS no mundo”. E importante ressaltar que, no caso dos acordos
firmados entre o Banco Mundial e a CN-DST/AIDS, as politicas de cooperagdo sio
supostamente formuladas em conjunto, buscando promover integralmente as politicas
nacionais ja existentes “sem qualquer imposi¢do de politicas predefinidas pelo agente
financiador” (Fontes, 1999: 108). Segundo Mattos (2001b: 15), isto faz parte da mudanca
na estratégia do Banco que, ao invés de condicionar seus empréstimos a adesdo, pelos
paises receptores, de determinagdes pré-estabelecidas, passa a avaliar seus planos,
detectando “os pontos de intercessdo entre as pretensoes do governo e a agenda do Banco”
e intensificando o didlogo quando da existéncia de divergéncias acerca de quais politicas
devem ou ndo ser implementadas. Uma das areas em que a politica brasileira de combate ao
HIV/AIDS diverge das prescrigdes do Banco, por exemplo, diz respeito a oferta universal e
gratuita da terapia anti-retroviral, a qual conta apenas com o financiamento do governo
brasileiro dado que este tratamento ndo se insere no pacote de cuidados essenciais definido
pelo Banco®. Segundo o Relatorio sobre o Desenvolvimento Mundial 1993: Investindo em

Saude, “muitos servicos de saude tém tdo pouca eficacia em termos de custo que os

governos terdo que pensar em exclui-los do pacote clinico essencial ... (como) terapias

47 E, eventualmente, AIDS III.

* Segundo o Banco Mundial, no minimo cinco grupos de interven¢des devem fazer parte do pacote: servigos
de planejamento familiar, servigos de controle das DST, servicos de assisténcia a gestante, servigos de
atendimento de doencas graves que afetam criangas regularmente e servigos de controle da tuberculose.
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medicinais caras para infec¢oes provocadas pelo HIV... ” (Banco Mundial, 1993:11). O
Banco argumenta que seria dificil justificar o financiamento publico deste tipo de
tratamento enquanto servigos mais focalizados e eficazes em termos de custo ainda
permanecerem sub-financiados.

Apesar das divergéncias, ¢ importante reconhecer que os empréstimos concedidos
pelo Banco ao Brasil para a implementacao dos Projetos AIDS I e AIDS II foram essenciais
a promog¢do das politicas nacionais de AIDS pois permitiram que estas pudessem
finalmente “sair do papel”. Como esclarece Fontes (1999:110), “de uma forma geral, o
empréstimo do Banco viabilizou as politicas nacionais de AIDS e reduziu a dependéncia da
CN-DST/AIDS na busca de financiamentos de doadores bilaterais e da propria estrutura
burocratica do governo”. Galvao (2000: 126) concorda ao explicar que os empréstimos do
Banco Mundial para a realizacdo dos Projetos de Controle das DST/AIDS permitiram
“pela primeira vez em sua historia, que o programa brasileiro de AIDS dispusesse de
recursos financeiros significativos para desenvolver agoes, sobretudo de prevengao, frente
a epidemia”. Pode-se dizer que importante parte da politica nacional de controle do
HIV/AIDS foi sustentada com recursos provenientes do Banco Mundial. Os empréstimos
negociados com o Banco Mundial, , até entdo, tem sido essenciais para garantir a
continuidade das agdes estratégicas em AIDS. Os projetos AIDS I e AIDS III encontram-
se brevemente descritos a seguir, com especial énfase para o Projeto AIDS II, objeto deste
estudo, dada sua atual importancia para os programas de DST/AIDS implantados por todo o

pais.
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V. OS PROJETOS DE CONTROLE DAS DST/AIDS:
AIDS | e AIDS I

V.1 O PROJETO AIDS |

O “Projeto de Controle das DST e AIDS” — também denominado “Projeto AIDS I”
— foi o primeiro fruto de um acordo de empréstimo™ estabelecido entre o governo brasileiro
e o Banco Mundial, tendo como objetivos principais a redu¢ao da taxa de incidéncia e
transmissdo do HIV/AIDS e das DSTs assim como o fortalecimento institucional de
organizagdes publicas e privadas ligadas ao controle destas doengas. Apesar do acordo ter
sido oficialmente firmado somente em marco de 1994, as negociagdes do projeto tiveram
inicio em 1992°°. Segundo informacdes disponibilizadas por Richard Parker, chefe da
Unidade de Prevencdo da CN-DST/AIDS em 1992, a iniciativa de discutir a possibilidade
de um empréstimo voltado ao controle das DST/AIDS no Brasil partiu do Banco
Mundial’', que em maio daquele mesmo ano, enviou uma missdo ao pais visando examinar,
junto ao Ministério da Saude, o impacto da epidemia no Brasil e as prioridades que
orientariam a formulagdo dos componentes do projeto (Galvao, 2000:140). De acordo com
Galvao (2000:140), o Programa Nacional de DST/AIDS (PN-DST/AIDS) — que havia
retomado sua credibilidade apo6s o impeachment de Collor — inovou na formula¢do dos
componentes especificos do projeto ao reunir diversos membros de setores-chave da
sociedade tais como instituigdes de pesquisa, universidades, ONGs, técnicos e profissionais
da area de saude, entre outros. Segundo afirma a autora, a proposta para o AIDS I, que
incluiu “a contrata¢do de consultores brasileiros para escrever os componentes do
projeto, a montagem do projeto e sua apresenta¢do para as organiza¢oes nao-

governamentais...”” foi concluida em fins de 1992 (Galvao, 2000:141). Ficou determinado

* Acordo 3.659 BR

2 A explicagdo para tal defasagem pode estar relacionada, em parte, as diversas etapas envolvidas na
requisicdo de um empréstimo como este. De acordo com Galvao (2000:141), somente apds a finalizagdo do
conteudo do projeto, pode-se processar sua negociagdo com o financiador, no caso, o Banco Mundial. Tal
negociagdo ¢ feita através da Secretaria de Assuntos Internacionais (SEAIN), por parte do Ministro da
Fazenda. Apds a aprovagdo da SEAIN, o projeto ¢ novamente encaminhado para o Banco Mundial. Somente
ao receber o aval do Banco, o projeto pode ser remetido para o presidente da Republica, o qual, entéo, solicita
a autorizacdo do projeto ao Senado. Apenas apos a aprovagdo do projeto pelo mesmo € que o acordo é
disponibilizado para ser assinado.
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que as agoes estratégicas do Projeto AIDS I seriam norteadas por quatro componentes, a
saber:
a) prevencio - através de programas de informagao, educacdo e comunicagdo e do
aumento da testagem, do diagndstico e do aconselhamento por parte do setor
publico;
b) servicos de tratamento e assisténcia - integragao das atividades de prevencao e
dos servigos médicos, principalmente os servicos de aconselhamento, visando o
direcionamento de pacientes para servicos alternativos de baixo custo;
¢) desenvolvimento e fortalecimento institucional - capacitacdo e treinamento de
profissionais de satde na prestagdo de servigcos voltados para HIV/AIDS e DST,
incluindo aconselhamento e referéncia para obtencdo de tratamento através do SUS;
controle de qualidade e monitoramento de testes laboratoriais e melhoria dos
laboratorio-referéncia estaduais; e
d) vigilancia, pesquisa e avaliacdo - vigilancia epidemioldgica, analise de estudos
e projegoes epidemiolodgicas, de estudos de custo-efetividade das intervengdes feitas

e do impacto sdcio-economico do HIV/AIDS (Galvao, 2000: 146-7).

O orgamento total do Projeto AIDS I ficou estabelecido em 250 milhdes de dolares,
sendo US$ 160 milhdes provenientes do Banco e US$ 90 milhdes de contrapartida do
Tesouro Nacional (Figura 3a). O prazo para o pagamento do empréstimo contraido foi, por
sua vez, estabelecido em 15 anos, dos quais cinco seriam considerados periodo de caréncia
em que a divida estaria submetida as taxas anuais (varidveis) de juros do Banco.
Concordou-se que as agoes estratégicas do AIDS I deveriam ser implementadas pelo
Ministério da Saude brasileiro através do Programa Nacional da CN-DST/AIDS e que a
duracdo do projeto devia limitar-se a 5 anos, com encerramento previsto para 1997 e
prestacdo de contas em junho de 1998.

Ficou estipulado que aproximadamente 75% dos recursos destinados ao Projeto
seriam investidos nos dois primeiros componentes: 41,1% (aproximadamente US$103
milhdes) em prevencdo e 33,8% (cerca de US$ 85 milhdes) em tratamento e assisténcia. O
restante do montante seria entdo distribuido entre os dois outros componentes do Projeto,

com 18,6% (pouco mais de US$ 46 milhdes) investidos em desenvolvimento e
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fortalecimento institucional e 6,5% (em torno de US$ 16 milhdes) em vigilancia

epidemioldgica (Tabela 8).

Tabela 8 — Alocacgao de recursos por componentes do projeto AIDS I.

Brasil, 1993-1998

COMPONENTE DESCRICAO RECURSOS
(US$ milhoes) (%)
PRIMEIRO Promocao, Protecéo e Prevencao 102,743 41,1
SEGUNDO Tratamento e Assisténcia 84,548 33,8
TERCEIRO Desenvolvimento Institucional 46,433 18,6
QUARTO Vigiléancia Epidemiologica 16,237 6,5
TOTAL 250,000 100,0

Fonte: Brasil, MS, CN-DST/AIDS, ASPLAYV, 2001b.

E clara, portanto, a énfase do AIDS I no componente prevengdo, dado o montante
de recursos destinados ao mesmo. No AIDS I, na avaliagdo de Galvao (2000), a elaboracao
de estratégias preventivas esteve fortemente influenciada pelos conceitos de grupos e
comportamentos de risco em vigor na época, € nogdes de comportamentos individuais,
segundo as quais todos sdo livres para escolher seus comportamentos, inclusive
comportamentos de alto risco. Deste modo, as estratégias de prevencdo enfatizavam, a
disseminagdo de informagdes e o estimulo a mudangas de comportamento capazes de evitar
a contracdo ou transmissao das DST e sobretudo da AIDS, uma doenga assintomatica em
seu (longo) estagio inicial. Como aponta Galvao (2000: 148), “em termos conceituais, o
‘AIDS I’ apresenta uma énfase no trabalho com ‘grupos de risco’, visando a mudangas de
comportamento (behaviour change) ¢ em outras teorias como health belief model e risk
reduction model”.

Ja no que diz respeito ao componente de “assisténcia e tratamento”, ¢ importante
lembrar que a distribui¢do universal e gratuita de medicamentos antiretrovirais pela rede
publica de satde tal como vem sendo realizada no Brasil, ndo foi incluida no financiamento
do Projeto AIDS I (bem como do AIDS II) por ndo constar, como ja mencionado, entre as
atividades consideradas custo-efetivas pelo Banco. Galvao (2000: 137), enfatiza as

prioridades do Banco: “os recursos provenientes do empréstimo ndo podem ser destinados
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para os medicamentos utilizados no tratamento das pessoas com HIV/AIDS; todos os
esforcos devem ter, como prioridade, a prevengdo....”

Com énfase nas acdes de prevengdo e na articulagdo com organizagdes nao
governamentais, o AIDS I contribuiu para o fortalecimento do Programa Nacional de
DST/AIDS ao permitir que este se tornasse um dos principais interlocutores e financiadores
das atividades voltadas para a prevencao das DST/AIDS no pais, sobretudo daquelas
executadas pelas organizagdes da sociedade civil (Galvdo, 2000:161). Na implementagao
das acdes previstas nos quatro componentes do AIDS I — sobretudo no componente
prevencdo — ONGs podiam contar com os recursos destinados ao Projeto. Segundo
defini¢des do PN-DSTAIDS, a captacdo de recursos pelas diferentes ONGs deveria se dar
através da “apresentacdo de projetos que seriam selecionados de forma competitiva”
(Galvao, 2000:153). A primeira concorréncia para os projetos de ONGs e outras
organizagdes da sociedade civil foi aberta em fevereiro de 1993, antes mesmo do acordo de
empréstimo que viabilizaria a implementagdo do AIDS I ter sido assinado’. Estes projetos
seriam julgados, selecionados e avaliados por um comité externo>>, cujos membros seriam
apontados e estariam submetidos ao PN-DST/AIDS. Os critérios de sele¢ao utilizados para
as concorréncias agrupavam os projetos submetidos em trés categorias segundo o resultado:
aprovados sem restricdo, aprovados com restricdo (ou seja, que precisam de ajustes), e
projetos nao aprovados para financiamento (Galvao, 2000:154-7).

A tabela 9, abaixo, mostra a distribuicao de recursos do AIDS I ao ano entre os
diferentes projetos submetidos a concorréncia entre 1993 e 1996. Do conjunto de recursos
alocados no AIDS I para o componente 1 — a prevencao e promogao — cerca de 13% dos

recursos foram repassados a ONGs pra execugao.

2 Segundo Galvdo (2000:142), os recursos a serem repassados as ONGs vieram de um outro projeto
destinado ao controle de grandes endemias, também apoiado pelo Banco junto ao MS. O acordo de
empréstimo que seria assinado em 1994 viabilizando o AIDS I, permitia a incorporacdo de despesas
retroativas.

%3 Este comité era integrado por representantes de 7 institui¢des, a saber: FIOCRUZ, UERJ, UFRJ, UFBA,
UFSC, USP e Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa-SP.
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Tabela 9 — Repasse dos recursos do AIDS | aos projetos de ONG aprovados
pela CN-DST/AIDS nas concorréncias de 1993 a 1996

ANO CONCORRENCIA | NO. PROJETOS APROVADOS | RECURSOS REPASSADOS
1993 35 1.764.757,70

1994 111 5.838.490,00

1995 52 3.011.671,34

1996 32 3.060.776,56

TOTAL 230 13.675.695.60

Fonte: Galvao, 2000:157

De acordo com a tabela acima, percebe-se que o montante de recursos repassados as
organizagdes da sociedade civil a cada ano tiveram alguma correspondéncia ao niimero de
projetos aprovados, sendo 1994 o ano em que o maior numero de projetos foi submetido
(295) e, portanto, o ano de maior aprovagdo de projetos (111) e também maior montante de
recursos financeiros repassados para ONGS.

A viabilizagao destes projetos através do repasse dos recursos do AIDS 1, estimulou
o que Galvao (2000:159) denominou de “mercado da AIDS” onde a resposta a epidemia se
expandiu com o aumento no numero de ONGs voltadas ao tema. Pode-se dizer, portanto,
que o Projeto AIDS I foi essencial as atividades de controle e prevengdo do HIV/AIDS
implementadas por organizagdes da sociedade civil no Brasil ndo apenas por viabiliza-las
financeiramente, como também pela experiéncia pioneira que proporcionou no
estabelecimento de uma parceria efetiva entre os setores governamental, ndo-
governamental e agéncias multilaterais internacionais (Galvao, 2000:160-1).

Em geral, o AIDS I foi estruturado num tripé constituido pela instancia federal (PN-
DST/AIDS), pelas instancias governamentais locais (incluindo, na época, 27 secretarias
estaduais de saude e 43 secretarias municipais de satde) e pela sociedade civil (contando
com 175 organizagdes, 37 universidades e uma ampla rede de diagndstico e assisténcia)
[Galvao, 2000:152]. Segundo dados divulgados pela Folha de Sao Paulo, as agdes
empreendidas durante a vigéncia do AIDS I foram capazes de prevenir a infeccdo de
aproximadamente 38 mil brasileiros, permitindo que fossem poupados pouco menos de 86
milhdes de dolares na area assistencial (Galvao, 2000:148).

A avaliacdo positiva e os avangos proporcionados pelo AIDS I reforcaram, a
necessidade de expandir ainda mais as politicas voltadas ao enfrentamento do HIV/AIDS

no Brasil, e dar continuidade as agdes iniciadas pelo Projeto apds seu término. Tal



101

constatagdao culminou com a negociacao de um novo acordo de empréstimo entre o governo

brasileiro e o Banco Mundial, que ficou entdo denominado de AIDS II.
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Figura 2 — Aporte de recursos destinados aos Projetos AIDS | e Il

A) GOVERNO FEDERAL
BANCO MUNDIAL  nMiNISTERIO DA SAUDE

PROJETO AIDS 1

L
BAnL U muiwiaL MINISTERIO DA SAUDE

USS 165

PROJETO AIDS 11

B)

US§ 32

GOVERNO ESTADUAL GOVERNO MUNICIPAL
SES SMS

Fonte: Brasi, MS, CN-DST/AIDS, ASPLAV, 2001b
(*) valores em milhdes de dodlares
Elaboragao Propria
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V.2 O PROJETO AIDS Il

Atualmente o Programa Nacional de DST/AIDS (PN-DST/AIDS) ¢ financiado com
recursos federais que se destinam a obten¢do de medicamentos antiretrovirais (ARVs) e
com o aporte financeiro do segundo Projeto de Controle das DST/AIDS - Projeto AIDS II.
O AIDS 1I foi o resultado de um segundo acordo de empréstimo™* firmado entre o Brasil e
o Banco Mundial em dezembro de 1998, com efetividade prevista para fevereiro de 1999.
As fontes de financiamento do Projeto constam como uma fonte externa — o Banco Mundial
— ¢ fontes nacionais de recursos. O aporte total de recursos destinados ao Projeto foi de
US$ 300 milhdes de dolares, sendo US$ 165 milhdes correspondentes ao empréstimo™ e
USS 135 milhdes de contrapartida nacional, o que correspondeu a um importante acréscimo
de 50% na participagdo de recursos orgamentarios em comparacdo com o projeto AIDS I,
possibilitada pela contrapartida agora exigida de governos locais (Figura 3b). O empréstimo
do Banco se insere no contexto da divida externa brasileira com previsdo de quitagdo até
2013°°, enquanto a contrapartida nacional engloba os recursos das esferas federal, estadual
e municipal, sendo US$ 78 milhdes provenientes do MS, US$ 32 milhoes das Secretarias
de Estado de Saude ¢ US$ 25 milhdes das Secretarias Municipais de Saude (Brasil, MS,
CN-DST/AIDS, ASPLAYV, 2001b).

Segundo a Assessoria de Planejamento e Avaliagdo (ASPLAV) da CN-DST/AIDS,
entre os objetivos gerais deste segundo Projeto encontram-se: o aprimoramento e a
ampliacdo das atividades iniciadas no AIDS I com o proposito de reduzir a incidéncia da
infec¢do pelo HIV e por outras DST; a expansdo do acesso dos portadores de DST/HIV-
AIDS a servigos publicos de qualidade, sobretudo os servigos de diagnostico, tratamento e
assisténcia; e o fortalecimento das institui¢des publicas e privadas encarregadas do controle
das DST/HIV/AIDS, através de um modelo de gestdo descentralizada. Entre os objetivos

especificos, podem ser mencionados: a promocao da adocdo de praticas seguras quanto as

> Acordo de empréstimo 4392 BR
% Perfodo inicial de liberagdo de recursos: 02/1999 - 12/2002 > prorrogado até 08/2003
56 . ~
Previsdo de conclus@o do pagamento total: 2013.
Prazos do empréstimo: 15 anos - 5 anos de caréncia e 10 anos para amortizar o principal
Valor das prestagdes anuais nestes 10 anos: US$ 16,500,000.00 + juros de 7,5% ao ano sobre o valor
desembolsado + taxa de permanéncia de 0,75% ao ano sobre o valor ndo desembolsado
(Brasil, MS, CN-DST/AIDS, ASPLAV, 2001a)
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DST/AIDS, o aumento da utilizagdo dos servigos de diagnostico, aconselhamento e
tratamento de qualidade por portadores das DST/AIDS, a garantia dos direitos
fundamentais de pessoas direta ou indiretamente afetadas pelo HIV/AIDS, a melhoria do
acesso dos portadores de DST/HIV-AIDS a assisténcia de qualidade na rede publica de
saude; a melhoria da gestdo dos programas de prevencdo e controle; a capacitacdo de
pessoal; e a ampliacdo e o aprimoramento do sistema de vigiliancia epidemiologica das
DST/HIV/AIDS (Brasil, MS, CN-DST/AIDS, ASPLAV, 2001b:7).

As atividades necessarias ao cumprimento dos objetivos do Projeto AIDS II foram
agrupadas em trés componentes e diversos subcomponentes que correspondem, de um
modo geral, as diretrizes do Programa Nacional de DST/AIDS, como se pode observar no

quadro, abaixo.

Quadro 4 — Componentes e subcomponentes do Projeto AIDS I,
Brasil, vigéncia 1998-2002

COMPONENTES SUBCOMPONENTES

Promogéao, Protecdo e Prevencgao Campanhas informativas/ educativas por meio da
midia impressa e eletrbnica

Promocao de praticas seguras

Promocao de direitos humanos

Drogas e AIDS

Apoio a ONGs

Servicos de saude para prevencéo das DST/AIDS

Logistica de preservativos

Diagndstico, Tratamento e Assisténcia | Diagnostico e acompanhamento laboratorial

Modalidades assistenciais as pessoas portadoras
de HIV/AIDS

Atencao aos portadores de DST

PACS/PSF

Logistica de medicamentos

Fortalecimento Institucional Treinamento

Estudos e pesquisas

Fortalecimento da rede de referéncia laboratorial

Gestao: planejamento, monitoramento e avaliagao

Geréncia administrativa e financeira

Informatica e programacéo visual

Fonte: MS, CN-DST/AIDS, ASPLAV, 2001a — Adaptado
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Segundo o Relatério de Implementacdo e Avaliagio do AIDS II, para o
Componente 1 foi prevista a execucao de US$ 128 milhdes (43%), no Componente 2, US$
102 milhdes (34%) ¢ no Componente 3, US$ 70 milhdes (23%) para todo o pais, com
distribui¢des entre componentes similares ao AIDS I (MS, 2001b: 8) [Tabela 10].

Tabela 10 — Alocag¢ao de recursos por componentes do projeto AIDS I,
Brasil vigéncia 1998-2002

COMPONENTE DESCRICAO RECURSOS
(US$ milhdes) )
PRIMEIRO Promogéo, Protecéo e Prevencéo 128 43,0
SEGUNDO Diagnostico, Tratamento e Assisténcia 102 34,0
TERCEIRO Desenvolvimento Institucional 70 23,0
Gestéo Descentralizada
TOTAL 300 100,0

Fonte: Brasil, MS, CN-DST/AIDS, ASPLAV, 2001b.

O primeiro componente prevé a promog¢ao da saide e a prevengdo da transmissao
das DST/HIV-AIDS e do uso indevido de drogas injetdveis na populacdo em geral
(sobretudo nos grupos mais vulneraveis e que se encontram em situagao de alto-risco), bem
como a protecao dos direitos fundamentais dos individuos vivendo com HIV/AIDS através
da Rede de Direitos Humanos (RDH). Para tanto o Projeto AIDS II prevé a realizag¢do de
campanhas educativas em massa visando conscientizar a populacdo sobre a transmissdo das
DST/AIDS e promover a adogdo de praticas seguras — tais como o uso de preservativos
(Box 1) e de seringas descartaveis — sobretudo no ambito dos CTA. Neste sentido preve-se
a implantagdo de novos CTA pelo pais cujos profissionais sejam devidamente capacitados
nas atividades de aconselhamento, visando implementar agdes de prevengdo primaria do
HIV e de redu¢ao de danos (Box 2) [Brasil, MS, CN-DST/AIDS, ASPLAV, 2001b:141].
Estas intervencdes deverao ser realizadas sobretudo junto a subgrupos especificos que
demonstram maior vulnerabilidade e maiores chances de contrair o HIV/DST, tais como
populacdes de baixa renda, usudrios de drogas injetaveis (UDIs), adolescentes,
profissionais do sexo, mulheres, entre outros. No que tange especificamente as mulheres,
reconhece-se que o desenvolvimento de uma percep¢do de maior vulnerabilidade ao HIV e
outras DST entre as mulheres, a elaboragdo e consolidagao de estratégias que contribuam

para a ado¢do de comportamentos mais seguros envolvendo a satide sexual e reprodutiva
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feminina e as melhorias na qualidade do atendimento prestado as mulheres pelos servigos

publicos de satude, constituem grandes desafios a serem vencidos pelo PN-DST/AIDS com

a implementa¢do do AIDS II. Sendo assim, as principais estratégias de prevencdo do

Projeto voltadas a populacdo feminina (Box 3) devem ser baseadas nas parcerias

desenvolvidas pelos departamentos de prevencdo das DST/AIDS das assessorias estaduais e

municipais e os programas de saide da mulher, os programas de atengao basica (ex: PACS,

PSF) e com as organizag¢des da sociedade civil (OSC).

Box 1 — Estratégias, aquisicao e distribuicdao de preservativos como
insumo de prevengao

De acordo com a CN-DST/AIDS, sio trés
os canais de distribuicdo de preservativos
no Brasil: o setor privado, o setor publico e
o setor nao-governamental. Enquanto o
setor privado atua comercialmente na venda
de preservativos e as ONGs os oferecem a
custos reduzidos, o setor publico — MS/CN-
DST/AIDS - realiza a distribuicao gratuita
de preservativos masculinos e femininos.
Tais insumos sao adquiridos pelo MS/CN-
DSTAIDS sob licitagdo e repassados, em
sua maioria, as assessorias estaduais e
municipais de DST/AIDS, sendo o restante
direcionado aos programas de
planejamento familiar.

Entre 1993 e julho de 2000 — periodo que
incluiu os quatro anos de vigéncia do
Projeto AIDS | e a programagdo para o0s
dois primeiros anos de implementagdo do
AIDS Il — foram adquiridos
aproximadamente 355 milhdes de
preservativos, com redistribuicdo mensal as
respectivas esferas governamentais locais
de 12,3 milhdes. Outro processo foi iniciado
em agosto de 2000 (com a solicitagao de

nao-objecdo do Banco Mundial) para a
aquisicado de mais 200 milhdes de
preservativos para atender a demanda de
2001. Ja em 2002, foi encaminhada a
compra de 300 milhdes de preservativos.
Apesar destas numerosas aquisigdes, este
quantitativo é ainda insuficiente para cobrir
a demanda constatada. Procura-se,
priorizar as populacbées em situacdo de
pobreza e, entre elas: os soropositivos ou
doentes de AIDS; os portadores de DST;
as/os profissionais do sexo; UDI; HSH; a
populagao carceraria, a meninos € meninas
de rua, mulheres, caminhoneiros, entre
outros.

Visando estimular o uso do preservativo e
a expansao do acesso ao mesmo,
sobretudo nos segmentos citados de
populacdes empobrecidas, algumas
estratégias inovadoras merecem destaque,
entre elas: a implantagdo de bancos de
preservativos, a inclusdo dos preservativos
na cesta basica e o estabelecimento dos
chamados fundos rotativos.

Fonte: Brasil, MS, CN-DST/AIDS, ASPLAV, 2001b: 147-153
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Box 2 — Implementacao das atividades de prevengao primaria do HIV/AIDS no
ambito dos CTA entre 1999-2000

Os Centros de Testagem e
Aconselhamento ou CTA sao unidades da
rede basica de saude cujos objetivos
incluem: a expansao do acesso ao
diagnostico de infeccdo pelo HIV,
absorvendo a demanda nos bancos de
sangue por testes sorologicos; o estimulo
ao diagnoéstico de parceiros/as sexuais; o
auxilio a servigos de pré-natal na testagem
de gestantes; a informagdo sobre a
preveng¢ao do uso indevido de drogas e das
DST/ HIV com vistas a reduzir a
transmissao das mesmas; e o]
encaminhamento de soropositivos aos
servigos de referéncia assistencial visando
sua adesao a terapia ARV.

Desde 1999 vém sendo aprovados
projetos de implantagcdo de CTA pelo pais
visando a implementagcdo de agbes de
reducdo de danos e prevencio primaria do
HIV. Estes projetos tém como principais
executores organizagbes governamentais
locais que incluem as secretarias estaduais
€ municipais de saude, o0s consorcios
intermunicipais de saude e alguns servigos
universitarios.

No ano de 1999 - primeiro ano de
execugao do Projeto AIDS Il — 138 unidades
foram implantadas em todo o pais: 8 na
regiao Norte, 29 na regidao Nordeste, 14 no
Centro-Oeste, 55 no Sudeste e 32 na regiao

Sul. Destas, 37% informaram ter realizado
um total de 85.486 testes, sendo a maioria
nas regides Sul e Sudeste.

Ja no ano de 2000, este numero
aumentou para 174 unidades implantadas
(102 nas regides Sul e Sudeste), com
registro de 227.589 testes realizados.
Observou-se, portanto um crescimento na
realizacdo de testes pelos CTA em
funcionamento que se caracterizou por uma
maior procura das mulheres pela testagem.
Dos 227.589 testes anti-HIV registrados no
Brasil em 2000, cerca de 115.000 foram
realizados em mulheres nao-gravidas e
cerca de apenas 51.000 em gestantes.
Visando subsidiar as atividades de
vigilancia  epidemiolégica através do
monitoramento da infecgcdo por HIV no
Brasil, foi recentemente finalizada a criagao
de um sistema informatizado que permitira
aos CTA o acompanhamento de sua
clientela. Com vistas a capacitacdo dos
profissionais dos CTA na utilizagdo deste
sistema foram realizadas, em 2000, duas
reunides macrorregionais envolvendo os
CTA das regides Sul e Sudeste, com
previsdo para a capacitagao posterior dos
CTA das demais regides.

Fonte: Brasil, MS, CN-DST/AIDS, ASPLAV, 2001b: 140-3
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Box 3 — Concepgodes e principais estratégias de prevencao das DST/HIV/AIDS em
mulheres, Projeto AIDS II, 1998-2002

As desigualdades na distribui¢do de renda
entre os sexos, a baixa escolaridade de
alguns segmentos da populagcdo feminina
em relacdo a masculina, as relagdes
assimétricas de género e a violéncia sexual
e doméstica da qual muitas mulheres ainda
sao vitimas, sao fatores que, unidos amaior
vulnerabilidade biolégica das mulheres a
infecgdo pelo HIV/AIDS e outras DST,
produzem uma situacao desfavoravel para a
populagdo feminina, dificultando sua
percepgao de risco e vulnerabilidade frente
a epidemia. Iniciativas abrangentes de
promogao da saude (sobretudo da saude
sexual e reprodutiva da mulher) devem,
portanto, levar em consideracdo questdes
de género e sexualidade na elaboragao de
estratégias preventivas eficazes.

Entre tais estratégias estdo a capacitagao
de agentes multiplicadores e de liderangas
comunitarias capazes de  promover
atividades informativas e educativas em
DST/AIDS e a ampliacdo da cobertura de
agdes preventivas voltadas as mulheres em
geral, sobretudo junto a populagdes
empobrecidas e  outros  segmentos
vulneraveis da populacdo feminina, como
jovens, trabalhadoras do sexo e mulheres
soropositivas. O apoio a participagao das
organizagdes da sociedade civil no
fortalecimento destas e outras acobes
preventivas €, portanto, essencial para
garantir seu sucesso.

A este conjunto de estratégias, soma-se a
disponibilizagdo do preservativo masculino
para a populagédo em geral e a consolidagao
e ampliacdo da distribuicdo do preservativo
feminino a segmentos de risco acrescido na
populacao feminina, que incluem:
profissionais do sexo; usuarias de drogas
e/ou parceiras de usuarios; presidiarias ou
parceiras de presidiarios; mulheres vivendo
com HIV/AIDS e/ou parceiras de
soropositivos; portadoras de DST e/ou
parceiras de portadores; mulheres de baixa
renda que frequentam os servicos de
saude da mulher e as vitimas de violéncia
sexual. No ambito destas atividades, prevé-
se a sensibilizacdo dos parceiros em
relacdo ao uso correto e frequente do
preservativo masculino e do preservativo
feminino, visando facilitar a negociagdao do
SEexo seguro.

O fomento a capacitagao dos profissionais
de saude e a inclusdao da tematica de
“‘género, vulnerabilidade e DST/AIDS” no
treinamento dos mesmos, bem como o
fortalecimento institucional da rede de
servigos basicos de saude da mulher sao
também vitais para a integracdo das
atividades de prevencdo e tratamento do
HIV/AIDS as unidades e servigos do SUS.

Fonte: Brasil, MS, CN-DST/AIDS, ASPLAYV, 2001b: 116-7.
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Quanto ao segundo componente, uma breve relagdo das principais agdes previstas,
de diagnostico, tratamento e assisténcia, inclui: a melhoria da operacdo, padronizacao e
controle de qualidade em laboratdrios de diagndstico e o fortalecimento dos servigos de
diagnostico e tratamento de DST; a melhoria no atendimento e tratamento de pessoas com
DST/HIV-AIDS e a implementagdo de um sistema logistico centralizado para efetuar o
controle de custo na distribuicao de medicamentos e preservativos.

Para que as acdes previstas nestes dois primeiros componentes sejam realizadas de
forma eficaz, o terceiro componente prevé o treinamento de profissionais de satde
envolvidos tanto na prevengdo quanto no tratamento dos portadores de DST/AIDS e que se
efetue a expansao da rede de laboratorios de referéncia nacional em diagndstico. A
melhoria dos servigos de vigilancia epidemioldgica ¢ também necessaria, uma vez que estes
servigos permitem o monitoramento do numero de casos ¢ da extensdo da epidemia de
HIVAIDS, bem como a identificagdo de mudangas no perfil da epidemia no Brasil. O
fomento a pesquisa e ao desenvolvimento de estudos que revelem o custo e evidenciem o
impacto das agdes realizadas, como por exemplo, das acdes que objetivam produzir
mudangas comportamentais significativas (sobretudo no comportamento sexual de grupos
considerados de alto risco) e um aumento na sobrevida e na qualidade de vida dos
infectados, sdo de suma importincia para uma avaliacdo realista das atividades em
HIV/AIDS. Além disso o projeto prevé o monitoramento ¢ a avaliagao das agdes do AIDS
II implementadas pelos programas estaduais e municipais de DST/AIDS e por ONGs
objetivando analisar o grau de descentralizagdo do Projeto nestas instancias (Brasil, MS,
CN-DST/AIDS, ASPLAYV, 2001b: 8-9).

Na implementacgdo das agdes de prevengao e controle das DST/HIV/AIDS previstas
nos trés componentes acima descritos, constam como entidades executoras do Projeto
AIDS II: o Ministério da Saude (que, através da CN-DST/AIDS, realiza aquisi¢des diretas
de kits de diagnosticos e de preservativos bem como a veiculagcdo de campanhas nacionais e
material de IEC); 26 assessorias estaduais e 147 assessorias municipais de DST/AIDS; 3
consorcios intermunicipais de satide (sendo 2 CIS de Minas Gerais e 1 do Rio Grande do
Sul) e diversas ONGs. Todas estas entidades devem procurar estabelecer parcerias com
outros Orgdos e programas governamentais, sobretudo de saude (ex: PACS, PSF,

PAISMCA, etc), com organizagdes da sociedade civil em geral (como universidades e
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intitui¢des de fomento a pesquisa) e com organismos internacionais de cooperagdo bi e
multilaterais®’ na implementagio de projetos especificos, sobretudo dos projetos executados
por ONGs.

Estima-se que centenas de ONGs estejam envolvidas na implementagdo de projetos
de assisténcia e, sobretudo, de prevencdo, voltados a subgrupos populacionais e
comunidades especificas. De acordo com a CN-DST/AIDS, em 1999, primeiro ano de
execu¢do do Projeto AIDS II, foram submetidos cerca de 350 projetos através do processo
de concorréncia nacional, enquanto em 2000 este nimero quase duplicou, totalizando 615
projetos. Destes, 280 projetos foram aprovados no total, sendo 187 aprovados através de
concorréncia descentralizada e 93 através de concorréncia nacional. A maioria (62) dos
projetos aprovados através da concorréncia nacional concentraram-se na unidade técnica de
prevencdo da CN-DST/AIDS, sendo 13 destes referentes a acdes de prevengdo em
mulheres (Brasil, MS, CN-DST/AIDS, ASPLAV, 2001b:163-8).

Visando garantir a sustentabilidade das agdes iniciadas no AIDS I e consolidadas no
AIDS II, a CN-DST/AIDS prevé a negociagdo de um terceiro empréstimo com o Banco
Mundial que viabilizara a implantagdo do AIDS III no pais, projeto que foge ao escopo

desta discussdo.

>7 Entre os organismos internacionais, destacam-se as parcerias com as organizag¢des do Sistema das Nagdes
Unidas que integram o Grupo Tematico Ampliado da UNAIDS, a saber: UNESCO, UNIFEM, UNICEF,
UNDCP, PNUD, entre outros.
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V.3 Mecanismos para Repasses, Programacao das Atividades e

Acompanhamento dos Convénios do Projeto AIDS Il

Segundo a ASPLAYV (2001a), o Programa Nacional de DST/AIDS (PN-DST/AIDS)
¢ atualmente financiado com recursos or¢amentarios federais que se destinam a obtengao de
medicamentos para a AIDS, e com o aporte financeiro do segundo projeto de controle das
DST/AIDS, Projeto AIDS II. Como ja mencionado, as fontes de financiamento do Projeto
AIDS 1I sdo o Banco Mundial (fonte externa) e o Governo Brasileiro (fonte interna). O
empréstimo do Banco, no valor de US$ 165 milhdes, se insere no contexto da divida
externa brasileira com previsdo de quitacdo até 2013°®, enquanto a contrapartida nacional,
de US$ 135 milhoes, engloba recursos das esferas federal, estadual e municipal, como ja
detalhado na sec¢do anterior. Os recursos das fontes BIRD e federal sdo repassados as
instdncias governamentais mediante a celebracdo de convénios, segundo os seguintes
critérios: tamanho populacional do respectivo estado ou municipio; numero de casos
notificados de AIDS; quantidade e capacidade instalada dos programas implantados;
estrutura da rede de servigcos de DST/AIDS existentes. Os recursos de contrapartida
oriundos de estados e municipios sdo definidos e alocados nos seus respectivos orgamentos
segundo os mesmos critérios (ENTREVISTADOS 2 e 3).

De acordo com a ASPLAV (2001a), os convénios podem ser definidos como “ o
instrumento que disciplina a transferéncia de recursos publicos e que tem como participe
um orgdo da Administragcdo Publica Federal, que esteja gerindo recursos do Or¢camento
da Unido™, visando a execucdo de programas, projetos ou eventos de interesse reciproco,
em regime de mutua cooperagdo.” O Ministério da Saude (CN-DST/AIDS) age apenas
como o concedente dos recursos destinados a execu¢do do projeto pelos proponentes que,
para efeito deste estudo, se restringird a Assessoria Estadual de DST/AIDS do Rio de

Janeiro.

%8 Previsdo de pagamento total: 2013.

Prazos do empréstimo: 15 anos - 5 anos de caréncia ¢ 10 anos para amortizar o principal

Valor das prestagdes anuais nestes 10 anos: US$ 16,500,000.00 + juros de 7,5% ao ano sobre o valor
desembolsado + taxa de permanéncia de 0,75% ao ano sobre o valor ndo desembolsado

(Brasil, MS, CN-DST/AIDS, ASPLAV, 2001a)

> No caso do Projeto AIDS II, este 6rgdo é o Fundo Nacional de Saude (FNS).
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No Brasil, atualmente, sdo realizados 177 convénios para o repasse dos recursos
referentes & execu¢do do Projeto AIDS II: 3 convénios com CIS®’; 147 convénios com
municipios, estando 12 localizados no estado do Rio de Janeiro; um convénio com o
Distrito Federal (DF) e 26 convénios com estados, sendo um deles o estado do Rio de
Janeiro. Para que qualquer convénio possa ser realizado entre o Ministério da Saude e as
Assessorias Estaduais e Municipais de DST/AIDS , ¢ necessario que estas elaborem os
denominados Planos Operativos Anuais ou POA. Os POA sdo documentos oficiais de
programacado exigidos pelo Banco Mundial que, como o proprio nome sugere, devem ser
formulados anualmente pelas respectivas Assessorias de DST/AIDS, designando a
programacao fisico-financeira das atividades a serem realizadas no ano seguinte
(ENTREVISTADO 2). A matriz de programacdo de cada POA (Figura 4) deve indicar os
objetivos gerais e especificos do Projeto AIDS II, listando quais atividades deverdo ser
implementadas sob os diferentes componentes e subcomponentes do projeto. As atividades
de prevengdo e controle da AIDS a serem realizadas nos diferentes estados € municipios
durante o respectivo ano de programagao, devem ser quantificadas e executadas através dos
bens, servigcos e insumos que constituem as categorias de despesa do Projeto (Quadro 5),
visando atingir populagdes-alvo especificas. Os POAs devem ser enviados e analisados
pelo Banco Mundial, cujas recomendagdes deverdo, a principio, ser incorporadas pela
Coordenacdo de DST/AIDS. O plano ajustado deve, entdo, ser re-encaminhado ao Banco
para aprovacao até o fim de cada ano. Apds aprovacao final pelo Banco, o POA ndo devera

ser novamente alterado em suas principais linhas de agdo (ENTREVISTADO 3).

% Trés convénios sdo celebrados com Consércios Intermunicipais de Satde.
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Figura 3 — Estrutura simplificada da atual matriz documental padronizada para os

Planos Operativos Anuais

Matriz de Programacao — P.O.A.

OGP: Secretaria do Estado de Saude do Rio de Janeiro (DST/AIDS)
POA: POA Il — Programagéo para o ano de 2000

Objetivo Geral: 1. Reduzir a incidéncia de infecgéo pelo HIV/AIDS e outras DST
Objetivo Especifico: 1. Promover a adogéo de praticas seguras em relagéo as DST/HIV/AIDS
Componente: 1. Promocgao, Protegéo e Prevengéo

Subcomponente: 1. Campanhas informativas/educativas por meio da midia impressa e
eletrbnica.

Unidade geral de medida: campanha

Quantidade: 1

material informativo de
prevencio de DST/HIV/AIDS

Populagéo-alvo: mulheres
Unidade especifica de medida:
folders

Quantidade: 50.000

ATIVIDADE FONTE DE RECURSOS
BIRD NACIONAL ESTADUAL TOTAL
Produgio e distribuicio de 0,00 34.566,00 0,00 34.566,00

Fonte: Rio de Janeiro, SES-RJ, Assessoria de DST/AIDS, POA Il, 2000.
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Quadro 5 - Categorias e subcategorias de despesa do Projeto AIDS II.

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

BENS

Materiais Permanentes e Equipamentos: de
laboratorio, audio-visuais, de informatica, mobiliario e
veiculos

Material Laboratorial: kits de diagndstico,
agulhas/seringas, reagentes, lAminas, mascaras,
oculos protetores, etc

Preservativos: masculinos (adolescentes e adultos) e
femininos

Bens de Consumo diversos (copa-cozinha, roupas de
cama, etc)

MATERIAL INSTRUCIONAL

Material Instrucional: livros, periédicos, apostilas,
cartilhas, manuais, slides, videos/filmes, cartazes,
folders, entre outros

TREINAMENTO

Seminarios, simpdsios, encontros, reunides, oficinas
de trabalho e todas as despesas relativas aos eventos
incluidos nesta categoria, tais como passagens,
diarias, material instrucional ou de consumo, apoio
técnico-administrativo, aluguel de equipamentos
(exceto os referidos na categoria “Bens” ) e servigos
prestados por terceiros, entre outros

SERVICOS CONSULTORIA
ASSISTENCIA TECNICA
PESQUISA

Servigos e remuneragao de consultores permanentes e
individuais

Consultorias pontuais, pessoa juridica, pessoa fisica

Pesquisas aprovadas pelo Comité de Pesquisa do PN-
DST/AIDS ou previamente aprovadas pela CN-
DST/AIDS

ADMINISTRACAO DO
PROJETO

Contratagao de consultores permanentes ou pontuais
(pessoa fisica) para: area administrativa, financeira,
informatica, planejamento de servigcos e apoio logistico

IEC

Informacéao, educacao e comunicagao da prevengao
das DST/AIDS através de programas de radio/TV,
videos, carros de som, pecas de teatro, boletins,
folders, cartazes, faixas e outdoors, anuncios na midia
impressa e campanhas informativas, que nao figurem
como material instrucional/educativo.

MEDICAMENTOS DST

Somente considerados os medicamentos de DST
aprovados pela CN-DST/AIDS. Esta subcategoria é
especifica a contrapartida dos Estados e Municipios.

SERVICOS

Servicos de terceiros, pagamentos de faturas,
pequenas reformas e manutencao das instalagdes
fisicas e dos meios de transporte utilizados pelas
assessorias locais de DST/AIDS, entre outros.




115

SUPERVISAO Gastos com atividades de monitoramento e avaliacéo
que se dao através do deslocamento (incluindo
passagem, estadia e ajuda de custo) de técnicos e
supervisores das Assessorias Estaduais. Esta
subcategoria pode ser financiada utilizando recursos
de contrapartida federal ou estadual

Fonte: Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 2001a: 15-19

Elaboragao propria.

Ap0s a aprovagao do POA, cada Assessoria torna-se responsavel pela elaboragao de
um Plano de Trabalho, ou PT. O Plano de Trabalho constitui uma sintese da programacao
apresentada na matriz original do POA e ¢ parte integrante do documento de convénio. O
PT deve conter as fases, etapas, metas, resumo das categorias de despesa € o cronograma
financeiro para o ano proposto, requerendo também a ratificagdo do gestor em cargo. O
plano de trabalho ¢ entdo enviado a Assessoria de Planejamento e Avaliacdo (ASPLAV) da
Coordenagdo Nacional de DST/AIDS (CN-DST/AIDS). Apés sua aprovagao pela mesma, a
minuta de convénio ¢ emitida pelo Fundo Nancional de Saude (FNS), verificando-se sua
publicagdo obrigatoria no Diario Oficial da Unido (DOU). Somente entdo, da-se a liberagdo
dos recursos requisitados via ordem bancdria, através do SIAFI (ENTREVISTADOS 2 e 3).

A liberacdo dos recursos aos proponentes ¢ geralmente efetuada em duas ou trés
parcelas que sdo depositadas em duas contas especificas, as quais devem ser abertas em
agéncias do Banco do Brasil por cada entidade executora (ENTREVISTADO 3). Em uma
destas contas sdo depositados os recursos previstos para as categorias de despesa referentes
a fonte BIRD e, na outra, ¢ realizado o deposito dos recursos que abrangem as categorias de
despesa custeadas somente pela fonte nacional. A Tabela 11, abaixo, esclarece quais
categorias recebem financiamento externo e quais dispdem apenas dos recursos de

contrapartida nacional.



Tabela 11 — Recursos por categoria de despesa do Projeto AIDS II,
segundo fonte, Brasil

CATEGORIA FONTE FONTE TOTAL (USS$)
BIRD  (US$) | NACIONAL (USS$)
Bens 68.000.000,00 12.000.000,00 | 80.000.000,00

Material Instrucional

20.000.000,00

4.000.000,00

24.000.000,00

Treinamento

40.000.000,00

9.000.000,00

49.000.000,00

Servigos consultoria,
Assisténcia técnica

27.000.000,00

27.000.000,00

e Pesquisa

Administracao do 10.000.000,00 | e 10.000.000,00
Projeto

IEC | e 80.000.000,00 | 80.000.000,00

Medicamentos de
DST

20.000.000,00

20.000.000,00

Servicos | ememmememememeee 4.000.000,00 4.000.000,00
Supervisdo | —mmmemmememmeee- 6.000.000,00 6.000.000,00
TOTAL 165.000.000,00 135.000.000,00 | 300.000.000,00
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Fonte: Extraido de Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 2001a.

A liberacdo das demais parcelas de recursos, estd condicionada a utilizacdo da
primeira na execu¢do das atividades previstas no PT de cada Assessoria, ou seja: a
liberagdo de parcelas de recursos subquentes a primeira, da-se somente mediante a
prestacdo de contas das Assessorias a CN-DST/AIDS. O grau de execugdo fisico-financeira
das atividades programadas nos POA de cada Assessoria (estadual ou municipal) de
DST/AIDS ¢ avaliado por consultores da Assessoria de Planejamento e Avaliacdo
(ASPLAV) da CN-DST/AIDS através do Sistema de Informagdes em AIDS, o SIAIDS
(ENTREVISTADO 3). O SIAIDS ¢ um sistema informatizado que recolhe dados sobre a
programacao anual de cada Assessoria de DST/AIDS e sobre os recursos repassados as
entidades executoras pelo Ministério da Saude. As declaragdes de despesas, denominadas
SOEs (ou Statements of Expenditure), sdo computadas no SIAIDS visando a prestagdo de
contas das Assessorias e seu acompanhamento pela instancia federal, a ASPLAV. Os
SOEs, exigidos pelo Banco Mundial, sdo elaborados a partir dos processos de execucao
financeira de cada Assessoria — sobretudo notas de empenho, notas fiscais e recibos de
pagamento — e permitem a comprovacao oficial dos gastos realizados na execucdo das
atividades do Projeto AIDS II pelas instincias estaduais e municipais, entre outras. A

prestacao de contas deve ser anual — ao término do periodo determinado para cada Plano de
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Trabalho — e também parcial, em qual caso os SOEs devem ser enviados quinzenalmente a

CN-DST/AIDS (ENTREVISTADO 3).
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VI. PROGRAMAGAO DAS ATIVIDADES E EXECUGAO
DOS RECURSOS DO PROJETO AIDS Il NO ESTADO DO RIO
DE JANEIRO

Como mencionado na sessdo anterior, o Rio de Janeiro ¢ um dos seis estados que
celebram convénios com o Ministério da Satde para o repasse dos recursos destinados a
execu¢do das atividades previstas nos componentes/subcomponentes do Projeto AIDS II.
Além da Assessoria Estadual de DST/AIDS da SES-RJ, responsavel pela geréncia do
Programa de DST/AIDS no estado do Rio de Janeiro, outros 12 programas de DST/AIDS
também celebram convénios com o MS para a execug¢do do Projeto em seus respectivos
municipios, a maioria localizados na regido metropolitana do estado. Estes municipios sdo:
Belford Roxo, Duque de Caxias, Nova Iguacu, Rio de Janeiro, Niter6i, Sio Gongalo e Sao
Jodo de Meriti na regido metropolitana; Campos dos Goytacazes e Macaé, na regido norte-
fluminense; Petropolis na regido serrana; Volta Redonda na regido médio-paraiba; e Angra
dos Reis, na regido baia de ilha grande®.

Este trabalho se restringe a programacdo e execucdo financeira das atividades
planejadas pela Assessoria Estadual de DST/AIDS da SES-RJ para o AIDS II através da
analise de seus planos operativos anuais e dos SOE, instrumento utilizado na prestacdo de
contas pelos orgdos gestores do projeto (OGP) em geral. Serdo examinados os dois planos
operativos anuais — POA I e POA II — do Programa Estadual de DST/AIDS, referentes a
programacao das atividades dos anos de 1999 e 2000 e seus respectivos SOE, dado que a
execucgao destas atividades se extendeu durante os 4,5 anos de vigéncia do Projeto AIDS II

no pais, e ainda pende conclusdo.

VI. 1 PLANO OPERATIVO ANUAL, POA | (1999)

Em 1999, o total de recursos financeiros programados no primeiro plano operativo
anual (POA 1) da Assessoria de DST/AIDS da Secretaria Estadual de Saude do Rio de
Janeiro (DST/AIDS-SES/RJ) para a execucdo do Projeto AIDS II, foi de R$ 2.179.043,40.

62 Site CN-DST/AIDS: www.aids.gov.br
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De acordo com dados disponibilizados pela DST/AIDS-SES/RJ, aproximadamente R$ 946
mil, ou 43 % deste total, foram destinados ao componente de promogdo, protecdo e
prevencao (COMPONENTE 1), 38% ao componente de diagnostico, tratamento e assisténcia
(COMPONENTE 2) e 18% ao componente de fortalecimento institucional (COMPONENTE 3)
[Tabela 12].

Tabela 12 - Recursos financeiros programados segundo componentes do
Projeto AIDS Il pela Assessoria de DST/AIDS-SES-RJ para o ano de 1999

COMPONENTES RECURSOS (R$) %
COMPONENTE 1 946.845,00 43,0
COMPONENTE 2 837.612,40 38,0
COMPONENTE 3 394.586,00 18,0
TOTAL 2.179.043,00 100,0

Fonte: Rio de Janeiro, Secretaria de Estado de Saude (SES-RJ), Assessoria de DST/AIDS, 1999.

No Rio de Janeiro, a maior parte dos recursos programados (64%) foram
provenientes do financiamento externo. Dos R$ 946.845,00 programados para a prevengao
(primeiro componente), 55% seriam provenientes do BIRD, 34% viriam da contrapartida
estadual e pouco mais de 10% constituiriam a contrapartida federal. No que tange o
segundo componente (assisténcia), a maioria (62,5%) dos recursos seriam oriundos do
Banco, responsavel pelo financiamento de aproximadamente R$523 mil do total de RS

837.612,40 destinados a este componente.

A contrapartida federal constituiria a segunda maior fonte de recursos, contribuindo
com aproximadamente R$ 176 mil (ou cerca de 21% do total), seguida da contrapartida
estadual de 16,4%, ou pouco mais de 137 mil reais. O terceiro componente (fortalecimento
institucional), por sua vez, foi financiado exclusivamente pelo Banco — que contribuiria
com 88,1% dos recursos — e pela contrapartida federal de aproximadamente R$ 47 mil
(11,9%, do total), sem que houvesse a participacdo financeira da esfera estadual no custeio

das atividades previstas para este componente (Tabela 13).
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Tabela 13 - Recursos financeiros programados segundo componente por fonte do
Projeto AIDS Il para o ano de 1999 pela SES-RJ

COMPONENTES TOTAL DE RECURSOS TOTAL
COMPONENTE 1 COMPONENTE 2 COMPONENTE 3
R$ % R$ % R$ % R$ %
BIRD 525.404,00 55,5 523.110,00 62,5 347.639,00 | 88,1 1.396.153,00 64,1
FEDERAL 98.450,00 10,4 176.741,00 211 46.947,00 11,9 322.138,00 14,8
ESTADUAL 323.000,00 341 137.761,40 16,4 0,00 0,0 460.761,40 211
TOTAL 946.845,00 100,0 | 837.612,40 100,0 | 394.586,00 | 100,0 | 2.179.043,40 | 100,0

Fonte: Rio de Janeiro, Secretaria de Estado de Saude (SES-RJ), Assessoria de DST/AIDS, 1999.
Elaboragao propria

De acordo com a programagao da DST/AIDS-SES/RJ, pode-se afirmar, portanto,

que as maiores fontes de financiamento do componente preven¢ao no ano de 1999 seriam o

Banco Mundial e a Assessoria Estadual de DST/AIDS da SES-RJ, enquanto as principais

fontes de recursos para os componentes restantes — assisténcia e fortalecimento

institucional — seriam o Banco e a esfera federal.

Estando presente no financiamento de todos os componentes, o Banco consta,

portanto, como a maior fonte de recursos do Projeto AIDS II no Rio de Janeiro,

contribuindo com 64% dos mais de R$ 2 milhdes destinados a execug¢dao do Projeto no

estado. A esfera estadual (DST/AIDS-SES/RJ) vem em segundo lugar, com um

financiamento de 21,1%, seguida da esfera federal com pouco menos de 15% (Tabela 14).

Tabela 14 - Recursos financeiros do Projeto AIDS Il programados segundo
fonte pela Assessoria de DST/AIDS-SES-RJ para o ano de 1999

FONTE RECURSOS (R$) %
BIRD 1.396.153,00 64,1
FEDERAL 322.138,00 14,8
ESTADUAL 460.761,00 21,1
TOTAL 2.179.043,00 100,0

Fonte: Rio de Janeiro, Secretaria de Estado de Saude (SES-RJ), Assessoria de DST/AIDS, 1999.

Elaboragao proépria
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Do total de recursos provenientes do BIRD para o financiamento do AIDS II no
estado do Rio de Janeiro em 1999, cerca de 37% seriam destinados ao componente
prevencdo e outros 37% ao componente assisténcia, estando o restante (pouco menos de
25%) voltado ao terceiro componente fortalecimento institucional. Ja no que tange a fonte
federal, aproximadamente 55% dos recursos seriam destinados ao componente assisténcia,
pouco menos de 31% ao componente prevencdo e 14, 5% ao terceiro componente. Os
recursos provenientes da contrapartida estadual, por sua vez, estariam exclusivamente
comprometidos com o financiamento dos dois primeiros componentes, com
aproximadamente 70% dos recursos destinados a prevengdo e 30% a assisténcia (Tabela
15).

Tabela 15 - Recursos financeiros programados segundo fonte por componente
do Projeto AIDS Il para o ano de 1999 pela SES-RJ

COMPONENTES TOTAL DE RECURSOS TOTAL
BIRD FEDERAL ESTADUAL
R$ % R$ % R$ % R$ %
COMPONENTE 1 525.404,00 37,6 98.450,00 30,6 323.000,00 70,1 946.845,00 43,0
COMPONENTE 2 523.110,00 37,5 176.741,00 54,9 137.761,40 29,9 837.612,40 38,0
COMPONENTE 3 347.639,00 249 46.947,00 14,5 0,00 0,00 394.586,00 18,0
1.396.153,00 100,0 322.138,00 100,0 | 460.761,40 100,0 | 2.179.043,40 | 100,0

Fonte: Rio de Janeiro, Secretaria de Estado de Saude (SES-RJ), Assessoria de DST/AIDS, 1999.
Elaboragao propria.

Dada a énfase deste estudo no primeiro componente do Projeto AIDS II —
promogdo, protecdo e prevencdo — buscou-se examinar a distribui¢do dos recursos
programados entre as diversas atividades dos subcomponentes de prevencao. As tabelas 16,

17 e 18, abaixo, ilustram tal distribuicao.
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Tabela 16 - Recursos financeiros programados por subcomponente de
prevencgao do convénio Projeto AIDS Il, Assessoria de DST/AIDS-SES-RJ, 1999

SUBCOMPONENTES FONTE DE RECURSOS TOTAL
BIRD FEDERAL ESTADUAL
R$ % R$ % R$ % R$ %
1. campanhas 10.959,00 2,1 12.000,00 12,2 0,00 0,0 22.950,00 2,4
informativas
educativas na midia
2. promogao de praticas 471.365,00 89,7 85.010,00 86,3 323.000,00 100,0 879.375,00 | 92,9
seguras
5. apoio a organizagdes 40.000,00 7,6 0,00 0,0 0,00 0,0 40.000,00 4,2
ndo- governamentais
6. servicos de saude 3.080,00 0,6 1.440,00 1,5 0,00 0,0 4.520,00 0,5
para prevencao das
DST/AIDS
1
TOTAL 525.404,00 100,0 98.450,00 100,0 323.000,00 00,0 946.845,00 | 100,0

Fonte: Rio de Janeiro, Secretaria de Estado de Saude (SES-RJ), Assessoria de DST/AIDS, 1999.

Elaboragao prépria.

Da tabela acima, nota-se que apenas quatro dos sete subcomponentes de prevencao

do Projeto AIDS 1I listados no capitulo anterior, foram incluidos na programgao fisico-
financeira da DST/AIDS-SES/RJ para o ano de 1999. Dentre eles, a promog¢do de praticas
seguras consta como o subcomponente ao qual seria destinada 93% dos recursos de
prevencdo em geral. Os recursos restantes foram distribuidos entre os demais
subcomponentes, sendo 4,2% alocados ao apoio a organizagdes ndo-governamentais, 2,4%
a campanhas informativas e educativas na midia impressa e eletronica e 0,5% a prevencao
das DST/AIDS nos servigos de saude.

O maior financiador destes subcomponentes seria, novamente, o Banco Mundial —
contribuindo com aproximadamente R$525 mil ou 55,5% do total de recursos planejados
para os subcomponentes de preven¢ao. Em seguida, encontra-se a contribui¢do estadual de

R$ 323 mil (que constitui 34,1% do total ) e, por ultimo a contrapartida federal de
aproximadamente R$98 mil (o equivalente a 10, 4% do total) [Tabela 17].
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Tabela 17 - Proporcao de recursos financeiros programados segundo fonte por
subcomponente de prevengao, convénio Projeto AIDS Il, Assessoria de
DST/AIDS, SES/RJ-, 1999

SUBCOMPONENTES FONTE DE RECURSOS TOTAL
BIRD FEDERAL ESTADUAL
R$ % R$ % R$ % R$ %
1. campanhas 10.959,00 47,7 12.000,00 52,3 0,00 0,00 22.950,00 | 100,0
informativas
educativas na midia
2. promogéo de 471.365,00 53,6 85.010,00 9,6 323.000,00 36,8 879.375,00 | 100,0
praticas
seguras
5. apoio a 40.000,00 100,0 0,00 0,00 0,00 0,00 40.000,00 | 100,0
organizagbes
ndo- governamentais
6. servigos de saude 3.080,00 68,1 1.440,00 31,9 0,00 0,00 4.520,00 100,0
para prevengao das
DST/AIDS
TOTAL 525.404,00 55,5 98.450,00 10,4 323.000,00 34,1 946.845,00 | 100,0

Fonte: Rio de Janeiro, Secretaria de Estado de Saude (SES-RJ), Assessoria de DST/AIDS, 1999.

Elaboragao propria.

De acordo com a programagdo da DST/AIDS-SES/RJ para 1999, a contrapartida
estadual se destinaria exclusivamente ao financiamento do subcomponente “promogao de
praticas seguras”, representando 36,8% do financiamento total para este componente. A
grande maioria dos recursos dispensados pelo Banco — cerca de R$ 471 mil — também
estariam voltados para o financiamento deste subcomponente, equivalendo a 53,6% do total
de recursos dispensados para o mesmo. Os outros componentes seriam financiados em
menor escala, priorizado o apoio as ONGs em primeiro lugar, as campanhas informativas e
educativas em seguida e, por Ultimo, a prevengao nos servigos de DST/AIDS. Pode-se dizer
que, em geral, a esfera federal foi a que menos contribuiu para o conjunto de
subcomponentes de prevencdo e, portanto, para o componente como um todo. Sua
contribui¢do mais expressiva — de R$ 85 mil — foi em relacdo a promocao de praticas
seguras, o que representou 9,6% do total de recursos destinados a este subcomponente.

Pode-se dizer, portanto, que a programagdo da DST/AIDS-SES/RJ para o ano de
1999 elegeu a promogdo de praticas seguras como o subcomponente de prevengdo mais
importante do Projeto AIDS II, ao qual seriam alocados aproximadamente 93% dos

recursos destinados ao componente prevengao em geral. Entre as principais atividades deste
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subcomponente destacam-se: a aquisi¢do e disponibilizagdo de preservativos masculinos a
populacdo em geral (34%), a producdo e distribuicio de material educativo (34%)
(distribui¢ao de folders e cartilhas educativa, kits, manuais, material instrucional). E um
projeto especialmente destinado aos jovens o “Projeto Escola” (19%).

Outras atividades programadas com recursos destinados ao subcomponente de
promocgao de praticas seguras foram a implementagdo do projeto de prevencao intitulado
“AIDS no Local de Trabalho” nos municipios de Volta Redonda e Macaé; e a aquisigdo e
distribui¢do de preservativos femininos para as quais foi destinada uma pequena parcela de
menos de trés por cento dos recursos do subcomponente.

O subcomponente de apoio as ONGs, por sua vez, contou com um total de R$
40.000 que devem ser investidos no apoio aos encontros sobre DST/AIDS promovidos por
ONGs®'. Ja os recursos programados para a realizagdo de campanhas informativas e
educativas na midia impressa e eletronica em 1999, foram designados a capacitagcdo dos
DJs de radios comunitarias bem como a produgdo de CDs para veiculacdo de mensagens
educativas referentes as DST/AIDS. Finalmente, o subcomponente “servigos de satide para
prevencdo das DST/AIDS”, contaria com um singelo montante de recursos destinado a
realizacdo do “Encontro Estadual de Avaliagdo dos CTAs” e a supervisdo das atividades

dos mesmos.

5! Entre os encontros mais cogitados estdo o Vivendo com HIV/AIDs, organizado pelo Grupo pela Vidda, e o
Encontro Nacional de ONGs/AIDS, para mencionar alguns.
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ATIVIDADES POR SUBCOMPONENTE POPULAGCAO RECURSOS
ALvo R$ %
1. Campanhas informativas e educativas na midia
a) capacitagdo dos DJs de radios comunitarias para geral 10.950,00 47,7
veiculacdo de mensagens educativas de DST/AIDS
b) produgdo de CD com menssagem educativa de geral 12.000,00 52,3
DST/AIDS
SUBTOTAL 1 22.950,00 24
2. Promogaéo de praticas seguras
a) aquisicao e distribuicdo de preservativos geral 300.000,00 34,1
masculinos
b) aquisi¢éo de preservativos femininos mulheres 23.000,00 2,6
c) aquisicéo e distribuicdo de kits educativos criangas, adolescentes 15.000,00 1,7
adultos jovens
d) assessoria para formulagao do projeto “ AIDS no empregados e 4.000,00 0,5
Local de Trabalho” empregadores
e) avaliagdo do “Projeto Escola” criangas, adolescentes 3.500,00 0,4
adultos jovens
f) coordenacgéo do “Projeto Escola” criangas, adolescentes 4.320,00 0,5
adultos jovens
g) disponibilizagdo de preservativos pelo “Projeto criangas, adolescentes 120.000,00 13,6
Escola” adultos jovens
h) implementagéo do projeto de prevengéo “AlDS no empregados e 20.000,00 2,3
Local de Trabalho” de Macaé empregadores
i) implementacéo do projeto de prevengéo “AIDS no empregados e 30.000,00 34
Local de Trabalho” de Volta Redonda empregadores
j) producgao de cartilhas educativas geral 150.000,00 171
I) produgéo e distribuicdo de folders educativos geral 110.000,00 12,5
m) produgao de cartilhas sobre os direitos do empregados e 5.000,00 0,6
trabalhador empregadores
n) produgdo de material instrucional para criangas, adolescentes 10.000,00 1,1
multiplicadores de informacoes adultos jovens
0) producéo de manual de praticas educativas profissionais de saude 5.000,00 0,6
p) producao e distribuicdo de cartazes instrucionais profissionais de saude 12.000,00 1,4
de
DST/AIDS
q) realizagao de treinamento para o “Projeto Escola” criangas, adolescentes 28.495,00 3,2
adultos jovens
r) seminario “AIDS no Local de Trabalho” empregados e 1.600,00 0,2
empregadores
s) seminario “Projeto Escola” criangas, adolescentes 3.000,00 0,3
adultos jovens
t) seminario de avaliagdo do projeto de prevengao profissionais de saude 12.000,00 1,4
dirigido a comunidades empobrecidas
u) superviséo do projeto “AIDS no Local de Trabalho” empregados e 3.500,00 0,4
empregadores
V) supervisao das atividades locais de prevengédo em profissionais de saude 8.960,00 1,0
7 municipios
x) teleconferéncia “Projeto Escola” criangas, adolescentes 10.000,00 1,1
adultos jovens
SUBTOTAL 2 879.375,00 92,9
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5. Apoio a oganiza¢bes nao-governamentais

a) apoio aos encontros sobre DST/AIDS promovidos geral 40.000,00 100,0
por ONGs
SUBTOTAL 5 40.000,00 4,2

6. Servicos de saude para a prevengao das DST/AIDS

a) encontro estadual de avaliagdo dos CTAs profissionais de saude 3.080,00 68,1

b) supervisao das atividades dos CTAs profissionais de saude 1.440,00 31,9

SUBTOTAL 6 4.520,00 0,5
TOTAL 946.845,00 100,0

Fonte: Rio de Janeiro, Secretaria de Estado de Saude (SES-RJ), Assessoria de DST/AIDS, 1999.

As atividades programadas para o componente prevengao (Quadro 6) estdo voltadas
para a populacdo geral e segmentos especificos da populagdo, sobretudo criangas,
adolescentes e adultos jovens. Parte destas atividades direcionam-se ao local de trabalho,
visando atingir empregados e empregadores e outras aos profissionais de saude.

Observa-se ainda que apenas uma atividade de prevengdo — a aquisi¢do e
distribuicao de preservativos femininos — foi especificamente planejada tendo em vista a
promocao de praticas seguras junto as mulheres.

As atividades planejadas visando intervencdes junto a populacdo em geral,
encontram-se distribuidas na maioria dos subcomponentes. O subcomponente “servigos de
saude para a prevencao das DST/AIDS” ¢ o Unico cujas atividades se voltam inteiramente
aos profissionais de saude, sem contemplar outros segmentos especificos ou englobar a¢des
direcionadas a populagdo geral.

Como demonstrado na tabela 18, abaixo, a maior parte dos recursos definidos para o
componente prevengdo, — cerca de 66% —, destinaram-se as atividades voltadas a populacao
geral. Das atividades voltadas a subgrupos populacionais especificos, as mais beneficiadas
pela programacdao de recursos foram aquelas que se direcionam para as criangas, OS
adolescentes e os adultos jovens, para as quais foi previsto um total de aproximadamente
RS$ 194 mil, correspondendo a um total de 21%. Ja as atividades que abrangem o
contingente de empregados e empregadores receberam 6,8% e aquelas destinadas aos
profissionais de saude receberam menor énfase arrecadando, correspondendo a apenas
somente 4,5% do total de recursos destinados ao componente prevencdo. A populagdo
feminina foi a menos beneficiada pela programagao, sendo destinataria de apenas 2,4% dos

recursos do POAI/99.
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Tabela 18 - Distribuigdo dos recursos programados programados para os
subcomponentes de prevencao, segundo populagao-alvo, Projeto AIDS Il, Assessoria de
DST/AIDS-SES-RJ, 1999

POPULAGCAO-ALVO DISTRIBUICAO DE RECURSOS
R$ %
GERAL 622.950,00 65,8
CRIANCAS, ADOLESCENTES, ADULTOS JOVENS 194.315,00 20,5
EMPREGADOS E EMPREGADORES 64.100,00 6,8
PROFISSIONAIS DE SAUDE 42.480,00 4,5
MULHERES 23.000,00 24
TOTAL 946.845,00 100,0

Fonte: Rio de Janeiro, Secretaria de Estado de Saude (SES-RJ), Assessoria de DST/AIDS, 1999.

VI. 2 PLANO OPERATIVO ANUAL, POA 11 (2000)

Em 2000, o total de recursos financeiros programados no segundo plano operativo
anual (POA 1II) da Assessoria de DST/AIDS - SES-RJ para a execucao do Projeto AIDS II
no estado do Rio de Janeiro foi de R$ 3.029.554,05, aproximadamente R$ 850,5 mil a mais
do que o total de recursos programados em 1999. No ano de 2000, foi também o
empréstimo do Banco Mundial (BIRD) a maior fonte de recursos do Projeto AIDS II,
contribuindo com um total de aproximadamente R$1.617.781,00 (R$ 221,6 mil a mais do
que em 1999). O montante de recursos programados para a fonte BIRD em 2000 em termos
relativos, representou, contudo, uma propor¢do inferior (53%) do total de recursos
programados para o Projeto AIDS II em comparaciao ao ano de 1999. Isto se explica pelo
aumento da contrapartida nacional em 2000, ano em que os recursos de fonte estadual
passaram de R$ 461 mil para aproximadamente R$ 788 mil e os recursos de fonte federal
quase duplicaram, alcangando R$ 624 mil em comparacdo aos R$322 mil em 1999 (Tabela

19).
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Tabela 19 - Recursos programados por fonte segundo ano de programacgao
POA | e POA Il. SES-RJ, 1999/2000

FONTE POA 1/99 POA 11/00

RS % R$ %

BIRD 1.396.153,00 64,1 1.617.781,40| 53,4
FEDERAL 322.138,00 14,8 624.088,60 | 20,6
ESTADUAL 460.761,00 21,1 787.684,05| 26,0
TOTAL 2.179.043,00|  100,0 3.029.554,00| 100,0

Fonte: Rio de Janeiro, Secretaria de Estado de Saude (SES-RJ), Assessoria de DST/AIDS, 1999.

Como se observa na tabela 20, abaixo, aproximadamente 40% dos recursos totais
referentes a fonte BIRD em 2000 foram programados para o componente prevencdo, em
comparagdo aos 37% programados no POA I para este mesmo componente. Dos recursos
restantes, 35% seriam destinados ao custeio das atividades previstas no segundo
componente e 24% estariam comprometidos ao custeio do terceiro componente. J& a
contribui¢do da fonte federal ao componente prevengdo aumentou de maneira significativa,
passando de aproximadamente R$ 98 mil em 1999 a mais de R$ 374 mil em 2000. Percebe-
se também significativa participacdo da contrapartida federal no custeio do terceiro
componente, ao qual passaria a contribuir, em 2000, com 25% de seus recursos totais em
comparagdo a contribuicao de 14,5% em 1999. Em compensagdo, os recursos de fonte
federal destinados ao segundo componente — componente assisténcia — foram reduzidos de
aproximadamente R$ 177 mil em 1999 para R$ 89 mil em 2000. No POA 1I, os recursos de
contrapartida estadual permaneceram destinados exclusivamente aos dois primeiros
componentes, assim como em 1999. Contudo, a propor¢do de recursos de fonte estadual
destinados ao componente assisténcia aumentou, passando de 30% a 40% em detrimento
do componente prevengdo, que de 70% passou a contar com 60% dos recursos da fonte

estadual.
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Tabela 20 - Recursos financeiros programados por componente segundo fonte,
convénio Projeto AIDS Il, Assessoria de DST/AIDS-SES-RJ, 2000

COMPONENTES TOTAL DE RECURSOS TOTAL
BIRD FEDERAL ESTADUAL
R$ % R$ % R$ % R$ %
COMPONENTE 1 651.000,00 40,2 374.266,00 60,0 472.611,00 | 60,0 | 1.497.877,00 | 49,4
COMPONENTE 2 572.101,40 354 89.352,00 14,3 315.073,05 | 40,0 976.527,05 32,3
COMPONENTE 3 394.680,00 24,4 160.470,00 25,7 0,00 0,00 555.150,00 18,3
TOTAL 1.617.781,40 00,0 624.088,60 | 100,0 | 787.684,05 | 100,0 | 3.029.554,05 | 100,0

Fonte: Rio de Janeiro, Secretaria de Estado de Saude (SES-RJ), Assessoria de DST/AIDS, 2000.

No que diz respeito a programacao de recursos para os diferentes componentes do
Projeto AIDS II em 2000, pode-se dizer que o componente preven¢do foi, novamente, o
componente mais privilegiado pela programacdo financeira da DST/AIDS-SES/RJ, tendo
sido alocado cerca de R$ 1.498.000,00, o que reflete um acréscimo de mais de meio milhdo
de reais aos R$ 946 mil alocados em 1999. Naquele ano, os recursos programados para o
componente prevencdo (COMPONENTE 1) representaram 43% do total de recursos
designados aos trés componentes. Ja em 2000, esta quantia passou a representar 49% dos
recursos programados. Neste mesmo ano, aproximadamente R$ 976,5 mil foram alocados
ao segundo componente (cerca de 139 mil reais a mais do que em 1999) representando
cerca de 32% do total de recursos programados. Por sua vez, ao terceiro componente foram
alocados mais de R$ 555 mil, representando um acréscimo de aproximadamente R$ 160

mil em relacdo ao total de 1999 (Tabelas 21, 22).

Tabela 21 - Recursos programados por componente segundo ano de programacgao,
POA | e POA Il. SES-RJ, 1999/2000

COMPONENTES POA POAII
R$ % R$ %
COMPONENTE 1 946.845,00 43,0 1.497.877,00 49,4
COMPONENTE 2 837.612,40 38,0 976.527,05 32,3
COMPONENTE 3 394.586,00 18,0 555.150,00 18,3
TOTAL 2.179.043,00 100,0 3.029.554,05 100

Fonte: Rio de Janeiro, Secretaria de Estado de Saude (SES-RJ), Assessoria de DST/AIDS, 2000.
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Tabela 22 - Recursos financeiros programados segundo fonte por
componente do convénio Projeto AIDS Il, Assessoria de DST/AIDS-SES-RJ, 2000

COMPONENTES TOTAL DE RECURSOS TOTAL
COMPONENTE 1 COMPONENTE 2 COMPONENTE 3
R$ % R$ % R$ % R$ %
BIRD 651.000,00 43,5 572.101,40 58,6 | 394.680,00 711 1.617.781,40 | 534
FEDERAL 374.266,00 25,0 89.352,00 9,1 160.470,00 28,9 624.088,60 20,6
ESTADUAL 472.611,00 31,5 315.073,05 32,3 0,00 0,0 787.684,05 26,0
TOTAL 1.497.877,00 100,0 976.527,05 100,0 | 555.150,00 100,0 | 3.029.554,05 | 100,0

Fonte: Rio de Janeiro, Secretaria de Estado de Saude (SES-RJ), Assessoria de DST/AIDS, 2000.

De acordo com a tabela acima, dos R$1.6 milhdes alocados ao componente
prevengdo, R$ 572 mil, ou 43%, seriam financiados pelo BIRD, 31% pela contrapartida
estadual e 25% pela contrapartida federal, mantendo a tendéncia observada na programacao
de 1999, isto é: o BIRD como maior financiador do componente prevencao, seguido da
instancia governamental local ¢ da esfera federal. A maioria dos recursos (R$ 374 mil)
programados para o segundo componente também seria oriunda do Banco, que
contribuindo com aproximadamente 58% do total. Diferentemente da programacdo de
1999, a contrapartida estadual seria a segunda maior fonte de recursos para este
componente contribuindo com R$ 160 mil, enquanto a fonte federal alocaria apenas 9,1%
dos recursos totais destinados a0 mesmo.

No que tange aos subcomponentes de prevengdo do Projeto AIDS II, pode-se dizer
que os subcomponentes incluidos no POA II — campanhas informativas/educativas;
promog¢ao de praticas seguras; apoio a ONGs e servigos de prevencdo das DST/AIDS —
foram os mesmos incluidos no POA 1. Dentre estes, a promocdo de praticas seguras
também consta, no POA 1II, como o subcomponente a ser alocado a grande maioria (94%)
dos recursos programados. Em 1999, a quantia alocada a este subcomponente foi de
aproximadamente 879 mil reais, ao passo que, em 2000, este valor atingiu mais de R$ 1.4
milhdes. Em 2000, o total de recursos programados para cada um dos outros
subcomponentes foi maior do que em 1999 devido a maior alocagdo de recursos naquele
ano para o componente prevengdo e para a execu¢ao do Projeto AIDS II no estado do Rio
de Janeiro em geral. Contudo, este aumento ndo foi tdo significativo para os demais
subcomponentes quanto para a promoc¢ao de praticas seguras. Ao subcomponente de apoio

a organizagdes ndo-governamentais foram alocados R$ 50 mil em 2000, apenas dez mil a
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mais do que em 1999. Pouco menos de R$ 35 mil foram programados para campanhas

informativas e educativas na midia impressa e eletronica representando um acréscimo de

aproximadamente R$ 11 mil. Finalmente, apenas R$ 7.600 foram designados aos servigos

de satde para a prevengdo das DST/AIDS em 2000 (Tabela 23).

Tabela 23 - Sintese dos recursos financeiros programados por subcomponente
do Projeto AIDS Il para o ano de 2000 pela SES-RJ

SUBCOMPONENTES TOTAL DE RECURSOS
TOTAL
BIRD FEDERAL ESTADUAL
R$ % R$ % R$ % R$ %
1. campanhas informativas 0,00 0,0 34.566,00 9,2 0,00 0,0 34.566,00 2,3
educativas na midia
2. promogao de praticas 597.000,00 91,7 336.100,00 89,8 472.611,00 100,0 1.405.711,00 93,8
seguras
5. apoio a organizagbes 50.000,00 7,7 0,00 0,0 0,00 0,0 50.000,00 3,4
nao- governamentais
6. servigos de saude para 4.000,00 0,6 3.600,00 1,0 0,00 0,0 7.600,00 0,5
prevencao das DST/AIDS
TOTAL 651.000,00 100,0 374.266,00 100,0 472.611,00 100,0 1.497.877,00 100,0

Fonte: Rio de Janeiro, Secretaria de Estado de Saude (SES-RJ), Assessoria de DST/AIDS, 2000.

Segundo o POA 11, a promogdo de praticas seguras deveria ser custeada pelas trés

fontes de recursos — BIRD, estadual e federal (nesta ordem), sendo que no ano de 2000 este

seria o Unico subcomponente custeado com os recursos de contrapartida estadual. As

campanhas informativas e educativas, por sua vez, seriam exclusivamente custeadas pela

fonte federal, enquanto o apoio a ONGs receberia 100% de seus recursos da fonte BIRD

(Tabela 24).
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Tabela 24 - Proporcao de recursos financeiros programados segundo fonte por
subcomponente de prevengao, convénio Projeto AIDS Il, Assessoria de
DST/AIDS-SES-RJ, 2000

SUBCOMPONENTES TOTAL DE RECURSOS
TOTAL
BIRD FEDERAL ESTADUAL
R$ % R$ % R$ % R$ %
1. campanhas informativas 0,00 0,0 34.566,00 100,0 0,00 0,0 34.566,00 100,0
educativas na midia
2. promogéo de praticas 597.000,00 42,6 336.100,00 23,7 472.611,00 33,7 1.405.711,00 100,0
seguras
5. apoio a organizacgbes 50.000,00 100,0 0,00 0,0 0,00 0,0 50.000,00 100,0
ndo- governamentais
6. servicos de saude para 4.000,00 52,6 3.600,00 47,4 0,00 0,0 7.600,00 100,0
prevencao das DST/AIDS
TOTAL 651.000,00 43,5 374.266,00 25,0 472.611,00 31,5 1.497.877,00 100,0

Fonte: Rio de Janeiro, Secretaria de Estado de Saude (SES-RJ), Assessoria de DST/AIDS, 2000.

No ano de 2000, a aquisi¢do de preservativos masculinos (33%) e a produgdo e
distribui¢do de material informativo e educativo sobre prevengdo em DST/HIV/AIDS
(50%), foram as atividades que absorveram a maioria dos recursos programados pela
DST/AIDS-SES/RJ na execucao do Projeto AIDS II. Cerca de 1.2 milhdes de reais foram
destinados a realizagdo destas atividades, o que equivale a 83% dos recursos destinados a
promog¢do de praticas seguras, subcomponente no qual elas se inserem. Diferente da
programacao de 1999, o POA II ndo alocou recursos para a aquisi¢ao e/ou distribuicdo de
preservativos femininos. Entre as outras atividades programadas para o ano de 2000,
tiveram também prioridade o treinamento de professores, além de atividades de supervisao.

A avaliacdo das atividades dos CTA e a supervisdo e acompanhamento das acgdes
desenvolvidas por diferentes programas municipais de DST/AIDS estdo entre as atividades
direcionadas aos profissionais de saude, os quais também se beneficiaram com a realizagdo
de treinamentos voltados a prevengdo das DST/AIDS. A producdo de materiais
informativos e educativos de prevencdo das DST/HIV/AIDS, por sua vez, foi programada
visando alcangar a populacdo em geral, sobretudo as mulheres. No ano de 2000, a
programacdo da produgdo destes materiais voltou-se também para atender a populagdo
indigena, segmento que careceu de atividades de prevencao no ano de 1999. Também foi
programada a produc¢do de material informativo e educativo de cunho preventivo aos jovens

— criangas e adolescentes — sobretudo no que tange a prevengdo ao uso indevido de drogas
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dentro e fora da escola. Visando atingir estes e outros objetivos, foi também programada a
realizagao de treinamento sobre a preven¢do das DST e do HIV/AIDS para professores
multiplicadores de informagdes. J& as agdes voltadas aos portadores de HIV/AIDS,
segmento populacional ausente na programacdo de 1999, restringiram-se ao apoio as

atividades e reunides de ONGs (Quadro 7).
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Quadro 7 — Subcomponentes, atividades, populagao-alvo e recursos de prevengao
programados, convénio Projeto AIDS Il, Assessoria de DST/AIDS-SES-RJ, 2000

ATIVIDADES POR SUBCOMPONENTE POPULAGAO - ALVO RECURSOS %
1. Campanhas informativas e educativas na
midia
a) producéo e distribuicdo de material informativo geral 34.566,00 100,0
de prevengéo de DST/AIDS (mulheres)
SUBTOTAL 1 34.566,00 2,3
2, Promogao de praticas seguras
aquisigéo de preservativos masculino geral 472.611,00 33,6
producao e distribuicdo de material educativo geral 300.000,00 21,3
sobre DST/HIV/AIDS (mulheres)
producéo e distribuicdo de material informativo de geral 200.000,00 14,2
prevencao de DST/HIV/AIDS (populagao indigena)
producao e distribuicdo de material educativo e criangas, adolescentes 160.000,00 11,4
prevencao de DST/HIV/AIDS e uso indevido de adultos-jovens
drogas dentro e fora da escola
realizagdo de treinamento de prevencao as criangas, adolescentes 100.000,00 7,1
DST/HIV/AIDS para professores multiplicadores adultos-jovens
de Informagdes
producgao e distribuicdo de material educativo geral 50.000,00 3,6
sobre DST/HIV/AIDS
realizagdo de supervisdes para acompanhamento profissionais de saude 50.000,00 3,6
das agdes desenvolvidas pelo Programa de
DST/AIDS
realizagdo de treinamento de prevengédo as profissionais de saude 50.000,00 3,6
DST/HIV/AIDS
contratagdo de consultoria permanente criangas, adolescentes 13.500,00 0,9
adultos-jovens
realizagdo de supervisdes para acompanhamento | criangas, adolescentes 9.600,00 0,7
~ . adultos-jovens
das agdes desenvolvidas pelo programa de
DST/AIDS
SUBTOTAL 2 1.405.711,00 93,8
5. Apoio a organizagdes nao-governamentais
a) realizagéo de reunido geral 50.000,00 100,0
(portadores de
HIV/AIDS)
SUBTOTAL 5 50,000,00 3,3
6. Servigos de saude para prevengao das
DST/AIDS
avaliacéo das agdes desenvolvidas pelo CTA profissionais de satde 4.000,00 52,6
avaliagédo das acdes desenvolvidas pelo CTA profissionais de saude 3.600,00 47,4
SUBTOTAL 6 7.600,00 0,5
TOTAL 1.497.877,00 100

Fonte: Rio de Janeiro, Secretaria de Estado de Saude (SES-RJ), Assessoria de DST/AIDS, 2000
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Tabela 25 - Distribuicao dos recursos programados para os subcomponentes de
prevencgao, segundo populagcao-alvo, convénio Projeto AIDS I, Assessoria de
DST/AIDS-SES-RJ, 2000

POPULAGCAO-ALVO DISTRIBUICAO DE RECURSOS
R$ %
GERAL 522.611,00 34,9
MULHERES 334.566,00 22,3
CRIANCAS, ADOLESCENTES, ADULTOS JOVENS 283.100,00 18,8
PROFISSIONAIS DE SAUDE 107.600,00 7,2
PORTADORES DE HIV/AIDS 50.000,00 3,3
POPULACAO INDIGENA 200.000,00 13,5
TOTAL 1.497.877,00 100,0

Fonte: Rio de Janeiro, Secretaria de Estado de Saude (SES-RJ), Assessoria de DST/AIDS, 2000

Da tabela (25) acima observa-se que a maioria dos recursos do POA II programados
por subgrupo populacional ainda destinam-se a populacdo em geral. Contudo, ao passo que
em 1999 este montante representava 66% do total de recursos alocados ao componente
prevencao, em 2000, esta porcentagem caiu para aproximadamente 35% se considerada
apenas as atividades para as quais indicasse apenas populagdo geral sem outra mencao..

As criangas, adolescentes e adultos jovens foi designado um total de R$ 283 mil,
aproximadamente 89 mil reais a mais do que em 1999, enquanto o montante destinado para
atividades junto a profissionais de satide foi de R$107 mil, R§ 65 mil a mais do que
alocado no POA L.

Nota-se, grande diferenca no total de recursos programados para realizagdo de
atividades junto a populagdo feminina, a cujas atividades previu-se alocar cerca de R$ 335
mil em 2000, em comparagdo aos R$ 23 mil em 1999.

Em 2000 foram também incluidas na programacdo financeira atividades
direcionadas a populagdo indigena e aos portadores de HIV/AIDS sendo que cerca de
16,8% do total de recursos de prevengdo foram destinados a estes dois subgrupos.
Contudo, nao se pode afirmar se estes valores estariam total e exclusivamente disponiveis a
realizagdo de atividades junto a estes segmentos populacionais — mulheres, indigenas e
portadores de HIV/AIDS — dado que, na matriz do POA I, estas atividades encontram-se
também indicadas como as agdes preventivas direcionadas a populacdo em geral (Quadro
7). De todo modo observa-se uma maior preocupagao em fazer referéncia a focalizagao das

mulheres para as atividades de prevengao
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V1.3 Prestacao de Contas, SOE/POA | — 1999

Segundo o Relatorio Geral de Controle Orgamentario e Financeiro da ASPLAV,
acessado eletronicamente através do SIAIDS, a execucao fisico-financeira do POA 1 teve
inicio previsto para de 1999, vindo a receber os R$316 mil referentes a primeira parcela de
recursos repassada através do convénio 153/99, somente em julho daquele mesmo ano. Por
sua vez, a execugdo das atividades programadas no POA I, com término inicialmente
previsto para 31 de dezembro de 1999 foi prorrogada, através do primeiro termo aditivo do
convénio, a 1°de margo de 2002. A programacgéo referente ao ano de 1999 levou, portanto,
22 meses (quase 2 anos), para ser concluida. Durante este periodo, foi repassado a SES-RJ,
um total de aproximadamente R$ 1,8 milhdes de fonte BIRD e federal que contou com
cerca de R$ 460 mil de contrapartida estadual, totalizando R$ 2,3 milhdes para a execugao

das atividades do AIDS II programadas no POA I pela SES-RJ (Quadro 8).

Quadro 8 - Dados do controle orgamentario e financeiro
POA | (1999), Assessoria de DST/AIDS-RJ periodo 1999-2002

POA1- 1999

ENTIDADE EXECUTORA SES/RJ

NO. CONVENIO 153/99
INICIO DE VIGENCIA 18.05.99

FIM DE VIGENCIA 01.03.02
VALOR TOTAL DO REPASSE | _R$ 1.840.942,00
VALOR PRIMEIRA PARCELA R$ 316.209,00
VALOR SEGUNDA PARCELA | R$1.524.733,00
VALOR DE CONTRAPARTIDA R$ 460.761,40
TOTAL DO POA R$ 2.301.703,40

Fonte: SIAIDS, ASPLAV/CN-DST/AIDS, 2003.

Apesar de primeiro de marco de 2002 ter sido a data estipulada para o término do
POA 1, o valor total dos gastos realizados durante o periodo de vigéncia do plano —
contabilizados como mais de R$ 2.4 milhdes — foi apenas declarado em SOE, ou seja, foi
apenas langado na rede computadorizada do SIAIDS, em janeiro de 2003. Este valor

representa um acréscimo de aproximadamente R$ 149 mil reais ao valor declarado total do
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POA 1, o que ¢ refletido por um percentual de execucdo superior a 100% para este plano

(Quadro 9).

Quadro 9 - Comparagao geral programacao vs. execugao, POA |
Assesoria de DST/AIDS-SES/RJ

PLANO OPERATIVO ANUAL |

ANO POA

VALOR TOTAL POA
VALOR DECLARADO SOE
DATA DECLARAGAO SOE
DESEMPENHO FINANCEIRO

1999
2.301.703,40
2.451.086,75

23/01/03
106,5 %

Fonte: SIAIDS, ASPLAV/CN-DST/AIDS, 2003

Observa-se que o valor total de aproximadamente R$ 2.2 milhdes que constava na

matriz de programacdo do POA I, ¢ diferente e inferior ao valor total declarado pela SES-

RJ a ASPLAV (R$ 2.3 milhdes), e ao valor de execu¢do do plano (R$ 2.4 milhdes)

declarado pelo SOE. Deduz-se que o acréscimo de cerca de 123 mil reais de recursos

repassados (fontes federal e BIRD) no valor inicialmente programado para o POA I, possa

ter sido acordado entre a instancia estadual e a CN-DST/AIDS apos a reavaliagdao do plano

pela mesma, visando sua extensdo até o inicio de 2002. Por sua vez, o excedente de

aproximadamente R$ 149 mil entre o valor de execugdo financeira declarado através do

SOE e o valor total declarado para o POA I, pode ser atribuido a rendimentos decorrentes

do investimento das parcelas de recursos liberadas pelo convénio no mercado financeiro

como titulo publico®.

62 Comunicagio pessoal de consultor do Programa Estadual de DST/AIDS -RJ.
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Tabela 26 - Recursos programados e recursos executados por componente
do POA |, 1999, da Assessoria DST/AIDS-RJ, acompanhamento realizado pela
ASPLAV/CN-DST/AIDS, periodo 1999-2003

COMPONENTE VALOR VALOR %

PROGRAMADO | execuTADO | EXECUCAO
(R$) (R$)

1 PREVENCAO 946.845.00 1.010.488.82| 1067

> ASSISTENCIA 837.612.00 1.032.211.04| 1232

3. FORTALECIMENTO 394.586,00 408.386,89 103,5

INSTITUCIONAL
TOTAL 2.179.043,00 2.451.086,75| 1125

Fonte: SES-RJ, POA I; ASPLAV/CN-DST/AIDS, 2003

Devido ao acréscimo do valor total de recursos empenhados na execucdo do
POAI/AIDS II no estado do Rio de Janeiro, os gastos totais com cada componente também
foram superiores aos programados, como se pode observar na tabela acima. De um total de
RS 2.4 milhdes declarados na execugao do POA I, aproximadamente um milhdo foi gasto
em prevencdo ¢ mais um milhdo com assisténcia. Isto representou um aumento de R$ 63
mil sobre o valor programado para o componente prevencdo em 1999 e um acréscimo de
195 mil reais ao valor estipulado na programacao financeira do componente assisténcia. Foi
também registrada uma quantia superior a programada para o componente 3 —
fortalecimento institucional — com o qual foram gastos R$ 408 mil em comparagdo aos 394
mil reais planejados. Constata-se portanto, que apesar de uma maior quantia ter sido
programada pela SES-RJ para o componente prevencdo, o componente assisténcia foi o
mais privilegiado na execucdo dos recursos para a execucdo do Projeto AIDS II no estado
do Rio de Janeiro entre 1999-2002, com pouca énfase voltada ao terceiro componente.

No que diz respeito a consolidacdo dos gastos com subcomponentes de prevencao,
nota-se que a promogao de praticas seguras foi, de fato, o subcomponente ao qual destinou-
se a maior quantia de recursos. Este valor — computado em mais de R$ 826 mil — foi, no
entanto, inferior em aproximadamente R$ 52 mil ao total programado de R$ 879 mil.
Deduz-se que aquela quantia tenha sido redistribuida entre as atividades previstas nos
outros subcomponentes sendo direcionada ao apoio a ONGs, cujos gastos atingiram pouco
mais de R$ 95 mil e, sobretudo, as campanhas informativas e educativas com as quais

foram gastos menos de R$ 83 mil em comparagdo aos R$ 29 mil programados no POA 1.
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Como esperado, os gastos com servigos de prevengdo as DST/AIDS foram os menores,

apenas 5.9 mil reais.

Tabela 27 - Recursos programados e executados por subcomponente do
POA 1/99. DST/AIDS-SES/RJ, ASPLAV/CN-DST/AIDS 2002-2003

SUBCOMPONENTE PROGRAMADO (R$) | EXECUTADO (R$)
1. Campanhas informativas e educativas 22.950,00 82.616,82
2. Promogao de praticas seguras 879.375,00 826.891,50
3. Apoio a ONGs 40.000,00 95.081,50
4. Servigos de prevencao das DST/AIDS 4.520,00 5.899,00
TOTAL 946.845,00 1.010.488,82

Fonte: SES-RJ, POA I; SIAIDS, ASPLAV/CN-DST/AIDS

Vale esclarecer que os SOE elaborados entre 1999 e 2002 pela Assessoria de
DST/AIDS da SES-RJ para comprovagdo da execugdo financeira das atividades
programadas no POA I sdo apenas consolidados por componentes e subcomponentes, ndo
havendo comprovagdo de gastos por populacdo-alvo ou por atividades. Mesmo os gastos
efetuados por componentes e subcomponentes do Projeto ndo sdo discernidos segundo
fonte — BIRD, federal e estadual — tal como determinado na matriz de programagdo dos

POA, o que impede a realizagdao de uma analise mais profunda em termos de execucao.

V.l.4 Prestacao de Contas, SOE/POA Il — 2000

Segundo a ASPLAV (2003), a execucao da programacio do POA II no Estado do
Rio de Janeiro teve inicio previsto para dezembro de 2000, concomitantemente a execugao
do POA I (ainda, entdo, em curso). Contudo, a primeira parcela de recursos do convénio
2620/00 — totalizando pouco mais de R$ 1.3 milhdes — foi somente liberada em 30 de
margo de 2001, data em que foi efetivamente iniciada a execucio do POA II. A primeira
parcela, somaram-se R$ 893 da segunda, constituindo um repasse total de
aproximadamente R$ 2.2 milhdes referentes as fontes BIRD e federal. O valor total do
POA 1I ficou estabelecido, portanto, em pouco mais de 3 milhdes de reais, contando com

uma contrapartida estadual de aproximadamente R$ 787 mil (Quadro 10).
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Quadro 10 - Dados do controle orcametario e financeiro POA I, 2000, da
Assessoria DST/AIDS-RJ, acompanhamento realizado pela ASPLAV/CN-
DST/AIDS, periodo 2000-2003

POA Il — 2000
ENTIDADE EXECUTORA SES/RJ
NO. CONVENIO 2620/00
INiCIO DE VIGENCIA 30/12/00
FIM DE VIGENCIA 31/08/03
VALOR REPASSE R$ 2.241.870,00
VALOR PRIMEIRA PARCELA [ R$ 1.348.678,91
VALOR SEGUNDA PARCELA R$ 893.191,09
VALOR DE CONTRAPARTIDA R$ 787.684,00
TOTAL DO POA R$ 3.029.554,00

Fonte: SIAIDS, ASPLAV/CN-DST/AIDS, 2003.

Dadas as re-negociagdes do prazo de vigéncia do Projeto AIDS II em todo o pais, a
data de conclusao da execugdo do POA II no estado do Rio de Janeiro foi prorrogada até
dia 30 de agosto do corrente ano de 2003, o que estabelece a duragdao do POA II em 29
meses, ou seja, quase 2 anos e meio de execugdo. Visto que a execugdo do POA II ainda
permanece em vigor, alerta-se que o total dos gastos declarados nos SOE a ASPLAV pela
SES-RJ s3o ainda inferiores ao valor programado, tal como demonstrado nas tabelas
abaixo. Isto sem divida prejudica a andlise inicialmente prevista no projeto de dissertacao
ao impedir que sejam estabelecidas comparacdes entre programagdo e execucdo para o
POA 1I, permitindo apenas uma aproximacdo. Embora estivesse previsto um atraso,
salienta-se que a prorrogacao da vigéncia do Projeto AIDS II para agosto de 2003 ocorreu

somente ap6s junho de 2003 quando parte da dissertacdo ja estava sendo redigida.
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Quadro 11 - Comparagao geral programacgao vs. execug¢ao, POA I,
2000, da Assessoria DST/AIDS-RJ, acompanhamento realizado pela
ASPLAV/CN-DST/AIDS, periodo 2000-2003

PLANO OPERATIVO ANUAL I
ANO POA 2000
VALOR TOTAL POA 3.029.554,00
VALOR DECLARADO SOE 2.089.810,20
DATA DECLARAGAO SOE 28/04/03
DESEMPENHO FINANCEIRO 69,0%

Fonte: SIAIDS, ASPLAV/CN-DST/AIDS, 2003.

Até o final de abril de 2003, os ultimos dados langados e disponibilizados no
STAIDS mostram que cerca de 70% dos recursos planejados para o POA II ja haviam sido
empenhados na execu¢do do mesmo. Dos R$ 1.49 milhdes programados para o componente
prevencao, 63,1% haviam sido gastos até abril deste ano, enquanto dos recursos planejados
com o componente assisténcia haviam sido gastos 52,8%.

Mesmo sem ainda estarem 100% consolidados, até abril de 2003, o total gasto (R$
629 mil) com fortalecimento institucional, descentralizacdo da gestdo e vigilancia
epidemiolégica (componente 3) foi superior ao total programado (R$ 555 mil) no POA 1I
para este componente, o que permite deduzir que os totais gastos com os outros dois
componentes também possam vir a ser superiores aos totais programados, seguindo a
mesma tendéncia do POA I. Contudo, dado que o atual valor declarado com gastos em
prevengao ¢ superior em R$ 429 mil ao valor ja gasto com assisténcia, € possivel presumir
que, ao término da execu¢do do POA II, o componente prevencao terd sido priorizado em
termos da alocagao total de recursos sobre o componente assisténcia, quebrando o padrao
estabelecido no POA I, onde uma maior quantidade de recursos foi gasta em assisténcia

(Tabela 28).
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Tabela 28 - Recursos programados e recursos executados por componente do
POA 11/00 da Assessoria DST/AIDS-RJ, acompanhamento realizado pela
ASPLAV/CN-DST/AIDS, periodo 2000-2003

COMPONENTE VALOR VALOR %

PROG(';';‘;V'ADO EXECUTADO (R$)*

(04.03)

1 PREVENGAO 1.497.877.00 944 885 21 631
2. ASSISTENCIA 976.527,05 515.452.21 528
3. FORTALECIMENTO 555.150,00 629.472,78 113,4
INSTITUCIONAL
TOTAL 3.029.554,05 2.089.810,20" 69,0

Fonte: SES-RJ, POA II; SIAIDS, ASPLAV/CN-DST/AIDS, 2003.

No que tange aos gastos por subcomponente de prevencao, ressalta-se a auséncia de
despesas para o subcomponente de apoio as ONGs, bem como a baixa quantia empenhada
na execucao de campanhas informativas e educativas de prevencao das DST/AIDS que, até
o fim de abril deste ano, representava apenas 16,6% do total programado. E bem possivel,
portanto, que ao término do periodo de execu¢do do POA II, o total gasto com este
subcomponente permanega inferior ao total programado. Ja no que diz respeito aos gastos
com servicos de prevengdo, que embora irrisorios, em abril do ano de 2003 ja
correspondiam a 99% do total programado, observa-se uma tendéncia oposta a prevista
para as campanhas informativas. E também provavel no que tange & execugdo do
subcomponente “promogao de praticas seguras” com o qual ja tinham sido gastos R$ 931.5

mil até o fim abril de 2003, que as despesas realizadas ultrapassem o total programado.
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Tabela 29 - Recursos programados e recursos executados por
subcomponente doPOA 11/00 da Assessoria DST/AIDS-RJ, acompanhamento
realizado pela ASPLAV/ CN-DST/AIDS, periodo 2000-2003

SUBCOMPONENTE VALOR PROGRAMADO | VALOR EXECUTADO

(R3) (RS)
(04/2003)

1. Campanhas informativas 34.566,00 5.740,00

2. Promocgéo de praticas seguras 1.405.711,00 931.588,86

5. Apoio a ONGs 50.000,00 0,00

6. Sevigos de Prevencdo das 7.600,00 7.556,35

DST/AIDS

TOTAL 1.497.877,00 944.885,21

Fonte: SES-RJ, POA II; SIAIDS, ASPLAV/CN-DST/AIDS, 2003.

Segundo o Relatorio de Execugdo Financeira do POA II da Assessoria de
DST/AIDS da SES-RJ, o processo de prestagdo de contas deste plano operativo anual
sofreu alteracdes em relacdo a prestacao de contas do POA 1. Os SOEs referentes ao POA
II ndo costumam mais ser apresentados segundo componente ou subcomponente, como
convenientemente ilustrado acima, mas sim de acordo com os objetivos gerais e especificos
do Projeto AIDS II e com as atividades realizadas no ambito destes objetivos, o que aponta
para uma maior especificidade no processo de prestacdo de contas. As despesas realizadas
passaram também a ser apresentadas segundo fonte. Visando a padronizacdo da
apresentacao dos resultados, contudo, sera feita uma equiparagdo entre os componentes € 0s
objetivos gerais aos quais eles correspondem (Quadro 12) e entre os diferentes

subcomponentes de prevenc¢ado e os objetivos especificos do Projeto (ndo ilustrado).

Quadro 12 - Correspondéncia entre componentes e objetivos gerais do Projeto
AIDS I

COMPONENTE OBJETIVO GERAL

PROMOCAO, PROTECAO E PREVENCAO Reduzir a incidéncia da infegcdo pelo HIV/AIDS
e outras DST

DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E Ampliar o acesso e melhorar a qualidad do

ASSISTENCIA diagnéstico, tratamento e assisténcia em
DST/HIV/AIDS

FORTALECIMENTO INSTITUCIONAL Fortalecer as instituigbes publicas e privadas

responsaveis pelo controle da epidemia

Fonte: Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 2001b
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A consolidacao dos gastos segundo objetivo especifico de prevengdo permite inferir
que, até¢ o fim de abril de 2003, as atividades voltadas a promocao de praticas seguras, aos
servigos de prevenc¢ao das DST/HIV/AIDS e as campanhas informativas e educativas foram
os Unicos subcomponentes de prevencao privilegiados pela alocacio de recursos no POA 11,

diferente do que fora programado (Tabela 29 e 30).

Tabela 30 — Despesas* segundo fonte por subcomponente de prevencgao do Projeto

AIDS Il
SUBCOMPONENTE FONTE DE RECURSOS (R$) TOTAL (R$)
BIRD FEDERAL | ESTADUAL

1. Campanhas informativas 0,00 5.740,00 0,00 5.740,00
2. Promogéo de praticas seguras 245.341,46 | 27.687,40 | 658.560,00 | 931.588,86
6. Sevigos de Prevengdo das| 4.000,00 3.556,35 0,00 7.556,35
DST/AIDS

TOTAL 249.341,00 | 36.983,75 | 658.560,00 | 944.885,21

Fonte: SES/RJ, SOE/POA Il langado no SIAIDS, ASPLAV/CN — DST/AIDS.
(*) Dados consolidados até 04.03

Como se pode ver, os SOE referentes ao POA II também permitem definir valor
total de gastos por fonte de recursos, o que representa ainda outro avango na prestacao de
contas deste plano operativo anual em relagdo ao anterior. Percebe-se que, como esperado,
o subcomponente “promog¢do de praticas seguras” foi o mais privilegiado dos trés, sendo
alocado um valor de 931 mil reais, o correspondente a 98,6% do total dos recursos gastos
com prevengao até abril de 2003. A contribuicdo estadual de R$ 658 mil equivaleu a 70,7%
do valor total gasto com as atividades deste subcomponente. A SES contribuiu
exclusivamente para este subcomponente, permitindo que ela constasse como a maior fonte
de recursos das praticas seguras. Os maiores gastos das fontes BIRD e federal também
foram direcionados a este subcomponente. O BIRD nao financiou gastos com a campanha
de informativas. Este subcomponente, custeado apenas pela contrapartida federal,
representou 15,5% do total de recursos disponibilizados por esta fonte. O valor das
despesas realizadas com recursos federais foi muito baixo. Apenas 9,6% dos recursos de
fonte federal haviam sido gastos até abril no custeio dos servigos de prevencdo das
DST/AIDS, que foi ainda menos significativo no que tange o total de recursos de fonte

BIRD disponibilizados para a execucdo do POA II.
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Entre as atividades realizadas no ambito dos subcomponentes de prevengao,
destacam-se, em termos de financiamento: os projetos de prevengao das DST/AIDS e do
uso indevido de drogas dentro e fora das escolas, voltados sobretudo a criangas,
adolescentes e adultos jovens; a formac¢do de comunidades informadas sobre a prevencao
das DST/AIDS, voltada a populacdo em geral (sobretudo aos segmentos empobrecidos); o
treinamento de profissionais de saude no aconselhamento em DST/HIV/AIDS, no ambito
dos CTA; e a realizagdo de campanhas informativas de prevengdao as DST/HIV/AIDS
direcionadas, especialmente as mulheres.

No que diz respeito a realizacdo de atividades preventivas no ambito do AIDS 11
voltadas especialmente a populacao feminina do estado do Rio de Janeiro, faz-se necessario
abordar brevemente a atuagdo das organizagdes ndo-governamentais (ONG) e da sociedade
civil (OSC). Ao longo deste estudo, percebeu-se a essencialidade destes setores no combate
e controle do HIV/AIDS em segmentos populacionais vulneraveis especificos, sobretudo

em mulheres.

VL5 Atuacao das ONG/OSC na Implementagao das Atividades de

Prevencao no Estado do Rio de Janeiro

O exame da execug¢dao dos POA I e II entre 1999 e 2003 permitiu observar que,
exceto pela aquisicao e distribuicdo de preservativos femininos, outras acdes de prevencao
voltadas especificamente a populacao feminina no ambito do Projeto AIDS II ndo foram
diretamente realizadas pelo Programa Estadual de DST/AIDS-RJ mas sim através da
implementagdo dos subprojetos de ONGs/OSC aprovados através do processo de
concorréncia descentralizada. De acordo com técnicos da Assessoria Estadual de
DST/AIDS (ENTREVISTADO 4), os recursos humanos atuais nao seriam suficientes para
levar a prevencao a todo o estado, sendo urgente a elaboragdo intersetorial de propostas e a
atuacdo integrada das instidncias governamental e ndo-governamental. A SES-RJ acredita
na parceria com ONGs/OSC ao investir na capacitacdo e formagdo de liderangas
comunitarias e da sociedade civil que sejam capazes de agir como multiplicadores de
informagdes @ um publico do qual fazem parte ou estdo mais proximos. Segundo o

Relatorio de Planejamento Estratégico da SES-RJ (2001), “a Assessoria sempre procurou
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conjugar seus esfor¢os as agoes implementadas pelas ONG junto ao grupo-alvo
envolvido... mesmo sem haver recursos financeiros destinados originalmente para os
projetos”. O custeio dos projetos de ONGs ndo estd, portanto, incluido na programagao
fisico-financeira anual (POA) do Programa de DST/AIDS do estado do Rio de Janeiro; o
financiamento destes projetos se dd com recursos destinados ao Projeto AIDS II, porém
através das ja mencionadas concorréncias anuais promovidas pela CN-DST/AIDS (cap.4)
[ENTREVISTADO 4].

Desde a primeira Concorréncia Nacional em 1993 (viabilizada pela implementac¢do
do AIDS 1) até 1999 — primeiro ano de vigéncia do Projeto AIDS II — os projetos de
ONG/OSC foram diretamente avaliados e selecionados segundo os critérios estabelecidos
pelo Comité Assessor Externo subordinado a CN-DST/AIDS, e financiados pela mesma.
De acordo com a SES-RJ, o financiamento direto de Brasilia aos projetos locais tendia a
privilegiar ONGs/AIDS de grande porte e influéncia politica, numa negociacdo que excluia
a participagcdo das autoridades responsaveis pelos programas estaduais ¢ municipais de
DST/AIDS. Segundo o depoimento de técnicos da SES-RJ, as assessorias estaduais de
DST/AIDS desconheciam, naquela época, o nimero e o conteido dos projetos de
ONGs/AIDS sendo implantados em seus proprios estados (ENTREVISTADO 4).

De acordo com o Relatério de Planejamento Estratégico da SES-RJ (2001), a
conducao do processo de concorréncia de ONGs de forma centralizada pela CN-DST/AIDS
“corroborou para a sobreposi¢do de agoes, para a fragmentagdo de clientelas e para a
desarticulagdo de instdancias, que deveriam atuar numa perspectiva convergente”. Esta
insatisfacdo ndo se restringia apenas a SES-RJ, extendendo-se também a outros programas
estaduais consolidados de DST/AIDS no pais.

Iniciou-se, entdo, o movimento pela descentralizagdo técnica do processo de
concorréncia de projetos de ONG/OSC que incluiu membros da CN-DST/AIDS,
representantes dos Programas Estaduais de seis estados (incluindo o Rio de Janeiro) e do
Forum Nacional de ONG/AIDS. Foi somente a partir do segundo semestre de 2000 que o
processo de concorréncia de ONGs passou a ser coordenado, porém ndo financiado, pelo
Programa Estadual de DST/AIDS do Rio de Janeiro. Isto significa que apesar dos projetos
de ONG ainda serem financiados pela CN-DST/AIDS, sua avaliacdo e sele¢do passou a ser

realizada por um Comité Assessor Externo Estadual subordinado a SES-RJ, cuja
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composi¢do inclui a participagio de membros da comunidade cientifica®® e exclui a
participagdo dos membros de organizacdes nao-governamentais, visando maior
neutralidade no processo seletivo®™ (ENTREVISTADO 4).

Atualmente, o processo de concorréncia descentralizada ¢ iniciado através do
langamento de um edital pela SES-RJ que, ap6s o recebimento dos projetos, deve filtra-los
e cataloga-los seguindo os critérios de inclusao estabelecidos. Para poder participar da
concorréncia descentralizada, ¢ necessario que a ONG esteja em funcionamento ha pelo
menos um ano € que a mesma apresente a seguinte documentacdo: carta oficial de
reconhecimento do municipio-sede da ONG; carta oficial de aval do municipio onde a
ONG pretende desenvolver seu projeto; documentos que comprovem a legalidade da
instituigdo/ONG em questdo; entre outros. Uma vez aceitas para inclusdo, os projetos de
ONG submetidos a concorréncia deverdo ser avaliados e selecionados em 5 dias tteis pelo
Comité Externo, cujos pareceres deverdo ser corrigidos pela SES-RJ aos padrdes oficiais da
CN-DST/AIDS e enviados a mesma dentro dos prazos determinados para entrega. SO assim
¢ formalizada a liberagdo dos recursos pela CN-DST/AIDS, que os transfere as contas
correntes abertas pelas ONGs selecionadas (ENTREVISTADO 4).

Em 2000, 77 projetos comunitarios de ONGs e outras OSC foram previamente
selecionados enviados pela Assessoria de DST/AIDS-RJ & CN-DST/AIDS e apresentados
para a Concorréncia Descentralizada. Entre eles, 38 foram aprovados sem restri¢des, 6
foram aprovados sob condicionamento, 3 permaneceram em lista de espera e 30 foram
reprovados pelo Comité Diretivo Externo. Dos 47 projetos aprovados (com e sem
restricdes) ou em lista de espera, 15 estavam voltados a prevengdo das DST/AIDS e a
promogdo de praticas seguras junto aos diferentes segmentos da populagdo feminina
(Quadro 13) [ENTREVISTADOS 4 ¢ 5].

Em 2000, a grande maioria dos projetos aprovados para implementacdo no estado
do Rio de Janeiro direcionados a populagdo feminina, tinha como objetivo priorizar
atividades preventivas junto a mulheres empobrecidas e/ou integrantes da populacao de rua.
Alguns projetos procuraram enfocar jovens maes e seus filhos, enquanto outros se

concentraram nas mulheres usudrias do SUS e na populacdo homossexual feminina. Poucos

53 Fiocruz, UFRYJ, entre outras.
6 Comunicagio pessoal técnico do Setor de Articulagio com ONGs, Assessoria de DST/AIDS, SES-RJ.
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foram os projetos voltados as profissionais do sexo, ainda considerado um grupo de alto-
risco e vulnerabilidade entre as mulheres. Os projetos restantes nao buscaram focalizar
segmentos especificos, direcionando seus esfor¢os a populacdo feminina em geral. Pelo
titulo dos projetos, nota-se que entre as principais estratégias preventivas estavam
atividades informativas e educativas basicas, realizadas através de jornais, videos e, como
esclarecido pelo titulo de determinado projeto, através de “conversa franca, de mulher para
mulher”. Buscou-se abordar questdes sobre a imagem e a sexualidade da mulher e
disseminar estratégias preventivas no rompimento das atuais barreiras por elas enfrentadas,
como por exemplo, a negociagdo do sexo seguro com seus parceiros. Programou-se
também desenvolver redes de apoio e associacdes de mulheres, visando estabelecer um
espaco de didlogo onde elas possam exprimir suas duvidas, dores, medos e mitos vindo a

ser esclarecidas sobre sua condicdo enquanto mulher, enquanto parceiras de homens ou

mulheres, enquanto mae.

Quadro 13 - Projetos de ONG/OSC aprovados ou em lista de espera, direcionados a
populacao feminina. Concorréncia Descentralizada, Estado do Rio de Janeiro, 2000

INSTITUIGAO

TiTULO

SEGMENTO-ALVO

Ass. Mulheres Morro Telégrafos

Mulheres em luta

Mulheres empobrecidas

Coisa de Mulher

Lésbicas necessitam de prevengéo

Lésbicas

CAMTRA Rompendo Barreiras Mulheres trabalhadoras
CIM Mulher, Informagéo e Cidadania Mulheres em geral
CEDAPS Rede de Associagdo de Mulheres Mulheres em geral
CEDUS Mulher prevenida contribui com a vida | Mulheres empobrecidas
CEPIA sem titulo: reproducgéo de videos Usuarias do SUS
DA VIDA Jornal Beijo da Rua Profissionais do sexo
EX-COLA sem titulo: orientagdo de jovens maes Mulheres de rua
e populagao de rua
GESTAR Associacdo de mulheres e criangas Mulheres e criancas
portadoras de HIV/AIDS
IBISS Na boca da noite Profissionais do sexo
REDEH Agentes da Prevengéo: o saber fazer Mulheres em geral
feminino
SER MULHER Responsabilidade social e estratégias | Mulheres empobrecidas

compatrtilhadas de prevengéao

Instituto Cosme Salles

Conversa franca: de mulher para
mulher

Mulheres empobrecidas

Grupo Arco-iris

Espelho de mim: abordagem a
sexualidade segura para mulheres

Mulheres em exclusao
social

Fonte: Rio de Janeiro, SES-RJ, Assessoria de DST/AIDS, Setor de Articulagdo com ONGs, 2000.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Segundo dados da UNAIDS, o nimero de portadores do HIV/AIDS em 2002 era de
42 milhdes em todo o mundo. Acredita-se que 90% desta pandemia esteja concentrada nos
paises em desenvolvimento, sobretudo os que estio localizados na Africa subsaariana
(Parker, Galvao & Bessa, 1999:7). Por sua vez, a maioria dos casos sul-americanos de
HIV/AIDS encontra-se concentrada no Brasil. Estima-se que atualmente mais de 600.000
brasileiros estejam infectados pelo HIV, com 257.780 casos de AIDS tendo sido
notificados ao MS até dezembro de 2002 em todo o pais (Brasil, MS, CN-DST/AIDS,
2002b: 28-29). Apesar de terem sido notificados casos de AIDS em todas as unidades
federadas, a grande maioria (84,2 %) permanece concentrada nas regides Sul e Sudeste, que
também apresentam as maiores taxas de incidéncia da doenga no Brasil (Brasil, MS, CN-
DST/AIDS, 2002b:6). E importante ressaltar que de 1999 em diante, a Regido Sul passou a
demonstrar taxas de incidéncia maiores do que as registradas para a Regidao Sudeste que,
até entdo, constavam como as mais altas do pais (Bastos et al, 2000:9; Brasil, MS, CN-
DST/AIDS, 2002 a:27). Constata-se, contudo, uma tendéncia a desaceleracdo do ritmo de
crescimento das taxas de incidéncia em todo pais, sobretudo nos centros urbanos de grande
porte (Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 2002 a:7).

Em oposicao as cidades grandes (com mais de 500.000 habitantes) onde ha, uma
tendéncia a estabilizagdo da epidemia, os municipios de pequeno porte (menos 50.000
habitantes) t€ém demonstrado altos ritmos de crescimento no que tange as taxas de
incidéncia do HIV/AIDS. Observa-se que, quanto menor a cidade, maior o aumento das
taxas de incidéncia em determinado periodo de tempo. Esta relacdo inversa — entre a
velocidade da epidemia e o tamanho das cidades em que se difunde — permite concluir que
a epidemia vem seguindo um padrao de disseminacdo em que se desloca dos grandes
centros urbanos para municipios de porte cada vez menor (Bastos et al/, 2000:10). Ainda
que a epidemia de HIV/AIDS permane¢a predominantemente concentrada nas Regides Sul
e Sudeste, nota-se também sua expansao, no sentido litoral-interior, para as Regides Norte e
Centro Oeste, evidenciando, portanto, uma tendéncia a interiorizacdo da mesma. Até o fim

da década de noventa, Tocantins, Acre, Amazonas ¢ Amapa eram alguns dos poucos
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estados que ainda apresentavam aceleracdo positiva das taxas de incidéncia do HIV/AIDS
no Brasil (Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 2002 a: 6).

Pode-se dizer que, ao longo dos anos, a epidemia de HIV/AIDS ndo tem apenas
atravessando fronteiras geograficas mas também sociais. Atualmente constata-se que a
AIDS ndo estd mais restrita a segmentos minoritarios da populagdo com alto grau de
escolaridade e poder aquisitivo. A AIDS ndo ¢ uma “praga ou cdncer gay”, mas sim uma
doenca que atinge a todos, especialmente os mais pobres. Nestes grupos, as precarias
condi¢des de moradia, a inadequagdo dos servicos de satde e o baixo grau de escolaridade
e de acesso a informagdes preventivas, geram maior vulnerabidade a infecgdo por
DST/HIV, sobretudo em mulheres.

As desigualdades culturais, politicas e s6cio-econdmicas entre homens e mulheres
de uma mesma camada social contribuem, sobretudo nos estratos de baixa renda, para uma
vulnerabilidade feminina acrescida face a obtencdo de informagdes adequadas e a adocao
de praticas seguras (Bastos ¢ Szwarcwald, 2001). Contudo, o grau de vulnerabilidade ao
HIV/AIDS entre as mulheres varia, sendo as mulheres pobres mais vulneraveis do que as
mais ricas, as mulheres mais jovens mais vulnerdveis do que as mais velhas do mesmo
estrato, e as trabalhadoras do sexo, sem outra opgao profissional, mais vulnerdveis do que
as mulheres que dispdem de outras saidas econdmicas (Parker e Camargo Jr, 2000).
Biologicamente, as mulheres (sobretudo as mais jovens) sdo mais vulneraveis do que os
homens a infec¢ao pelo HIV e, além disso, a inadequacgdo do diagndstico e do tratamento
das DST — que permanecem assintomaticas com mais frequéncia em mulheres do que em
homens — potencializa o risco a infec¢do por outras doengas sexualmente transmissiveis e
pelo HIV/AIDS (Bastos e Szwarcwald, 2001).

A morosidade e a ma qualidade dos servicos publicos de saude voltados ao
diagnoéstico das DST/AIDS e seu tratamento nas mulheres, sobretudo as mais pobres, se
agregam aspectos do imaginario social dos profissionais de satide que ainda as percebem
como seres estritamente reprodutivos, frageis e emotivos, dificultando o diagnéstico
precoce do HIV/AIDS. As queixas clinicas femininas sdo, muitas vezes, interpretadas como
fatores psicoldgicos associados a estados depressivos. O fato destas queixas ndo serem
abordadas com a seriedade necessaria pelos profissionais de satde contribui para a nao-

identificacdo de doengas graves — incluindo a AIDS — em mulheres mais frequentemente do
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que em homens (Diniz e Villela, 1999: 145-6). Assim, o diagndstico do HIV/AIDS nas
mulheres — sobretudo nas que nao sdo percebidas ou ndo se percebem como pertencentes
aos notorios grupos de risco feminino — ¢ tardio, sendo realizado quando a doenca ja se
encontra em fase avancada, o que afeta adversamente o tempo e a qualidade da sobrevida
da mulher soropositiva ou doente de AIDS (Diniz e Villela, 1999: 133).

Estes fatores — acoplados ao fato da epidemia de HIV/AIDS ter sido
persistentemente associada a homossexualidade e a grupos sociais desviantes, sobretudo em
seus primordios — contribuiram para o crescimento latente da transmissao heterossexual da
AIDS ao longo dos anos e para sua alarmante participagdo na atual disseminagdo da
epidemia entre as mulheres. De uma maneira geral, o preconceito que nas duas primeiras
décadas da epidemia consagrou a AIDS como doenga do outro, poupou a inclusdo das
maes de familia e das mulheres consideradas “ndo-promiscuas” nos notdrios grupos de
risco, uma vez que as relagdes heterossexuais em geral eram consideradas como
comportamentos “normais”, incapazes de levar a infec¢do pelo HIV. Neste contexto, as
relagdes heterossexuais normais chegaram mesmo a ser consideradas uma forma de
prevencao a infec¢do por DST/HIV/AIDS, ainda que praticadas sem o uso de preservativos
(Barbosa e Villela, 1994:21; Diniz e Villela, 1999:132).

A partir de 1993 (uma década apos a constatacdo do primeiro caso de AIDS entre
mulheres e da primeira ocorréncia perinatal da doenca), a transmissao heterossexual do
HIV/AIDS passou a substituir a categoria de exposi¢do homo/bissexuais como principal via
de transmissdao do HIV/AIDS em todo o pais. Enquanto em 1983 a razao de casos de AIDS
entre os sexos feminino ¢ masculino e era de 0.02, em 1993 esta razdo pulou para 0.27,
chegando a atingir 0.59 em 2001. Até dezembro de 2002, aproximadamente 150 mil casos
de AIDS haviam sido notificados & CN-DST/AIDS em individuos maiores de 13 anos do
sexo masculino, enquanto 63 mil casos foram notificados para individuos da mesma faixa
etaria do sexo feminino (Brasil, MS, CN-DST/AIDS, 2002b:28-29). Esta tendéncia, de
feminizacdo da epidemia de HIV/AIDS, vem também sendo observada no estado do Rio
de Janeiro, porém em propor¢des menores do que em nivel nacional. Do nimero total de
casos acumulados de HIV/AIDS notificados a SES-RJ, pouco mais de 25 mil foram

registrados em homens e 9,5 mil em mulheres. A razdo dos casos entre 0s sexos também
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vem decrescendo no estado, tendo atingido seu pico em 2001, quando o numero de
mulheres infectadas representou 39,5% do total de casos notificados para aquele ano.

A epidemia de HIV/AIDS preocupa pelo fato da AIDS ser uma doenga ainda sem
cura ou vacina que afeta as faixas etdrias (15-49 anos) correspondentes a populacio
economicamente ativa e que, segundo constatado, vem afetando sobretudo os contingentes
mais pobres e vulneraveis da populacao, com especial destaque para as mulheres.

No Brasil as estratégias de combate ao HIV/AIDS sdo financiadas pelo Governo
Brasileiro em parceria com o Banco Mundial. Tais estratégias devem ser elaboradas em
conjunto, sem qualquer imposi¢ao por parte do agente financiador, visando a promogao das
politicas nacionais ja existentes e a intensificacdo do didlogo quando da existéncia
divergéncias acerca do que deve ou ndo ser implementado (Fontes, 1999:108). Isto se
enquadra a nova postura do Banco que, ao invés de condicionar seus empréstimos a adesao
pelos paises tomadores, passou a ofertar idéias que constituissem pontos de intercessao
entre a agenda do Banco ¢ as politicas nacionais em vigor (Mattos, 2001a:15).

Sendo assim, pode-se dizer que a aquisi¢ao e distribui¢do gratuita de antiretrovirais,
dos medicamentos utilizados no tratamento de doencas oportunistas associadas ao
HIV/AIDS e dos medicamentos usados no tratamento das DST pelo PN-DST/AIDS
constitui um ponto de divergéncia entre a politica nacional e a ideologia de custo-
efetividade do Banco, o qual defende a expansdo de intervengdes preventivas em
detrimento de servigos clinicos de alta complexidade e de estratégias assistenciais mais
dispendiosas. Por outro lado, o financiamento de ac¢des preventivas em HIV/AIDS constitui
um ponto importante de intercessdo entre estes dois parceiros. Como afirma o atual
coordenador do Programa Nacional de DST/AIDS, Paulo Ricardo Teixeira, “a preveng¢do e
o controle das DST e AIDS sdo prioridades do pais” (ASPLAV, 2001b). De fato, sem
“nenhuma bala magica na area biologica” (Rocha, 1999: 47), a prevengdo do HIV/AIDS
apresenta-se como uma necessidade absoluta, como um caminho essencial a ser trilhado
(Brasil, MS, CN-DST/AIDS, ASPLAYV, 2001b; Banco Mundial, 1993: 107-8). Os esfor¢os
desenvolvidos na area preventiva ndo devem, contudo, ser realizados de maneira singular;
devem ser conjugados, sempre que possivel, as acdes desenvolvidas na esfera assistencial
(Camargo Jr, 1999: 228), visando honrar o principio de integralidade do SUS e

proporcionar uma melhor qualidade de vida a todos, infectados ou nao.
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Pode-se dizer que foi somente a partir do primeiro acordo de empréstimo com o
Banco Mundial e a a aprovacdo da implementagdo do Projeto AIDS I no Brasil em 1993,
que o PN-DST/AIDS formalmente selou seu compromisso com a prevengdao do HIV/AIDS
no pais (Fontes, 1999:110). A realizacdo do empréstimo com o BIRD permitiu que, pela
primeira vez em sua histéria, o PN-DST/AIDS “dispusesse de recursos financeiros
significativos para desenvolver agoes, sobretudo de prevengdo, frente a epidemia”
(Galvao, 2000: 126). As acdes do Projeto AIDS I, implementadas a partir de 1994,
obtiveram continuidade através do AIDS II, “Segundo Projeto de Controle das DST/AIDS”
a ser implantado no Brasil em parceria com o Banco Mundial. Os Projetos AIDS I e AIDS
IT estdo entre os maiores projetos de controle do HIV/AIDS financiados pelo Banco
mundialmente (Mattos, 2001a :8).

Sabe-se que o total de recursos destinados a execucao do Projeto AIDS II no Brasil
— USS$ 300.000.000 — execedeu a alocagdo de recursos para a implementagdo do AIDS I em
50 milhdes de dolares. Dos US$ 250 milhdes destinados a execug@o nacional do AIDS 1
entre 1994-1998, 41,1% foram alocados ao componente prevencdo, enquanto entre 1999-
2003, 43% dos recursos alocados ao Projeto AIDS II foram destinados & prevencdo,
beneficiando-a em relagdo aos demais componentes. Ao passo que o AIDS I contou com
quatro componentes essenciais para a realizacdo de seus objetivos — prevengao, assisténcia,
fortalecimento institucional e vigilancia epidemioldgica — o Projeto AIDS II fundiu as
estratégias de vigilancia e fortalecimento institucional num s6 componente. De uma
maneira geral, pode-se dizer que os trés componentes do Projeto AIDS II correspondem as
principais linhas de acdo do Programa Nacional de DST/AIDS — prevengao, assisténcia e
desenvolvimento institucional (Galvao 2000: 146-7, ASPLAYV 2001b: 7-9).

As propostas do PN-DST/AIDS para a prevencdo das DST/AIDS objetivam reduzir
sua incidéncia no Brasil através do estimulo a mudangas de comportamento, da promog¢ao
de praticas seguras e do acesso ampliado a informagdo. Trabalhos de interven¢dao que
promovam a saude em geral, difundam a adogdo de praticas preventivas ao HIV/AIDS e
garantam apoio aos infectados devem ser também desenvolvidos, sobretudo através do
fortalecimento de redes sociais e do estabelecimento de parcerias com ONGs e associagdes
comunitarias voltadas a prevencdo das DST/AIDS em localidades especificas. Percebe-se

que os subcomponentes de prevencao do Projeto AIDS II englobam estas estratégias ao
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promover campanhas informativas e educativas de prevengdo em DST/AIDS, a adogao de
praticas seguras, o apoio a ONGs e a incorporagdao da prevencao das DST/AIDS aos
servicos de saude (Brasil, MS, CN-DST/AIDS, ASPLAV, 2001 a).

Entre as principais medidas preventivas prescritas pela CN-DST/AIDS estdo a
realizacdo do teste anti-HIV nos Centros de Aconselhamento e Testagem (CTA) e do
diagnostico precoce das DST na rede publica de saude, a realizacao do pré-natal e do teste
anti-HIV em gestantes, o uso frequente e correto de preservativos durante o ato sexual e a
utilizacdo de seringas descartaveis (entre outras estratégias de redug¢do de danos). Em
relacdo ao PN-DST/AIDS, o Programa Estadual de DST/AIDS do Rio de Janeiro propde
linhas semelhantes de acdo como a expansao da implantacao dos CTA e o treinamento dos
profissionais de satide em prevencdo e aconselhamento, bem como a distribui¢do de
preservativos (masculinos e femininos), a realizagdo de campanhas e a distribuicdo de
materiais informativos/educativos. A principio, estas e outras medidas devem estar voltadas
a segmentos vulnerdveis — como mulheres, criangas adolescentes, populacdes indigenas,
entre outros — ¢ a segmentos de risco acrescido (homo e bissexuais, usuarios de drogas
injetaveis, populagdo carcerdria, profissionais do sexo) a infec¢ao pelas DST/AIDS, grupos

que estdo entre as populacdes-alvo contempladas pelo Projeto AIDS II.

A implementacdo destas e de outras medidas preventivas ¢ financeiramente
viabilizada pelo repasse dos recursos destinados a execucao do Projeto AIDS II no Brasil,
devendo ser realizada pelos Programas Estaduais e Municipais de DST/AIDS e pelas
ONG/OSC. No que tange aos Programas Estaduais e Municipais de DST/AIDS, os recursos
de contrapartida internacional (BIRD) e federal (CN-DST/AIDS) sdo repassados as esferas
locais mediante a celebragao de convénios, sendo somados aos recursos de contrapartida
local (estadual ou municipal) alocados para o Projeto. No que tange as ONG/OSC, a
implementagdo de atividades preventivas ¢ somente realizada através do repasse direto de
recursos as mesmas pela CN-DST/AIDS, mediante a aprovacao de projetos especificos pelo
processo de Concorréncia Descentralizada. De fato observa-se que, em comparagdo a
centraliza¢do e ao engessamento que caracterizaram o Projeto AIDS I, o AIDS II pareceu
demonstrar um movimento em dire¢do a descentralizagdo das a¢des®, conferindo-se maior

autonomia a esfera estadual na defini¢ao das agdes a implementar. Além disso, no AIDS II,

€5 Comunicagao pessoal com ex-gerente e atual colaborador do Programa Estadual de DST/AIDS.
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a defini¢do destas agdes passou a incorporar o referencial tedrico de vulnerabilidade em
suas trés dimensdes — vulnerabilidade individual, social e programatica — ainda que
permanecendo predominantemente norteada pelo conceito de comportamentos de risco.

Nota-se que, no estado do Rio de Janeiro, a programacgao e execu¢do das atividades
de preven¢ao previstas para o Projeto AIDS II entre 1999-2003 objetivaram a redugao da
vulnerabilidade individual ao HIV/AIDS sobretudo através da promocdo de praticas
seguras e da veiculagdo de campanhas informativas e educativas na midia, as quais,
acredita-se, fornecem os subsidios necessarios a producdo de mudancas de comportamentos
considerados de risco.

Entre as atividades preventivas especificas programadas nos planos operativos
anuais — POA I e POA II — da SES-RJ, encontram-se a producdo e distribui¢do de cartazes,
manuais, folders, kits e cartilhas informativas e educativas entre os profissionais de saude e
entre os multiplicadores de informag¢des com acesso a criangas, adolescentes e adultos
jovens. Observa-se também a capacitagdo dos DJs de radios comunitarias e a producao de
CDs com mensagens educativas em DST/AIDS para veiculagdo junto a populagdes de
baixa renda. Foi também planejada a aquisi¢@o de preservativos masculinos pela SES-RJ e
sua distribuicdo entre a populacdo geral pelas Secretarias Municipais de Satde e pelas
ONGs cadastradas para recebimento deste insumo. Além do preservativo masculino, a
aquisicdo de preservativos femininos e sua distribuicdo entre segmentos da populagdo
feminina considerados de alto risco, esteve incluida na programagdo do primeiro (porém
ndo do segundo) plano operativo anual da Assessoria de DST/AIDS/SES-RJ, constando
como a Unica agdo concreta de prevencao da SES-RJ a ser direcionada especificamente as
mulheres. O acompanhamento das atividades realizadas no ambito dos CTA também consta
na programacdo da Assessoria entre 1999 e 2003, sem que nos POA I e II houvesse
meng¢do, contudo, a implantagdo de novos centros e ao treinamento dos respectivos
profissionais de satide em praticas de aconselhamento.

Entre as medidas preventivas voltadas a reducdo das susceptibilidades coletivas que
contribuem para uma maior vulnerabilidade social frente ao HIV/AIDS, pode-se mencionar
o treinamento, a implementagdo e a coordenagdo de subprojetos especificos, como o
Projeto AIDS no Local de Trabalho, o Projeto de Prevencdo direcionado a Comunidades

Empobrecidas e o Projeto Escola, através do qual planejou-se o treinamento de professores
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multiplicadores de informagdes, a produc¢do e distribuicio de material de prevencao
referentes ao uso indevido de drogas dentro e fora das escolas e a a disponibiliza¢ao de
preservativos entre adolescentes e adultos jovens.

Ja4 no que diz respeito a reducdo da vulnerabilidade programatica ou institucional
frente a epidemia, nota-se a programagdo de supervisdes para o acompanhamento das
atividades desenvolvidas pelos profissionais de saude associados ao Programa Estadual de
DST/AIDS, o que incluiu: a avaliacdo das a¢des desenvolvidas no ambito dos CTA, a
avaliacdo do Projeto Escola e do subprojeto de prevengdo dirigido a comunidades
empobrecidas, a supervisdao dos Projeto AIDS no Local de Trabalho nas diferentes
localidades onde foi implantado (Macaé¢ e Volta Redonda), supervisdes referentes as
atividades de prevencdo realizadas em nivel municipal e a contratacdo de consultoria
permanente.

Dado que os gastos referentes as diferentes atividades de prevencdo executadas no
estado do Rio de Janeiro no ambito do AIDS II passaram a ser assim consolidados apenas a
partir de 2003, ndo foi possivel constatar quais das atividades programadas nos POA 1 e 11
foram, de fato, executadas com o aporte financeiro do Projeto repassado ao estado. Foi
possivel, contudo, verificar o montante de recursos efetivamente gastos no estado do Rio de
Janeiro com a execugdo de cada componente e dos diferentes subcomponentes de
prevengao do Projeto AIDS II entre 1999-2003.

De um total de R$ 2,4 milhdes declarados na execucdo do POA I, aproximadamente
um milhdo foi gasto em prevencdo e mais um milhdo com assisténcia, em comparacao aos
RS$ 946 mil e aos R$ 837 mil programados para cada um destes dois componentes,
respectivamente. Constata-se, portanto, que apesar de uma quantia maior ter sido
programada no POA I pela SES-RJ para o componente prevengdo, o componente
assisténcia foi o mais beneficiado pela execu¢do dos recursos. O mesmo ndo se aplica a
execucao do POA II que, mesmo pendendo conclusdo, demonstra ter sido gasto um total
de aproximadamente R$ 945 mil em prevengdo, o que representa um desempenho
financeiro de 63,1% em relacdo ao total de R$ 1.5 milhdes previstos para a execugdo do
componente. Por sua vez, apenas R$ 515 mil haviam sido gastos com assisténcia, o
equivalente a 52,8% do total programado para este componente. Dado que o valor

declarado para os gastos com prevencao até abril deste ano (2003) é superior em R$ 429
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mil ao valor j& gasto com assisténcia, ¢ possivel estimar que, uma vez finda a execucao do
POA 1II (prevista para o fim de agosto, 2003), o componente prevengao tera sido priorizado
sobre o componente assisténcia em termos da alocagdo de recursos. Uma vez que o
componente assisténcia foi financeiramente beneficiado durante a execucdo do POA I e que
0 componente prevencao parece estar sendo priorizado na execugao do POA 11, ndo se pode
afirmar que a tendéncia nacional — de maior alocacdo de recursos (43%) para a prevengdo —
esteja sendo necessariamente reproduzida no estado do Rio de Janeiro para a execugao do
AIDS 11

No que tange aos diferentes subcomponentes de prevencao do Projeto AIDS II no
estado do Rio de Janeiro, pode-se dizer que a promogdo de praticas seguras foi,
incomparavelmente, o subcomponente priorizado tanto na alocacdo quanto na execugdo dos
recursos de prevencdo, representando 81,8% do total gasto com prevencdo durante a
implementagdo do POA I, e 98,6% do total de recursos gastos até agora com este
componente na execu¢do do POA II. Por sua vez, pouco mais de R$ 95 mil foram gastos
com o subcomponente de apoio a ONGs em comparagdo aos 40 mil reais programados para
este subcomponente no POA I e aos R$ 50 mil programados no POA 1I; até abril deste ano
(2003) nao haviam sido computados gastos para este subcomponente durante a execucao do
POA 1I. As campanhas informativas e educativas também foram claramente beneficiadas
na execucao do POA I dado que aproximadamente R$ 59 mil foram gastos a mais do que o
programado (R$ 23 mil) para este subcomponente. Ja na execugdo do POA II, até abril de
2003 os gastos — R$ 5,7 mil — com atividades de informagdo, educagdo ¢ comunicagdo
(IEC) foram inferiores aos gastos computados para o subcomponente “prevencdo das
DST/AIDS nos servigos de saude”, os quais representaram 0,6% do total alocado para a
execu¢do do componente prevengdao no POA I e 0,8% do total executado até agora com a
prevengdo no POA 11

Uma vez que, somente a partir de 2003, os gastos referentes a execucdo dos
componentes € subcomponentes do Projeto AIDS II no estado do Rio de Janeiro passaram a
ser oficialmente consolidados segundo fonte de recursos — BIRD, federal e estadual — tal
qual o sd3o na matriz de programagao, a andlise dos gastos por fonte foi comprometida, pelo

menos no que diz respeito ao POA 1, cuja execucao foi finalizada em 2002.
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Segundo a programagao financeira dos POA I e II, o BIRD deveria ser a principal
fonte de recursos para a realizagdo do Projeto AIDS II no estado do Rio de Janeiro, e para o
componente prevengao, em particular. No que tange a programacdo de recursos do POA II
para este componente, o BIRD contribuiria com 43% dos recursos, seguido da contrapartida
estadual, com 31,5% e, por ultimo, da contrapartida federal, com uma contribui¢cdo de 25%.

Na pratica, constatou-se que o estado ¢ a instancia que mais vem contribuindo com
o financiamento do componente prevengdo durante a execug¢do do POA II, seguido
respectivamente das fontes BIRD e federal. Até o fim de abril de 2003, 69,7% (R$ 658,5
mil) de todos os recursos ja gastos (R$ 944,9 mil) com prevengdo foram provenientes da
contrapartida estadual sendo investidos, em sua totalidade, na promog¢ao das préaticas
seguras. De fonte BIRD, R$ 249 mil ja foram gastos com a prevencdo, com um
investimento de 98,4% na promocdo de praticas seguras e, o restante, na prevencao das
DST/AIDS nos servigos de saude; segundo a programacdo financeira do POA 1I, os
recursos do BIRD deveriam ser prioritariamente utilizados na promocao de praticas seguras
e no apoio as ONGs. No que tange aos recursos de fonte federal, pode-se dizer que, até
abril deste ano, aproximadamente R$37 mil ja haviam sido gastos com o componente
prevengao, dos quais R$ 27 mil foram investidos na promocgao de praticas seguras sendo o
restante distribuido entre as campanhas informativas e educativas ¢ a prevencdo das
DST/AIDS nos servigcos de saude, o que corresponde as prioridades financeiras
estabelecidas na programagao.

De uma maneira geral pode-se dizer que, enquanto em nivel nacional o Banco
Mundial foi o maior financiador do Projeto AIDS II com um aporte de US$165 milhdes dos
quais 43% foram destinados a execucdo das atividades elaboradas para o componente
prevencdo, no estado do Rio de Janeiro este padrdo ¢ mantido apenas na programacao,
porém ndo se revelou na execu¢do. Percebe-se que a contrapartida estadual vem sendo a
principal fonte de recursos para o componente prevencdo durante a execugdo do POA II
(2001-2003), contribuindo com pouco menos de 70% do total j4 gasto em prevengdo o
estado. Nota-se que, no que tange aos subcomponentes, a promogao de praticas seguras foi,
e ainda vem sendo indiscutivemente prioritaria, tanto em termos da alocagdo quanto em

termos da execu¢do dos recursos destinados a este fim, representando aproximadamente
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82% do total gasto em prevengao durante o POA I e 98% do total de recursos ja gastos com
este componente na execugao do POA II.

Apesar do consolidado de gastos ter vindo a ser oficialmente discriminado por fonte
de recursos e segundo atividades executadas apenas no inicio de 2003, pode-se dizer que,
segundo a programagdo elaborada para o POA I e para o POA II, as principais atividades
priorizadas em termos financeiros no ambito das praticas seguras pela SES-RJ de 1999-
2003 foram (em ordem decrescente):

1. aaquisi¢ao e distribui¢ao de preservativos masculinos (R$ 772 mil — POA 1
e II));

2. aproducao de material e educativo sobre DST/AIDS destinado a populacao
em geral, com énfase nas mulheres (R$ 300 mil — POA II);

3. producdo e distribuicdo de cartilhas educativas para a populagdo em geral
(R$ 250 mil — POA 1),

4. a produgdo e distribuicdo de material informativo de prevengao a populagao
geral, em especial aos indios guarani do estado do Rio de Janeiro (R$ 200
mil - POA II);

5. Atividades voltadas a implementagdo, operacao, coordenacao e avaliagdo do
Projeto Escola (R$ 169 mil, dos quais R$ 120 mil - distribui¢ao de
preservativos entre jovens e adolescentes, POA I);

6. a producdo e distribuicdo de material educativo sobre prevengdo das
DST/AIDS e do uso indevido de drogas dentro e fora das escolas (R$ 160
mil — POA II);

7. a realizagdo de treinamento em prevengdo das DST/AIDS para professores

multiplicadores de informagdes (R$ 100 mil, POA II).

Pelas atividades acima mencionadas, nota-se que ha uma preocupacdo em atingir o
publico jovem sobretudo através da disseminacdo de informacdes e da distribuicao de
insumos (preservativos) preventivos no dmbito da escola. Isto evidencia, pelo menos em
termos tedricos (dada a impossibilidade de se comprovar a execucdo financeira destas
atividades), o reconhecimento da necessidade de elaborar estratégias para segmentos

populacionais vulneraveis especificos e implementa-las através de liderangas, como por
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exemplo, os educadores, que encontram-se mais proximo do grupo-alvo. Esta
conscientizagdo acerca da vunerabilidade social acrescida de determinados grupos e da
necessidade de desenvolver agdes preventivas “sob medida” porém de forma abrangente e
intersetorial, sera util na consolidacdo de estratégias semelhantes como, por exemplo, o
Projeto AIDS no Local de Trabalho.

Percebe-se, contudo, que tanto em termos de elaboracdo quanto em termos da
alocacdo e provavel execugdo de recursos, a énfase do Programa Estadual de DST/AIDS no
que tange a implementacao das agdes de prevencdo do Projeto AIDS II, permanece voltada
a reducdo de vulnerabilidades individuais, sobretudo através de mudangas de
comportamento que resultem na pratica do sexo seguro, o que ¢ corroborado pelo montante
destinado a aquisi¢do e distribuicdo de preservativos masculinos para a populacdo geral
entre 1999-2003. Apesar desta distribui¢do estar direcionada tanto a homens quanto a
mulheres, as assimetrias que permeiam os relacionamentos amorosos e as dificuldades e/ou
constrangimentos na negociacdo do sexo seguro (sobretudo por nido ser a mulher quem
veste o preservativo masculino), reduz o grau de autonomia da mulher em se proteger das
DST/AIDS. De acordo com Goldstein, “basear uma campanha de sexo seguro para
mulheres na suposta responsabilidade dos homens é no minimo ingénuo” (1996:143).

Sendo assim, a aquisi¢do, distribui¢do e dissemina¢do do preservativo feminino
representaria um avanco pelo fato do uso deste insumo preventivo poder ser controlado
pelas proprias mulheres. No estado do Rio de Janeiro, verificou-se a alocacdo de R$23 mil
para a aquisi¢do de preservativos femininos no POA I, sem qualquer programacdo para a
aquisicao e distribui¢do deste insumo no POA II. Compreende-se que o alto custo do
condom feminino ¢ um fator que limita sua aquisicdo nas mesmas proporgdes que o
preservativo masculino, sobretudo quando o montante alocado para tal atividade ¢ tdo
baixo. Compreende-se também que a limitagdo da quantidade adquirida, restringe sua
distribui¢do entre a populacdo feminina geral, conferindo prioridade aos segmentos de mais
alto risco da populagdo feminina: profissionais do sexo, mulheres usudarias ou parceiras de
usuarios de drogas injetdveis, mulheres em situacdo de violéncia sexual/doméstica e
mulheres soropositivas. Contudo, ¢ essencial que a énfase nos grupos de risco femininos
seja temporaria e que, através de um melhor planejamento financeiro, a oferta deste insumo

possa ser ampliada e seu uso desmistificado entre a populagao feminina em geral.
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O fato da aquisicao de presevativos femininos ter constado como a Unica atividade
da SES-RIJ especificamente voltada para a prevencdo das DST/AIDS em mulheres entre
1999-2003, reflete uma insuficiéncia preocupante de atividades programadas e
efetivamente executadas pelo Programa Estadual de DST/AIDS junto a populacio
feminina. Isto é extremamente inquietante dado o indiscutivel crescimento da epidemia
entre as mulheres, vindo a revelar uma dificuldade, por parte dos atores governamentais
locais, em assimilar a alta vulnerabilidade feminina para além da esfera tedrica, no
exercicio pratico do conceito. De todo modo, observa-se uma maior preocupagdo com a
populacdo feminina, dada sua atual inclusdo, como “populagido-alvo”, no POA II.

Nao se deve relegar, todavia, toda responsabilidade pela elaboracao de estratégias e
atividades voltadas a prevencdo das DST/AIDS em mulheres somente aos subprojetos de
ONGs, as organizacdes da sociedade civil ou aos programas de satide da mulher. Visando
agir de forma intersetorial, os Programas Estaduais e Municipais de DST/AIDS podem e
devem incluir um maior numero de atividades em suas programacgdes “anuais” que tenham
por objetivo oferecer espagos em que as duvidas, medos e queixas femininas possam ser
ouvidas, espacos que as permitam superar o desconhecimento de suas especificidades
bioldgicas e emocionais e que fortalecam sua autonomia frente aos seus relacionamentos
afetivos. Campanhas publicitarias e educativas que visem trabalhar a auto-estima da mulher
e sua percep¢ao de risco frente a infeccdo por DST/HIV/AIDS e que levem em
consideracdo os padrdes culturais bem como o grau de acesso aos meios de comunicagado de
cada subgrupo, sdo atividades relativamente simples que podem e devem ser incorporadas
ao conjunto de estratégias dos programas locais no preenchimento de seus objetivos de

prevengao das DST/AIDS junto a populagao feminina.
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GLOSSARIO DE SIGLAS

ABIA - Associagao Brasileira Interdisciplinar de AIDS
AIDS - Aquired Immunodeficiency Syndrome;

SIDA - Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
ASPLAYV - Assessoria de Planejamento e Avaliagao
BIRD - Banco Internacional de Reconstrucao e Desenvolvimento
CN - DST/AIDS - Coordenagao Nacional de DST/AIDS
COGE - Comissao de Gestao
CRM-RJ - Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio de Janeiro
CTA — Centro de Testagem e Aconselhamento
DAPE - Departamento de Agdes Programaticas e Estratégicas
DHDS - Divisao de Hanseniase e Dermatologia Sanitaria
DST - Doengas Sexualmente Transmissiveis
FIOCRUZ - Fundagao Oswaldo Cruz
GAPA - Grupo de Apoio a Prevengdo a AIDS
Grupo Pela VIDDA - Grupo pela Valorizagao, Integragcdo e Dignidade do Doente de AIDS
HIV - Human Immunodeficiency Virus;

Virus da Imunodeficiéncia Humana

HSH - Homens que fazem Sexo com Homens
ICV - Indice de Condicdo de Vida
IDH - indice de Desenvolvimento Humano
MS - Ministério da Saude
OAB - Organizacdo de Advogados do Brasil
OMS - Organiza¢ao Mundial da Saude
ONGs - Organizagdes Nao-Governamentais
OSC — Organizagdes da Sociedade Civil
PN-DST/AIDS — Programa Nacional de DST/AIDS
POA — Plano Operativo Anual
SEAIN - Secretaria de Assuntos Internacionais

SES - Secretaria Estadual de Saude
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SIAIDS - Sistema de Informagdes Gerenciais em AIDS
SMS - Secretaria Municipal de Saude

SOE — Statement of Expenditure

SPS - Secretaria de Politicas de Saude

SUS - Sistema Unico de Saude

UDI - Usuarios de Drogas Injetaveis

UERJ - Universidade Estadual do Rio de Janeiro
UFRJ - Universidade Federal do Rio de Janeiro
UNAIDS - United Nations Joint Programme on HIV/AIDS
UNDCP - United Nations Drug Control Programme
UNDP - United Nations Development Programme
UNICEF - United Nations Children’s Fund

UNIRIO - Universidade do Rio de Janeiro



164

BIBLIOGRAFIA

AYRES, J.LR.C.M. et al, 1997. AIDS, vulnerabilidade e preven¢do. In: Seminario Saude
Reprodutiva em tempos de AIDS II. Anais, pp. 20-37, Rio de Janeiro: ABIA.

BANCO MUNDIAL, 1993. Relatorio sobre o Desenvolvimento Mundial 1993: investindo

em saude. Fundagao Getulio Vargas, Rio de Janeiro.

BARBOSA, M.T.S. & STRUCHINER, C.J., 2002. Estimativa da magnitude da AIDS no
Brasil: uma corre¢do de atraso aplicada aos casos com data perdida. Cadernos de Saude

Piblica, 18(1): 279-285.

BARBOSA, R M. & VILLELA, W.V, 1996. A trajetoria feminina da AIDS. In: Quebrando
o Siléncio: mulheres e AIDS no Brasil (Parker, R.G.; Galvao, J., orgs), pp.17-32. Rio de
Janeiro: ABIA: IMS/UERJ/Relume-Dumara

BASTOS, F.I., 1996. Ruina e reconstru¢cido — AIDS e drogas injetaveis na cena
contemporanea. Rio de Janeiro: ABIA: Relume-Dumara/IMS-UERJ.

BASTOS, F.I. at al, 2000. A dissemina¢do da epidemia da AIDS no Brasil, no periodo de
1987-1996: uma anélise espacial. Cadernos de Saude Publica, 16 (1): 7-19.

BASTOS, F.I., SZWARCWALD, C.L., 2001. AIDS e pauperizagao:principais conceitos e
evidéncias empiricas. Cadernos de Saude Publica, 16(1): 65-76 .

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE:
- 1999 a. Politica Nacional de DST/AIDS: Principios Diretrizes e Estratégias.
COORDENCAO NACIONAL DE DST/AIDS, Brasilia.



165

- 1999 b. Diretrizes dos Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) — manual.
COORDENCAO NACIONAL DE DST/AIDS, Brasilia.

- 2001a. Caracteristicas do Programa Nacional de DST/AIDS, Segundo Projeto de
Controle das DST e AIDS, Acordo de Empréstimo BIRD 4392/BR. ASPLAV/
COORDENACAO NACIONAL DE DST/AIDS, Brasilia.

- 2001b. AIDS II : Relatorio de Implementagdo e Avalia¢do - Dezembro de 1998 a
maio de 2001. ASPLAV/COORDENACAO NACIONAL DE DST e AIDS/ MS,
Brasilia.

- 2002 a. Boletim Epidemiologico — Semanas Epidemiologicas de outubro 2001 a
mar¢o 2002. COORDENACAO NACIONAL DE DST e AIDS/ MS, Brasilia.

- 2002 b. Boletim Epidemiologico — Semanas Epidemioldgicas de abril 2002 a
dezembro 2002. COORDENACAO NACIONAL DE DST e AIDS/ MS, Brasilia.

- 2003 a. www.aids.gov.br

- 2003 b. www.aids.gov.br/prevencao

- 2003 c. www.aids.gov.br/assisténcia

CAMARGO JR., K.R. de, 1995. A AIDS e as politicas publicas: perspectivas. In:
Seminario de Politicas Publicas de Saude Relacionadas a AIDS (Parker, R.G. & Galvao, J.,
orgs), pp. 7-9. Anais ABIA, Rio de Janeiro: ABIA: IMS/UERJ.

CAMARGO JR, K.R. de, 1999. Politicas Publicas ¢ Prevencdo em HIV/AIDS. In: Saude,
Desenvolvimento e Politica: respostas frente a AIDS no Brasil (Parker, R.G.; Galvao, J. &

Besser, M.S., orgs), pp. 227- 262, Rio de Janeiro: ABIA, Sao Paulo: Editora 34.

CASTILHO, E.A. & CHEQUER, P., 1997. A epidemia de HIV/AIDS no Brasil. In:
Politicas, Institui¢oes e AIDS (Parker, R.G., org.), pp.17-42. Rio de Janeiro: ABIA: Jorge
Zahar

CONDE, M.V.F., 1996. O Banco Mundial e a Saude nos anos 90: Um Novo Paradigma de
Reforma Sanitaria. Tese de Mestrado, Rio de Janeiro. Escola Nacional de Saude Publica,

Fundacao Oswaldo Cruz.



166

COSTA, N. do R., 1998. O Banco Mundial e a Politica Social nos Anos 90: A Agenda para
a Reforma do Setor Saude no Brasil. In: Politicas Publicas, Justica Distributiva e

Inovagao, pp. 125-145, Sao Paulo: Editora Hucitec.

CZERESNIA, D., 1999. O conceito de satde e a diferenca entre prevengdo e promogao.
Cadernos de Saude Publica, 15(4): 701-709.

DINIZ, S.G. & VILLELA, W.V., 1999. Interfaces entre os Programas de DSt/AIDS e
saude reprodutiva: o caso brasileiro. In: Sauide, Desenvolvimento e Politica: respostas
frente a AIDS no Brasil (Parker, R.G.; Galvao, J. & Besser, M.S., orgs), pp.123-176, Rio de
Janeiro: ABIA, Sao Paulo: Editora 34.

DUCHIAIDE, M.P., 1995. Populagdo brasileira: um retrato em movimento. In: Os Muitos
Brasis (Maria Cecilia S. Minayo, org.), pp. 14-56, Rio de Janeiro: ABRASCO; Sao Paulo:
HUCITEC.

FONTES, M.B., 1999. Interface entre as politicas internacionais ¢ nacionais de AIDS. In:

Saude, Desenvolvimento e Politica: respostas frente a AIDS no Brasil (Parker, R.G;

Galvao, J. & Besser, M.S., orgs), pp. 91-122, Rio de Janeiro: ABIA, Sao Paulo: Editora 34.

GALVAO, J., 2000. A AIDS no Brasil. Rio de Janeiro: ABIA, Sdo Paulo: Editora 34.

GOLDSTEIN, D., 1996. O lugar da mulher no discurso sobre AIDS no Brasil. In:
Quebrando o Siléncio: mulheres e AIDS no Brasil (Parker, R.G.; Galvao, J., orgs), pp.137-
152.Janeiro: ABIA: IMS/UERJ/Relume-Dumara.

GUIMARAES, C.D., 1996. “Mas eu conheco ele!”: um método de prevencio do
HIV/AIDS. In: Quebrando o Siléncio: mulheres e AIDS no Brasil (Parker, R.G.; Galvao, J.,
orgs), pp.169- 177. Janeiro: ABIA: IMS/UERJ/Relume-Dumara.



167

GUIMARAES, K., 1996. Nas raizes do siléncio: a representagdo cultural da sexualidade
feminina e a prevencdo do HIV/AIDS. In: Quebrando o Siléncio: mulheres e AIDS no
Brasil (Parker, R.G.; Galvao, J., orgs), pp. 89-113. Janeiro: ABIA: IMS/UERJ/Relume-

Dumara.

HINO, H., 1986. A colaboracdo FMI-Banco Mundial. Financas e Desenvolvimento,
setembro: 10-18.

MALES, M., 1996. AIDS and ethnicity. Science, 271: 1479-1480.

MATTOS, R.A de, 1999. Sobre os limites e as possibilidades dos estudos acerca dos
impactos das politicas publicas relativas a epidemia de HIV/AIDS: algumas reflexdes
metodologicas feitas a partir do caso brasileiro. In: Sauide, Desenvolvimento e Politica:
respostas frente a AIDS no Brasil (Parker, R.G.; Galvao, J. & Besser, M.S., orgs), pp.29-
87, Rio de Janeiro: ABIA, Sao Paulo: Editora 34

MATTOS, R.A de, 2000. Desenvolvendo e Oferecendo Idéias: um estudo sobre a
elaboragdo de propostas de politica de saude no ambito do Banco Mundial. Tese de
Doutorado, Rio de Janeiro: Instituto de Medicina Social, Universidade Estadual do Rio de

Janeiro.

MATTOS, R.A. de, 2001a. As agéncias internacionais e as politicas de satde nos anos 90:

um panorama geral da oferta de idéias. Ciéncia e Saude Coletiva, 6(2): 377-389.

MATTOS, R.A de; JUNIOR, V.T.; PARKER, R.G., 2001b. As Estratégias do Banco
Mundial e a Resposta a AIDS no Brasil. Cole¢do ABIA: Politicas Publicas e AIDS, 1:5-20.

PARKER, R.G. et al, 1994. A AIDS no Brasil. Rio de Janeiro: ABIA: IMS/UERJ: Relume-

Dumara.



168

PARKER, R.G. et al, 1994. A4 AIDS no Brasil. Rio de Janeiro: ABIA: IMS/UERJ: Relume-

Dumara.

PARKER et al, 1995. Cultura sexual, transmissdo do HIV e pesquisas sobre a AIDS. In:
AIDS — Pesquisa social e educacdo (Czeresnia, D., Santos, E.M. dos, Barbosa, R..S &
Monteiro, S. orgs) pp. 17-45. Rio de Janeiro: ABRASCO / Sao Paulo: HUCITEC.

PARKER, R.G & GALVAO, J., 1996. Quebrando o Siléncio: mulheres e AIDS no Brasil.
Rio de Janeiro: ABIA: IMS/UERJ: Relume-Dumara.

PARKER, R.G; GALVAO, J. & BESSA, M.S., 1999. Saiide, Desenvolvimento e Politica:
respostas frente a AIDS no Brasil. Rio de Janeiro: ABIA, Sdo Paulo: Editora 34.

PARKER, R.G & CAMARGO JR., K.R. de, 2000. Pobreza ¢ HIV/AIDS: aspectos
antropologicos e sociolégicos. Cadernos de Saude Publica. Rio de Janeiro, 16(Sup.1): 89-

102.

RIO DE JANEIRO, 2001. Relatorio de Planejamento Estratégico: andlise de situagdo e
resposta. Assessoria de DST/AIDS/ Secretaria de Estado de Satide (SES-RJ). Disponivel

em <www.aids.gov/planejamento/>.

RIO DE JANEIRO, 2002. Informe Epidemiologico em DST/AIDS. Assessoria de
DST/AIDS/ Secretaria de Estado de Saude (SES-RJ).

ROCHA, F.M. G. de, 1999. Politica de prevenc¢io ao HIV/AIDS no Brasil: o lugar da
prevengdo nessa trajetoria. Tese de Mestrado, Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saude

Publica, Fundagao Oswaldo Cruz.

SANTOS, E.M. dos, 1996. AIDS e mulher: desafios para defini¢des de politicas de
intervengdo. In: Quebrando o Siléncio: mulheres ¢ AIDS no Brasil (Parker, R.G.; Galvao,

J., orgs), pp.79-87. Rio de Janeiro: ABIA: IMS/UERJ/Relume-Dumara



169

SCHECHTER, M. & RACHID, M., 2001. Manual de HIV/AIDS. Rio de Janeiro: Revinter

SINGER, M., 1994. AIDS and the health crisis of the U.S. urban poor: the perspective of
critical medical anthropology. Social Science and Medicine, 39: 931-948.

SOUZA, M.R. de, 1994. Politicas implicitas e explicitas no combate e prevencao do HIV e
AIDS. In: A AIDS no Brasil (Parker, R.G.; Galvao, J., orgs), pp. 331-340. Rio de Janeiro:
ABIA: IMS/UERIJ/Relume-Dumara

TEIXEIRA, P. R., 1997. Politicas publicas em AIDS. In: Politicas, Instituicoes e AIDS:
enfrentando a epidemia no Brasil (Parker, R.G., org.), pp. 43-68. Rio de Janeiro: ABIA:
Jorge Zahar.



	ESCOLA NACIONAL DE SAÚDE PÚBLICA
	Aluna: Maria Côrtes Souto
	AGOSTO DE 2003

	Resumo  7
	
	V. Os Projetos de Controle das DST/AIDS96
	VI. Programação das Atividades e Execução dos �
	no Estado do Rio de Janeiro118


	RESUMO
	O alastramento da epidemia de HIV/AIDS no Brasil 
	Desde o início dos anos noventa, o Programa Naci�
	Dado este cenário, o presente estudo teve como o�
	ABSTRACT
	The dissemination of the HIV/AIDS epidemic in Brazil and its growth among the female population, point to the need of developing effective control measures, especially prevenion measures that specifically target  women.
	Since the beginning of the nineties, the National Program for STD/AIDS (NP-STD/AIDS) of the Brazilian Ministry of Health (MoH) has been developing partnerships with numerous institutions, in an effort to control the epidemic in national territory. Am
	Lista de Tabelas
	METODOLOGIA
	
	
	
	
	
	
	I.1. A EPIDEMIA DE HIV/AIDS NO BRASIL







	ANO DE DIAGNÓSTICO
	
	
	
	
	
	
	RIO DE JANEIRO







	Gráfico 5 - Casos de AIDS segundo as principais �
	
	
	
	Tabela 5 - Casos notificados de AIDS segundo ano 
	Estado do Rio de Janeiro, 1992-2001





	REGIÕES DO ESTADO
	NO. CASOS  DE AIDS
	MUNICIPIOS
	II. OS PROGRAMAS DE DST/AIDS
	
	
	
	
	
	LOCALIDADE DOS PROGRAMAS REFERÊNCIA






	INTERFACE ENTRE AS POLÍTICAS NACIONAIS E        �
	IV.1 A COMUNIDADE INTERNACIONAL DE AJUDA AO
	DESENVOLVIMENTO
	Quadro 3 - Arcabouço institucional da comunidade�
	IV.2O BANCO MUNDIAL –  uma breve trajetória
	IV.2.1A Inserção do Banco Mundial no Setor Saúd�


	V.  OS PROJETOS DE CONTROLE DAS DST/AIDS:
	V.1 O  PROJETO  AIDS  I
	Tabela 8 – Alocação de recursos por componentes 
	
	
	Brasil, 1993-1998



	Figura 2 – Aporte de recursos destinados aos Proj
	V.2  O  PROJETO  AIDS  II
	Quadro 4 – Componentes e subcomponentes do Projet
	
	
	
	Box 1 – Estratégias, aquisição e distribuição 

	Fonte: Brasil, MS, CN-DST/AIDS, ASPLAV, 2001b: 147-153
	Box 2 –  Implementação das atividades de preven�

	Fonte: Brasil, MS, CN-DST/AIDS, ASPLAV, 2001b: 140-3
	Box 3 – Concepções e principais estratégias de �




	Componente:  1.  Promoção, Proteção e Prevenç�
	
	
	Tabela 11 – Recursos por categoria de despesa do 
	segundo fonte, Brasil



	VI. PROGRAMAÇÃO DAS ATIVIDADES E EXECUÇÃO DOS �
	VI. 1 Plano Operativo Anual, POA I (1999)
	
	
	
	
	
	Tabela 12 - Recursos financeiros programados segundo componentes do



	COMPONENTES
	
	
	Projeto AIDS II para o ano de 1999 pela SES-RJ







	COMPONENTES
	TOTAL DE RECURSOS
	TOTAL
	COMPONENTE 1
	COMPONENTE 2
	COMPONENTE 3
	R$
	%
	R$
	%
	R$
	%
	R$
	%
	BIRD
	525.404,00
	55,5
	523.110,00
	62,5
	347.639,00
	88,1
	FEDERAL
	98.450,00
	10,4
	176.741,00
	21,1
	46.947,00
	11,9
	ESTADUAL
	323.000,00
	34,1
	137.761,40
	16,4
	0,00
	0,0
	TOTAL
	100,0
	837.612,40
	100,0
	394.586,00
	100,0
	
	
	
	
	
	
	Tabela 14 - Recursos financeiros do Projeto AIDS II programados segundo
	fonte pela Assessoria de DST/AIDS-SES-RJ para o ano de 1999



	FONTE




	COMPONENTES
	TOTAL DE RECURSOS
	TOTAL
	BIRD
	FEDERAL
	ESTADUAL
	R$
	%
	R$
	%
	R$
	%
	R$
	%
	COMPONENTE 1
	525.404,00
	37,6
	98.450,00
	30,6
	323.000,00
	70,1
	COMPONENTE 2
	523.110,00
	37,5
	176.741,00
	54,9
	137.761,40
	29,9
	COMPONENTE 3
	347.639,00
	24,9
	46.947,00
	14,5
	0,00
	0,00
	TOTAL
	1.396.153,00
	100,0
	322.138,00
	100,0
	460.761,40
	100,0
	Tabela 16 - Recursos financeiros programados por 
	
	SUBCOMPONENTES
	FONTE DE RECURSOS


	BIRD
	FEDERAL
	ESTADUAL
	R$
	%
	R$
	%
	R$
	%
	R$
	%
	10.959,00
	471.365,00
	40.000,00
	
	
	
	
	TOTAL



	SUBCOMPONENTES
	FONTE DE RECURSOS


	BIRD
	FEDERAL
	ESTADUAL
	R$
	%
	R$
	%
	R$
	%
	R$
	%
	10.959,00
	471.365,00
	40.000,00
	
	
	
	
	TOTAL





	Fonte: Rio de Janeiro, Secretaria de Estado de Sa
	ATIVIDADES  POR  SUBCOMPONENTE
	RECURSOS
	SUBTOTAL 1
	SUBTOTAL 2
	a) apoio aos encontros sobre DST/AIDS promovidos
	por ONGs
	SUBTOTAL 5
	SUBTOTAL 6
	TOTAL
	
	TOTAL



	VI. 2 Plano Operativo Anual, POA II (2000)
	
	
	
	
	Tabela 19 - Recursos programados por fonte segund
	POA I e POA II. SES-RJ, 1999/2000







	COMPONENTES
	TOTAL DE RECURSOS
	TOTAL
	BIRD
	FEDERAL
	ESTADUAL
	R$
	%
	R$
	%
	R$
	%
	R$
	%
	COMPONENTE 1
	651.000,00
	40,2
	374.266,00
	60,0
	472.611,00
	60,0
	COMPONENTE 2
	572.101,40
	35,4
	89.352,00
	14,3
	315.073,05
	40,0
	COMPONENTE 3
	394.680,00
	24,4
	160.470,00
	25,7
	0,00
	0,00
	TOTAL
	1.617.781,40
	00,0
	624.088,60
	100,0
	787.684,05
	100,0
	
	
	
	
	
	Tabela 21 - Recursos programados por componente s






	COMPONENTES
	TOTAL DE RECURSOS
	TOTAL
	COMPONENTE 1
	COMPONENTE 2
	COMPONENTE 3
	R$
	%
	R$
	%
	R$
	%
	R$
	%
	BIRD
	651.000,00
	43,5
	572.101,40
	58,6
	394.680,00
	71,1
	FEDERAL
	374.266,00
	25,0
	89.352,00
	9,1
	160.470,00
	28,9
	ESTADUAL
	472.611,00
	31,5
	315.073,05
	32,3
	0,00
	0,0
	TOTAL
	1.497.877,00
	100,0
	976.527,05
	100,0
	555.150,00
	100,0
	Tabela 23 - Síntese dos recursos financeiros pro�
	do Projeto AIDS II para o ano de 2000 pela SES-RJ
	
	SUBCOMPONENTES
	TOTAL DE RECURSOS
	
	
	TOTAL





	BIRD
	FEDERAL
	ESTADUAL
	R$
	%
	R$
	%
	R$
	%
	0,00
	597.000,00
	50.000,00
	
	SUBCOMPONENTES
	TOTAL DE RECURSOS
	
	
	TOTAL





	BIRD
	FEDERAL
	ESTADUAL
	R$
	%
	R$
	%
	R$
	%
	0,00
	597.000,00
	50.000,00
	
	
	POPULAÇÃO - ALVO
	RECURSOS
	%


	SUBTOTAL 1
	2, Promoção de práticas seguras
	produção e distribuição de material educativo �
	produção e distribuição de material educativo �
	realização de treinamento de prevenção as DST/�
	produção e distribuição de material educativo �
	realização de treinamento de prevenção às DST/
	realização de supervisões para acompanhamento d�
	SUBTOTAL 2
	5. Apoio a organizações não-governamentais
	a\) realização de reunião
	SUBTOTAL 5
	6. Serviços de saúde para prevenção das DST/AI�
	avaliação das ações desenvolvidas pelo CTA
	avaliação das ações desenvolvidas pelo CTA
	SUBTOTAL 6
	TOTAL
	
	
	TOTAL



	VI.3  Prestação de Contas, SOE/POA I – 1999

	POA I - 1999
	ENTIDADE EXECUTORA
	VALOR PRIMEIRA PARCELA

	PLANO OPERATIVO ANUAL  I
	VALOR
	% EXECUÇÃO
	SUBCOMPONENTE
	V.I.4  Prestação de Contas,  SOE/POA II – 2000


	POA II – 2000
	ENTIDADE EXECUTORA
	VALOR PRIMEIRA PARCELA

	PLANO OPERATIVO ANUAL  II
	VALOR
	%
	VALOR EXECUTADO
	(R$)
	
	
	
	Quadro 12 -  Correspondência entre componentes e�



	COMPONENTE
	
	TOTAL




	INSTITUIÇÃO
	TÍTULO
	
	SEGMENTO-ALVO

	Mulheres em luta


	De uma maneira geral pode-se dizer que, enquanto 

