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Correspondéncia

RESUMO

O estudo analisa a resposta brasileira em contraste com as metas estabelecidas
para a prevencdo do HIV/Aids pela UNGASS. Analisaram-se pesquisas nacionais,
documentos e informacgdes do Programa Nacional de DST/Aids e dos planos de
acles e metas estaduais. O Brasil conta com varios programas de prevencdo que
atendem as metas da UNGASS propostas para 2005. Incluem o confronto do
estigma e da discriminagéo, o estimulo ao teste anti-HIV, a distribuicdo de
preservativos, a troca de seringas, a abordagem franca da sexualidade nas escolas,
a prevencao entre trabalhadores do sexo e homossexuais e nos locais de trabalho,
que resultaram no crescimento da testagem e do uso do preservativo masculino.
Foram discutidos varios desafios: superar a descontinuidade das acdes,
especialmente junto a alguns grupos mais vulneraveis; capacitar equipes de
prevencdo; ampliar o monitoramento da qualidade e quantidade das ac¢fes de
prevencdo; superar as desigualdades regionais, de raca e de género. Concluiu-se
que o direito a prevenc¢ao nao é prioridade nas instancias publicas de controle social
ou nas agendas do movimento social, como tem sido o direito ao melhor
tratamento dos portadores do HIV. Para ampliar a efetividade dessas ag¢oes,
sugere-se compreendé-las e pactua-las tendo como referéncia a promocgéao e
garantia de direitos humanos, abrindo espacos para o debate ético-politico no nivel
local e nacional.

Descritores: HIV. Sindrome de imunodeficiéncia adquirida, prevencdo e controle.
Doencas sexualmente transmissiveis, prevencdo e controle. Sorodiagndstico da
Aids. Preservativos, proviséo e distribuicdo. Direitos humanos. Revisédo. Brasil.

INTRODUCAO

O acesso gratuito e universal aos anti-retrovirais (ARV) e a testagem anti-HIV no
Brasil tém reduzido drasticamente a mortalidade e a morbidade por Aids e a
transmiss&o vertical.? Tal reducéo é resultante também do esforco em responder
precocemente a epidemia, ao combate do estigma e discriminacdo, envolvendo a
populacdo em geral, organizacdes ndo-governamentais (ONG) e grupos

historicamente mais vulneraveis.1%t

Apesar de predominantemente catdlico, no Brasil abordam-se francamente temas
sexuais na midia e nas escolas. Além de distribuir milhdes de preservativos, os
programas governamentais de DST/Aids incluem projetos com trabalhadores do
sexo, patrocinam a parada de orgulho gay (a maior do mundo, em Sao Paulo) e
distribuem seringas para usuarios de drogas injetaveis.



A analise critica da resposta brasileira tem salientado a importancia da integracéao
entre prevencao, cuidado e tratamento no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS), tendo como referéncia os direitos humanos.>19122! A referéncia dos direitos
humanos permite analisar situacdes de vulnerabilidade ao HIV/Aids*%% no plano
individual, social e programaéatico, levando em conta as relacées de género e poder,
sexismo e homofobia, racismo e pobreza; pode também orientar o planejamento, a

organizacao e avaliacdo de servicos.

Nessa perspectiva, os indicadores de salde tém sido apontados freqliientemente
como indices da protecdo, da promoc&o ou da violacdo de direitos humanos.%
Exemplo disso é a incorporacao da linguagem dos direitos humanos e da escolha
informada nas definicdes normativas de satde sexual.*®* Contudo, o trabalho no
campo dos direitos ainda sofre por ser ad hoc, setorial e reativo, quando deveria
ser estratégico, multisetorial e pré-ativo.t®

O esforc¢o estratégico inaugurado em 2001, com a Declaracdo de Compromisso
sobre HIV/Aids da Sessao Especial da Assembléia da Organizacdo das Nacdes
Unidas (ONU), conhecida como UNGASS, tem como referéncia as abordagens que
relacionam saude e direitos humanos.*3%® Esse compromisso estabeleceu
indicadores e metas a serem monitorados pelos paises signatéarios. O presente
artigo se concentrou nos indicadores e metas niumeros 49, 50, 52 e 53, sobre a
prevencdo do HIV/Aids no Brasil (Tabela 1). A primeira dificuldade desse esforco
internacional é a polarizacdo ideoldgica do debate sobre a prevencéo, dando
margem a restricdo de direitos. Tomam-se decisfes ignorando os resultados da
avaliacdo cientifica rigorosa, como no caso da insisténcia nas fracassadas politicas
"abstinence-only"? ou da rejeicdo as bem sucedidas estratégias de reducéo de
danos entre usuérios de drogas injetaveis.2

Nesse debate, por exemplo, os defensores da abstinéncia propdem o "diga nao" (as
drogas, ao sexo), baseados em valores (castidade, monogamia e "ignorancia até o
dia da primeira experiéncia’™) nem sempre compartilhados por outros cidadaos.

No Brasil e em varios paises a segunda dificuldade é a falta de espacos consagrados
para elaboracdo de ""consensos nacionais", planejamentos de a¢fes com base em
teorias, definicdes e principios pactuados.®*

A terceira dificuldade diz respeito a necessidade de considerar as politicas de saude
do Pais no contexto de descentralizagcdo do SUS, em consonancia com 0s principios
da integralidade, eqiiidade e universalidade. Sobretudo a partir de 2003, com a
instituicdo da Politica de Incentivo e do Plano de Acdo e Metas (PAM),2
desenvolvidos conjuntamente com estados, municipios e ONG.%°

O presente trabalho teve por objetivo analisar a resposta brasileira a epidemia de
Aids em relacdo as metas estabelecidas para 2005 no capitulo sobre prevencao da
"Declaracdo de Compromisso sobre HIV e Aids das Nac¢des Unidas".

A partir de documentos de gestdo do Programa Nacional DST/Aids do Ministério da
Saude (PN-DST/Aids), informacdes disponibilizadas por membros da equipe técnica
ou consultadas no site desta instituicdo.? Foram analisados: o aconselhamento e a
oferta do teste anti-HIV, a educacéo para sexualidade entre jovens, 0 acesso a
preservativos masculinos e femininos, o controle das DST, a prevenc¢ao com
usuarios de drogas injetaveis e em locais de trabalho (Tabela 1).

Além disso, foram analisados os PAM para DST/Aids de 2003 e 2004 dos estados do
Rio Grande do Sul, Sado Paulo, Para, Pernambuco e Mato Grosso do Sul. O critério
de escolha dos estados baseou-se na selecdo dos 100 municipios com maior



incidéncia de Aids no Estado, como representante de cada regido administrativa do
Pais, segundo os casos notificados até 2003.~

As acbes programaéticas planejadas e implementadas pelos PAM para a prevencgao
das DST/Aids foram identificadas e categorizadas visando a observar o processo de
descentralizagdo do SUS.

PLANOS DE ACOES E METAS

Os cinco Estados estudados planejaram ac¢fes de prevencado no biénio 2003-2004,
destinadas as populag¢des consideradas mais vulneraveis. Chamou atencéo a
existéncia de programas estaduais sem equipe de prevencdo (2/5) ou com equipe
de uma pessoa s6 (1/5). Observou-se a descontinuidade das a¢fes preventivas
para povos indigenas, caminhoneiros, assentados, idosos, militares e trabalhadores
de induUstrias e empresas. A populacdo mais citada na alocacdo de recursos foi a de
adolescentes escolarizados.

As acbes de prevencédo realizadas pelas coordenacfes estaduais concentraram-se
em "ag¢des-meio", principalmente na elaboracédo, producéo e distribuicdo de
materiais educativos, ou treinamento de profissionais da area de salde que atuam
na rede basica. Em relacdo as a¢fes voltadas a ampliagcdo do acesso da populagéo
ao teste para diagnéstico do HIV, sifilis e hepatites, observaram-se treinamentos
para rede basica e a implantacdo de novos Centros de Testagem e Aconselhamento
(CTA) em municipios epidemiologicamente estratégicos nos estados do Para e
Pernambuco.

Todos os estados programaram acdes inter-setoriais, priorizando as secretarias da
Educacédo e da Justica. Apenas em Pernambuco foi citada a parceria com Conselhos
Tutelares. Apesar da agenda das coordenagfes estaduais indicar a incorporacédo de
ac6es intersetoriais, nos PAM® para 2003 e 2004 dos estados, ndo foram
mencionadas atividades voltadas para os conselheiros municipais de saldde ou de
educacdo, indicando baixa articulacdo entre gestores nos espacos de formulacéo,
pactuacdo e controle social das politicas de saude.

As informacdes referentes ao monitoramento e avaliacdo das acdes programaticas
no ambito estadual nem sempre estdo disponiveis de forma organizada e
sistematizada, dificultando a avaliacdo da gestéo politica das DST/Aids pelas
secretarias estaduais. Tal fato indica desarticulacdo entre o processo de producédo
dessas informacgdes e a tomada de decisdo na conduc¢ao da politica estadual de
DST/Aids, podendo dificultar maior assertividade e efetividade dos processos de
negociacdo politica nos municipios e conselhos de saude, nos féruns
interinstitucionais com setores externos a area da saude, e nas ONG.

Acesso a preservativos

A politica para ampliacdo do acesso ao preservativo masculino no Pais baseia-se na
definicdo de responsabilidades envolvendo a alocacado de recursos financeiros pelas
esferas nacional, estadual e municipal de gestéo.

A distribuicdo de preservativos masculinos pelo governo brasileiro foi ampliada de
13 milh&es de unidades distribuidas em 1994, para 260 milhdes em 2003.° Entre
2004 e 2005, houve queda significativa no nUmero de preservativos distribuidos
pelo Ministério da Saude, atribuida a problemas operacionais. Entre eles, destacam-



se 0s entraves administrativos e legais que tornam moroso o processo de
certificacdo dos preservativos adquiridos em compras internacionais, com base em
legislacdo para certificacdo mais rigorosa que em outros paises. Nao foi possivel
obter informacdes sobre o cumprimento dos acordos da politica nacional de
preservativos nos estados.

O acesso ao preservativo masculino no Pais tem sido monitorado em vérias
pesquisas nacionais®?*?>%8 que revelam aumento do uso do preservativo na
populacéo brasileira. Entre 1998 e 2005, o uso de preservativo aumentou
significativamente em todas as faixas etarias (Tabela 2). Na pesquisa realizada em
2005, observou-se que a adesdo ao preservativo € maior entre as pessoas mais
jovens com primeiro grau completo, e menor entre mulheres, homens negros e na
regido Centro-Oeste. A adesdo mais baixa continua ocorrendo entre os

analfabetos.2

Duas iniciativas positivas ocorreram paralelamente as metas da UNGASS: a
construcao de uma fabrica nacional de preservativos masculinos no Acre (em curso)
e a distribuicdo de quatro milhdes de unidades de preservativos femininos pelo
governo federal, até o ano de 2004 em todo Pais. O Brasil € um dos principais
compradores da produ¢do mundial deste insumo.

Sobre os jovens

A proporcéo de jovens menores de 20 anos que iniciaram a vida sexual usando
preservativo masculino aumentou de 47,8% em 1998 para 65,8% em 2005,
propor¢cdo maior entre os rapazes (Tabela 3).

Tabela 3 - Percentagem de jovens que jd tiveram relagdo sexual, usaram preservativo na
12 relagdo, por faixa etdria e sexo, 1998 e 2005.

Variavel Homens Mulheres
Ano da pesquisa 1998 2005 1993 2005
Sexualmente ativos
16- 19 anas 67,8 b7,4 54.3 55,2
20- 24 anos 97,6 92,4 86,5 84,7
Usaram preservativo na 12 relagio sexual
16- 19 anos 45,1 b8,.3 51,0 B2,5
20- 24 anos 44,0 57,5 30,0 52,4

Fonte: Berqud E. Comportamento Sexual e Percepcoes da Populacio Brasileira sobre o
HIV/Aids |apresentacaol. Brasilia (DF): Programa Nacional de DST e Aids; 2005,

Pesquisa nacional realizada em 20042° indicou que 57,3 dos jovens de 15-24 anos
usaram preservativo na ultima relacdo sexual, 58,5% sempre usaram preservativo
com parceiro casual, e 38,8% usaram esse método com parceiro fixo.

Outra pesquisa®® indicou que 60,2% das escolas do Pais tém acdes de prevencéo
das DST/Aids. No ensino médio a cobertura chega a 96,2% das escolas, em
contraste com o ensino infantil e fundamental. Apenas 29,7% destes
estabelecimentos desenvolvem atividades de prevencao, com baixo nimero de
professores capacitados sobre o tema: 62,4% nas escolas de nivel médio e 29,3%
no ensino fundamental.



Desde agosto de 2003, os Ministérios da Saude e da Educacédo tém buscado
articular as acdes de prevencdo das DST/Aids e incluir a disponibilidade de
preservativos para alunos a partir dos 14 anos de idade.* O Censo Escolar indicou
que 9,1% das escolas disponibilizaram preservativos para seus alunos.

Outro estudo*® com os Programas Municipais de DST/Aids investigou a
implementacéo do projeto descrito acima e indicou que 67,5% das Secretarias
Municipais de Saude alocaram recursos para a prevencao na rede de ensino em
seus PAM. Apesar de 88,4% dos programas municipais referirem ac¢des de
prevencdo em parceria com a educacado, a maioria nao repassa preservativos para
as escolas do seu municipio (88,3%). A falta de recursos humanos é um dos
principais motivos indicados pelos programas municipais para a ndo realizacdo de
acdes preventivas com jovens nas escolas, sendo que 35% alegam né&o possuirem
quadro técnico preparado para a execucgao dessas acoes.

A disponibilidade de preservativos nas escolas ainda é baixa no Pais. Os alunos
beneficiados séo prioritariamente do ensino médio, apesar de existirem alunos na
faixa etaria acima de 14 anos no ensino fundamental. Quanto ao tipo de acéo
executada, 96% dos programas municipais concentram suas ac¢des na distribuicdo
de material educativo para as escolas, 95% na realizacdo de palestras, 71% na
capacitacdo de professores e 68% na realizacédo de oficinas de prevencéo,*? os
mesmos tipos de acBes encontrados em 1999.%3

O foco em informacédo e palestras, apesar de necessério, € insuficiente para a
promoc¢ao do sexo mais seguro e fortalecimento dos jovens como sujeitos de sua
sexualidade, o que depende de espaco para a participacdo efetiva dos alunos, como
prevé a meta 53 da UNGASS. O grupo dos jovens de 15-24 anos foi o grupo etario
que proporcionalmente menos identificou corretamente as formas de transmissao
do HIV em outra pesquisa (62%, comparados com 71% dos adultos de 25-39 anos
e 67,1 dos adultos de mais de 40 anos).?>*

Em relac&o aos jovens nao vinculados formalmente a rede de ensino, em 2005 o
PN-DST/Aids iniciou projetos-piloto de prevengdo com meninos e meninas que
vivem em situacgéo de rua, realizados nas capitais e regides metropolitanas do Pais
com maior nimero de criancas e adolescentes nesta situacdo. Além disso,
regulamentou-se a atencdo a salde dos adolescentes em conflito com a lei em
regime de internagéo e internacdo provisoéria, que inclui os componentes de
prevencdo e assisténcia a DST/Aids.

Oferta de teste anti-HIV e aconselhamento

O percentual de pessoas testadas cresceu significativamente nos udltimos anos,
passando de 20% em 1998 para 32,9% em 2005.** Contudo, a maior parte da
populacdo testada € composta por mulheres de 25 a 39 anos (Tabela 4), proporcéo
explicada pela incorporagdo do teste anti-HIV na rotina do pré-natal. Estes dados
revelam um avanco importante no acesso da populacdo feminina ao diagnéstico
precoce do HIV/Aids,”*®> mas também sugerem que os homens n&o estdo sendo
atingidos pelo esforgco. Mulheres ndo gestantes provavelmente também nao tém se
beneficiado dessa politica. Observam-se desigualdades segundo nivel de
escolaridade, regionais e raciais no Pais. Os homens negros sao 0os menos testados
desde o final da década de 1990 (22 % em 98 e 26% em 2005).



Tabela 4 - Percentagem de realizacio de teste para o HIV, segundo sexo, faixa etdria, regido do
Pais, cor da pele, em 1998 € 2005,

Varidvel Homens Mulheres
Pesquisa 1993 2005 1995 2005
Faixa Etaria
16-25 anos 18,7 146 14,5 38.8
26- 40 anos 39,1 39.4 21,1 48,5
41-55 anos 23,2 30,9 97 28,5
ab-bh anos 3, 21,8 1.0 12,2
Regido
Morte 15,6 18,0 4,4 19,6
Centro-Oeste 29,5 39,2 10.6 34,0
Sul 29,7 29,6 20,4 40,6
Cor
Branca 30,0 29,6 15,9 40,5
Negra 226 26,4 14,1 31.5

Fonte: Berquo E, Koyama M. Notas preliminares sobre o teste do HIV e seus diferenciais por
sexo, idade, escolaridade, raga, e regido. Andlise comparativa entre 1998 e 2005, Sdo Paulo:
CEBRAP; 2005,

Atualmente existem 322 CTA no Pais e o processo de descentralizacdo do
diagndstico do HIV para a rede basica de salde esta em curso, impulsionado pela
campanha "Fique Sabendo", lancada em 2003 pelo governo federal,*® aumentou em
30% a procura pelo teste anti-HIV.22 Contudo, como a politica de Aids no Brasil se
desenvolveu a partir de servigcos de assisténcia especializada a Aids (tais como os
Centros de Referéncia de DST/Aids e os CTA), a incorporacéo de ac¢des relacionadas
ao HIV/Aids na rede basica de saude tem sido lenta e gradual. A testagem anti-HIV
é considerada um procedimento de dificil incorporacao a rotina pelos técnicos da
rede basica e o aconselhamento ndo é fundamentado teoricamente, dificultando
sua necessaria ampliagao.

Pesquisas recentes, de base populacional ou com pessoas vivendo com HIV tém
indicado que o aconselhamento é pouco valorizado como espago estratégico para a

prevencdo.*%?

Local de trabalho

Nao existem dados sobre o nimero de empresas de grande porte que possuem
programas de prevencéo, conforme solicitado no indicador proposto pela UNGASS.
No Brasil a prevencdo em locais de trabalho ocorre desde o final dos anos 80 e ha
instrumentos para protecdo dos direitos dos trabalhadores afetados pela epidemia,
criados pelo governo federal.!’

Apesar dos avancos na legislacdo,*® questées relacionadas ao trabalho s&o a
segunda causa mais frequente de violacao dos direitos de pessoas vivendo com
HIV/Aids no Brasil. O uso indevido de teste anti-HIV para admissdo em emprego,
ilegal, responde por 7,8% dos testes realizados no Pais.

A partir de 1997, o PN-DST/Aids instituiu o Conselho Empresarial Nacional, que
redne 25 grandes empresas, com o0 objetivo de mobilizar o setor para a prevencao
do HIV/Aids. Desde 2005, esses Conselhos estdo sendo descentralizados para o
ambito estadual. Porém, as estratégias de prevencdo direcionadas para as
empresas que integram esses Conselhos ndo atingem os trabalhadores mais



vulneraveis (desempregados, aqueles com menor escolaridade, vinculados a
economia informal/subempregos).

Nos ultimos anos, os programas de DST/Aids tém intensificado parcerias com
centrais sindicais e servigos sociais do comércio, industria e transporte para
desenvolver a¢des voltadas para a capacitacdo e execuc¢ao de projetos de
prevencdo. Esses servigos, com a missédo de educar, formar e qualificar individuos
para a re-insercdo no mercado de trabalho, visam os trabalhadores mais
vulneraveis. Contudo, tais iniciativas ainda apresentam baixa cobertura no pais,
tendo sido realizadas por meio de projetos pontuais e descontinuos.

Reducédo de danos entre usuarios de drogas injetaveis (UDI)
Estudos realizados entre os conscritos:”?* indicaram prevaléncia de 0,2% de HIV
entre os UDI da amostra. Considerando os tamanhos relativos das populacdes de
UDI, foi possivel estimar as taxas de incidéncia que apresentou sinais de declinio.”
Tal reducado tem sido atribuida ao aumento do uso de crack, e ao 6bito dos
usuarios.2*12 Varios estudos®*? indicaram, porém, crescimento significativo do
percentual de UDI que ndo compartilhavam seringas, chegando a 76% em 1999,

demonstrando a efetividade das acdes de reducdo de danos realizadas no Pais.

A estratégia de reducdo de danos adotada pelo Ministério da Saude desde 1994 se
fortaleceu ao longo dos anos.*3 As acdes de reducéo de danos foram ampliadas,
incluindo ndo apenas UDI, mas também usuérios de crack e alcool. No ano 2000, a
estratégia foi incorporada a Politica Nacional Antidrogas, e em 2005 foi
regulamentada pelo governo federal, visando a atender UDI, incorporando a troca
de seringas em servicos da rede publica de salde do Pais para reduzir a incidéncia
de HIV e hepatites nesta populacdo. Cinco estados e nove municipios das regides
Sul e Sudeste, com maior Indice de Desenvolvimento Humano, possuem
atualmente lei especifica para reducao de danos. Este fato representa um avanco
no fortalecimento e incentivo de politicas de prevencado, mas também evidencia
desigualdades regionais.

A descentralizacdo dos programas de prevencdo em curso no Pais deslocou para os
estados e municipios a responsabilidade pela execucdo e acompanhamento destas
acdes. Foram identificados 134 projetos de prevencédo as DST/Aids com usuarios de
drogas no Pais,*? contudo, o PN-DST/Aids dispde de informacdes apenas sobre os
38 projetos para usuarios de drogas que financia.

CONSIDERACOES FINAIS

Muitos avancos puderam ser observados na direcdo das metas propostas para
2005. O Brasil conta com uma vasta série de programas de prevencado, dedicados
aos grupos e situacdes previstas nas metas 49, 52 e 53. A reduc¢éo da transmissao
vertical, o aumento da testagem e o crescimento do uso da camisinha séo
resultados importantes no plano da diminui¢cdo da vulnerabilidade individual ao
HIV/Aids.>22>8

No plano programatico, é visivel o esforgo de integracdo das ac¢des de prevencéo as
DST/Aids na rede basica de saude, resultado da politica de descentralizacdo do
SUS. O PN-DST/Aids tem patrocinado estudos descritivos e sistemas para o
monitoramento da gestédo das a¢bes programadas, atitudes, comportamentos e
préaticas dos brasileiros. Sdo rarissimos, entretanto, os estudos que avaliam



estratégias e praticas de prevencdo.’®t A literatura latino-americana disponibiliza a
descricdo densa de poucos programas e projetos, muito localizados.2

O dialogo com a ética e os valores culturais locais, previsto na meta 52, depende
do modo como essas iniciativas se realizam; se grupos com valores mais ou menos
tradicionais estdo sendo contemplados e se minorias sdo consideradas, desde o
desenho até a validacao dos resultados. Homens e mulheres realizam (ou nao) seus
desejos e intenc¢des nos limites do seu contexto social e cultural e de suas opc¢des
morais, para além do que a tecno-ciéncia pode justificar e intervir. A maioria das
acles de prevencao tem algum impacto (ou nenhum) no plano cultural e simbdlico,
e ndo diretamente nas condutas individuais; quando conseguem promover
mudancas importantes, programas podem afetar outros programas, inovar cenarios
culturais, e modificar atitudes e praticas.?® Os programas de prevencdo tém,
portanto, um "tempo"” longo de maturacao.

Restam, portanto, muitos desafios:

a) A descontinuidade das ac¢des e a falta de profissionais capacitados atravessam
todos os temas abordados no presente trabalho, seja no ambiente escolar ou no
espaco laboral. Isso dificulta a renovacdo necessaria para dar conta das novas
geracdes que amadurecem sucessivamente para a vida sexual e reprodutiva, bem
como das inUmeras dimensdes subjetivas, culturais e sociais locais, que se
alteram historicamente e seguem construindo comportamento de individuos e
grupos.

b) Nao se tem informacdo sobre os processos que permitem observar e analisar a
qualidade das a¢des governamentais da prevencdo, nem interpretar as mudancas
no plano individual e coletivo. O foco na informacao e, principalmente qual
informacéao é valorizada, deve ser questionado, assim como as abordagens
"panfletarias" ("pregacao + folheto").

¢) Nem sempre o aconselhamento € um momento democratico de discussao
personalizada sobre duvidas, riscos, atitudes e contextos sociais; muitas vezes é

pratica de salude ignorada, banalizada ou realizada sem fundamentacéo teodrica
nos servicos especializados ou na rede bésica.

d) Os dados disponiveis sobre a situagdo das DST no Pais ndo permitem o
conhecimento da porcentagem de pacientes diagnosticados e tratados
adequadamente nos servicos de saude, conforme solicitado no indicador da
UNGASS. Nao ha informagfes sobre o niumero de municipios, servigos e
profissionais capacitados para a abordagem sindrémica e etiolégica em DST.
Observou-se pouca énfase nas agdes para o diagnostico e tratamento das DST
nos PAM. As dificuldades no controle das DST no Brasil contrastam com a bem
sucedida adesao aos ARV e merecem uma agenda especifica de pesquisa, que
apenas muito recentemente tem sido estimulada.

e) Ndo se tem registro de trabalhos junto a populagcdes migrantes e itinerantes,
previsto na meta 50.

f) N&o se tem informacéo sobre as acfes desenvolvidas no setor privado (educacéo,
salde e empresas ndo organizadas no Conselho Empresarial), nem iniciativas
para regulacdo e monitoramento deste setor, previstas nas metas da UNGASS.

g) As informacdes disponiveis sobre as atividades da prevencdo sdo insuficientes e
as tomadas de deciséo pelos gestores nas diferentes esferas governamentais sdo
por vezes contraditdrias, tornando precario o monitoramento das acdes. Se a
descentralizacdo é desejavel, por outro lado desafia o monitoramento e o controle
social, principio do SUS.

S&o varias as iniciativas no plano da vulnerabilidade social e intervencoes (leis,
portarias e decretos) para legitimar as decisdes programaticas. Iniciativas



importantes no campo da diminui¢cdo do estigma e discriminagdo, como o apoio a
protecdo de direitos sexuais, sdo emblematicos da resposta brasileira; mas
infelizmente homossexuais, transgéneros e trabalhadores do sexo ndo estédo
incluidos nos indicadores e metas da UNGASS. Por outro lado, mesmo que os
programas adotem o referencial da vulnerabilidade e dos direitos humanos, alguns
grupos continuam sistematicamente mais desprotegidos. Neste plano da
vulnerabilidade social permanecem desafios como:

a) A diminuicdo das desigualdades regionais, de raca, faixa etaria e de género
apontadas, também presentes em outros paises da América Latina.2 A
desigualdade se estende a falta de apoio a metodologias inovadoras de pesquisa
para monitorar e acompanhar acdes junto a populacdes de dificil acesso, mas de
grande vulnerabilidade ao HIV/Aids: homossexuais, UDI, trabalhadores do sexo.

b) Ampliacdo das iniciativas de monitoramento de atos concretos de estigma e
discriminacdo no ambiente de trabalho ou nos servicos especializados de Aids,
especialmente dos direitos reprodutivos dos portadores e jovens.>8

c) A priorizacdo das iniciativas de prevencdo junto aos jovens, escolarizados em
relacdo aos nao escolarizados, estudantes do ensino médio em relacdo aos do
ensino fundamental, evidenciam que as a¢cdes preventivas aumentam a
vulnerabilidade de alguns grupos. Sabemos que os alunos que chegam ao ensino
médio compdem justamente o grupo de jovens brasileiros mais protegidos na
atividade sexual.?®

d) Ampliacdo do monitoramento das acdes preventivas desagregado por raca/etnia,
conferindo maior visibilidade as desigualdades raciais. Vale notar que o tema do
Dia Mundial da Aids no Brasil em 2005, focalizou a questao racial.

Prevencdo como direito

O contraste entre os achados do presente trabalho e as metas da UNGASS
confirmou que inicialmente se organiza a assisténcia e depois a prevencdo.? O
movimento social no Brasil, fundamental para a construcdo da resposta a Aids,
comecou lutando pelo acesso a assisténcia de boa qualidade aos portadores e, nos
anos 90, pelo direito ao tratamento. No entanto, o direito a prevenc¢ao ainda esta
pouco pautado nas agendas do movimento social e nas instancias colegiadas de
controle social. Ou seja, ha pouco ativismo pelo "direito a prevengdo": a
mobilizac&do pelo acesso aos insumos de prevenc¢ao (preservativos, seringas), pelo
acesso a informacgao, a educacdo ou ao aconselhamento de qualidade; mesmo onde
a interface com a assisténcia é maior, como no caso do acesso ao tratamento de
qualidade das DST, da salude sexual e reprodutiva, ou a prevencao da transmissao
vertical.

A escassez de documentos de gestdo das Secretarias estaduais e de pesquisas
recentes sobre algumas tematicas analisadas dificultou uma analise mais
aprofundada de metas indicadas no capitulo "Prevencéo" da Declaracao. Criar
condi¢cdes para um monitoramento pela rede de organizacdes da sociedade civil em
nivel local, mas capaz de articular uma analise nacional, € um grande desafio.
Acredita-se que o referencial dos direitos humanos utilizado no presente texto,
exemplificado na Tabela 5, pode ser util nessa diregéo.

Conseguir mudancas no campo da prevencado também dependera do ritmo
necessario ao processo de tomada de decisdes em nivel local. Pactuar a prevencao
a partir da garantia de direitos € mais plausivel do que tentar chegar a um
consenso sobre valores, por exemplo. Definir a prevencdo como um direito permite
avancar das concepcdes "bancéarias" que entendem o participante dos programas
de prevencdo como "consumidor” de receitas e valores pré-definidos de como se



comportar, para uma relagéo dialégica que inclua sujeitos, considerando seus
valores e contextos socioculturais.t? As concepcdes bancarias, por exemplo,
afastam do dialogo a menina-que-quer-casar-virgem e se incomoda com a
demonstracdo do uso da camisinha colocada num pénis de borracha em oficinas de
sexo seguro, mas é infectada pelo seu Unico parceiro depois do casamento; ou
abandonam o jovem que, sem receber a informacéo sobre como se prevenir em
contextos homossexuais, vivera sua homossexualidade desprotegida e sem
informacao.

A andlise critica de programas de prevencao pode se beneficiar do potencial global
e local dos direitos humanos.?®* Na perspectiva do direito a prevencéo, o
participante da acdo preventiva nao € objeto de técnicas de modificacdo de
comportamento ou de persuaséo pelo marketing. E um portador de direitos,
sujeito-cidaddo que pode eventualmente propor direitos (por exemplo, fertilizacdo
assistida para portadores do HIV, distribuicdo de preservativos na escola). A
linguagem dos direitos facilita a continuidade e a inovagdo permanente. O consenso
€ mais sustentavel onde acordos entre visdes distintas de mundo possam ser feitos,
sem coacdo e, onde estas visfes possam ser compartilhadas, compreendidas e
levadas em consideracdo nas possiveis solucdes encontradas.?

Assim, as licdes aprendidas em esforcos de longo prazo, sujeitas a revisdo a cada
eleicdo ou mudanca de equipe, ficardo menos frageis diante do debate abertamente
ético-politico com referéncia nos direitos humanos. A interacdo e comunicacao
nessa perspectiva permitem que os valores, significados e sentidos — individuais ou
de grupo —, encontrem espaco de expressado e debate; que diante das diversas
opcOes e condi¢cdes de vida, reconhecamos o impacto da desigualdade e o direito a
diferenca nas a¢des de protecao a infeccdo pelo HIV.
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