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Resumo

Barboza, R. Gestdo do Programa Estadual DST/AIDS de S&do Paulo: uma
andlise do processo de descentralizacdo das acfes no periodo de
1994 a 2003.

Os acordos de empréstimo para Aids firmados entre o Ministério da Saude e
o Banco Mundial, no periodo de 1994 a 2002, foram fundamentais para o
fortalecimento das agdes programaticas e para o controle da epidemia no
Pais. Apesar dos avangos nas areas de prevengao e assisténcia, a gestéao
dos programas apresentava um baixo grau de institucionalizagdo nas
instancias do Sistema Unico de Satde (SUS), relacionado as dificuldades de
planejamento, monitoramento e avaliagdo das acdes. Este estudo qualitativo
analisou o processo de implementagcdo do Programa Estadual DST/Aids de
Sao Paulo quanto a descentralizagdo e a gestdo das agdes no periodo de
1994 a 2003, nas dimensdes administrativa, técnica e politica. Analisaram-se
os documentos de gestdo dos convénios com o Banco Mundial e da politica
de incentivo via fundo a fundo, implantada em 2003 na Secretaria Estadual
de Saude e Secretarias Municipais de Saude. Para este estudo quatro
Secretarias municipais foram selecionadas intencionalmente.
Posteriormente, foram realizadas entrevistas semi-estruturadas e em
profundidade com os gestores das trés esferas governamentais. Os
resultados apontam que no Estado foram conveniados 37 municipios no
periodo dos acordos de empréstimo e, com a instituicdo do fundo a fundo,
101 novos municipios foram incluidos, ampliando a descentralizagao das
acdes. Esse processo apresentou diferentes graus e distintas formas de
operacionalizagdo, segundo o nivel de gestdo investigado. As principais
dificuldades identificadas para implementar o plano de acao, pactuado nas
instancias do SUS, referem-se a falta de quadros profissionais preparados
para gestdo, ao monitoramento e a avaliagdo das agdes. O incentivo para
DST/Aids, instituido pelo Ministério da Saude, intensificou o processo de
descentralizagdo, transferindo poder decisério para o Estado e para os
municipios, aperfeigoando a gestdo das politicas publicas em DST/Aids.
Todavia, o monitoramento e a avaliacdo das acdes precisam ser
qualificados, priorizando-se 0s municipios novos que ingressaram no
sistema fundo a fundo.

Descritores: Sindrome de imunodeficiéncia adquirida/prevencao & controle,
Programas nacionais de saude, Descentralizagdo, Gestdo em saude,
Politicas publicas de saude, Sistema Unico de Saude / organizacdo &
administragao.



Abstract

Barboza, R. Administration of the Sdo Paulo State STD/AIDS Program:
analysis of the actions decentralization process from 1994 to 2003

The convention loans for Aids established by the Health Ministry and the
World Bank from 1994 to 2002 were fundamental to consolidate the
programmatic actions and to control the Aids epidemic in the country.
Despite progress in areas such as prevention and assistance, administration
of the programs presented a low degree of institutionalization in the National
Health System related to difficulties for planning, monitoring and evaluating
the programmatic actions. This qualitative study analyzed the implementation
of the Sdo Paulo State STD/Aids Program from 1994 to 2003 concerning
decentralization and administration of the actions in its administrative,
technical and policy dimensions. Administrative papers about the agreement
with the World Bank and the incentive policy of funding transference
established in 2003 in the Health Department of the State and the Municipal
Health Departments were analyzed. For this study four Municipal Health
Departments were intentionally selected. Interviews with managers from the
three governmental levels were also carried out. Findings showed that in the
State 37 municipal districts were covenanted in the loan agreement period
and 101 new municipal districts were included with the establishment of the
policy of funding transference which enlarged the decentralization of the
programmatic actions. This process has presented different degrees and
distinct operative forms, according the administrative level investigated. The
main identified difficulties to implement the action plan agreed with the
National Health System are related to the lack of professionals prepared for
administering, monitoring and evaluating the actions. The incentive policy of
funding transference established by the Ministry of Health has intensified the
decentralization process, transferring the decision power to the State and
municipal districts, improving administration of STD/Aids public policies.
However, evaluation and monitoring of the actions need to be qualified given
priority to the new municipal districts included in the incentive policy of
funding transference.

Keywords: Acquired Immunodeficiency Syndrome, prevention & control,
National Health Programs, Decentralization, Health Management, Health
Public Policy, National Health System, organization & administration.
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Introducéo

A resposta brasileira para o controle da epidemia de Aids foi iniciada
em 1983, com a criagao do Programa Estadual de Aids alocado na Diviséo
de Hansenologia e Dermatologia Sanitaria do Instituto de Saude, 6rgao
vinculado a Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo, sob a
coordenagao do médico sanitarista Paulo Roberto Teixeira.

Essa primeira resposta governamental para o enfrentamento da
epidemia em nosso Pais foi resultante da pressdo de grupos organizados da
sociedade civil. De modo especial, destacamos o papel do “Grupo Outra
Coisa”, cuja militdncia e atuacao estava dirigida para a defesa de direitos
dos homossexuais, sendo esse um dos principais segmentos atingidos pela
Aids na década de 80.

Desde os anos 80, no Brasil, vém sendo implementadas politicas
publicas de saude em consonancia com os principios éticos do Sistema
Unico de Saude (SUS). Nesse contexto, estdo inseridas acdes
programaticas que objetivam controlar e prevenir a disseminagdo de novos
casos de DST/HIV/Aids, bem como promover a melhoria da qualidade de
vida das pessoas afetadas.

A efetivagdo da missdo do Programa Estadual DST/Aids de Séao
Paulo1, vinculado atualmente a Coordenadoria de Controle de Doengas —
CCD-SES/SP, cujo objetivo central € a reducdo da vulnerabilidade da
populacdo paulista a esses agravos, resulta da implementagéo das politicas
publicas de saude (Secretaria de Estado da Saude, 2002). Por outro lado, as
politicas publicas também definem e norteiam o desenvolvimento das agdes
programaticas e a fungdo publica do governo estadual quanto a promogéo,

protecao e recuperacgao das pessoas que vivem com HIV/Aids no Estado.

' Definida no ano de 2001, a missdo do Programa Estadual DST/Aids é a seguinte: "Diminuir a
vulnerabilidade da populagdo do Estado de S&o Paulo em adquirir Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST) e HIV/Aids; buscar a melhoria da qualidade de vida das pessoas afetadas e
reduzir o preconceito, a discriminagcdo e os demais impactos sociais negativos das DST/HIV/Aids,
através de politicas publicas pautadas pela ética e compromisso com a promog¢do da saude e da
cidadania, em consonancia com os principios do SUS".
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A presente dissertagao investigou o processo de implementagao das
politicas publicas em DST/Aids no Estado de Sao Paulo, analisando a
descentralizagao e a gestdo das ag¢des programaticas no periodo de 1994 a
2003.

Diversos estudos avaliativos (Banco Mundial, 2004) que analisaram o
financiamento e a gestao das ag¢des programaticas em DST/Aids, via acordo
de empréstimo com o Banco Mundial, indicam que, apesar dos avangos
conquistados na implementagcao dessas acdes nas areas de promogao,
prevencao e assisténcia, a gestdo das mesmas apresenta um baixo grau de
formalizagcado e institucionalizagdo nas diversas instancias colegiadas do
SUS. Dentre os problemas identificados, destacam-se as dificuldades no
planejamento, no monitoramento e na avaliacdo das agbdes desenvolvidas
nesse periodo.

Em nossa investigagao, seguimos a trilha dos convénios com o Banco
Mundial - Projetos AIDS |, Il e lll, executados pelo governo brasileiro para o
controle da epidemia, e sua transicdo por meio da implantacdo da
modalidade de financiamento do sistema “fundo a fundo”, que forneceram
elementos importantes para apreensao da gestao das agbes programaticas
em DST/Aids e suas mudancgas no periodo de 1994 a 2003.

Assim, julgamos ser relevante para o fortalecimento e consolidacdo das
politicas publicas em DST/Aids, desenvolvidas no ambito do SUS,
aprofundar as investigacbes sobre a tematica da gestdo e da

descentralizagao das agdes programaticas nessa area.
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1 Politicas Publicas de Saude

Segundo Lucchese (1996:3), "as politicas publicas podem ser
definidas como conjuntos de disposi¢cées, medidas e procedimentos que
traduzem a orientacdo politica do Estado e regulam as atividades
governamentais relacionadas as tarefas de interesse publico".

A implementacgao das politicas publicas esta relacionada aos aspectos
econdmicos, sociais, politicos e também as formas de organizagcdo e
participacao dos diferentes atores sociais.

Quanto as politicas publicas em saude, estas dependem da atuacao e
da acéao social do Estado e do seu grau de compromisso com a melhoria das
condicbes de saude da populacdo. Entende-se que € papel do Estado
articular e organizar as fungdes publicas governamentais para a promogao,
protecdo e recuperagao da saude nas dimensdes individual e social.

O termo politica (policy) possui varias interpretacbes, sendo que
optamos por adotar o conceito proposto por Maingén (1991:3),
compreendendo-a como resultado de "processos sociais, politicos e
econdmicos, que conduzem a tomada e execucao de decisdes, baseada em
valores, para uma parte ou para a sociedade como um todo".

Podemos observar diferentes tipos de politicas: as denominadas
politicas publicas ou estatais e as politicas sociais, sendo necessarias
algumas consideragdes para diferencia-las.

As politicas publicas ou estatais "compreendem processos em que
sua formulacéo e instrumentalizacdo se da pelo Estado e seu impacto esta
direcionado a um segmento majoritario da populacdo” (Maingén, 1991:4). A
formulacdo e a implementacdo de uma politica publica devem procurar
minimizar ou mesmo resolver problemas originados em demandas sociais.
Em geral, as politicas publicas tém como intencionalidade a diminuigdo dos
problemas enfrentados por uma determinada sociedade, que os cidadaos
isoladamente n&o conseguiriam fazé-lo.

Em um sentido amplo, as politicas sociais incluem todas aquelas

politicas direcionadas a realizagdo de alguma mudanga nas estruturas
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sociais. E dificil defini-las, porque sua complexidade esta relacionada com
todas as dimensdes da vida social. Trata-se de uma "politica que tem acgéo e
impacto direto sobre o bem-estar dos cidadaos, provendo-os de acesso a
servigcos". (Marshall, 1965)

Podemos inferir que a politica social € uma politica publica, mas sua
especificidade é definida pelos objetivos, pelo significado de sua acao e pela
direcdo desses fatores. Entdo, diferem das politicas econdmicas, porque
estas se referem a um determinado projeto de sociedade, enquanto as
sociais assumem um "carater instrumentalizador do futuro tracado para a
coletividade" (Maingdn, 1991:17). Poder-se-ia definir politica social como a
construgdo programada de transformacgdes que afetam a realidade social,
orientando-a para novos modelos de desenvolvimento. Por outro lado,
poderia ser definida como um conjunto de politicas de diversos setores,
como saude, educacao, habitacdo e seguridade social. Assim, as diferentes
concepgdes de politica social estdo vinculadas a determinadas opg¢des de
desenvolvimento social.

Em sintese, toda politica social esta condicionada a uma decisao
politica que resulta de um processo construido a partir de conflitos de
opinides e interesses expressos por diferentes grupos e atores sociais, que
defendem concepgdes distintas acerca da sociedade.

Lowi (1964) afirma que as politicas publicas como intervengcdo do
Estado podem ser classificadas em trés tipos: distributivas (em curto prazo
as decisbes envolvem a selecdo de quem serdao os beneficiados);
redistributivas (buscam um maior impacto, entendendo que a sociedade esta
organizada em classes e em setores sociais); e regulatorias (buscam um
impacto mais restrito, entendendo a sociedade como um todo homogéneo).

No contexto latino-americano, a intervencido social do Estado se da
principalmente por meio de politicas sociais de carater redistributivo e
regulatorio. Nesse sentido, as politicas sociais assumem funcdo de
distribuicao e redistribuicdo dos servigos e dos recursos, e as econémicas,

de producdo de bens e de servicos.
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Maingén (1991) também destaca a tensdo existente entre o
particularismo e o universalismo dos impactos ou beneficios das politicas
sociais. Na pratica, o particular predomina sobre o universal, uma vez que os
valores centrais sdo a busca do bem-estar de segmentos da populagéo e a
equidade na distribuicdo dos recursos.

Nessa perspectiva, na América Latina, até o final dos anos 90, os
gastos com o setor saude apresentavam uma tendéncia descendente,
apontando para uma reducgao significativa na quantidade e na qualidade dos
servigcos. Torna-se, entdo, fundamental identificar as diferentes modalidades
de prestacao de servicos de saude e os mecanismos de regulacédo destes,
sendo que caberia ao Estado atuar em diversas dimensdes do setor (como
ente regulador, prestador de servigos e gerenciador dos recursos humanos).

Neste trabalho entendemos que € necessaria a presenga ativa do
Estado como regulador e coordenador das politicas de saude voltadas para
a busca da equidade. E lembramos que Hulshof (1987) destaca que a
intervencao direta do Estado no setor saude se efetua a partir de duas
funcoes:

a. a fungcao normativa exercida por meio de leis, regulamentos, subsidios e
indugao de programas que visam controlar a prestagédo dos servigos;
b. a intervencdo direta do Estado na producédo dos servigos de saude em

funcao das politicas estabelecidas.

1.1 Politicas publicas de saude no Brasil

Com o término do regime militar, na década de 80, o Pais ingressa
em um processo de redemocratizacao das instituicdes, sendo esse o cenario
fundamental e palco da construgcdo das politicas publicas em saude e de
importantes mudangas na fung¢ao social do Estado e do projeto de sociedade
almejado (Heimann,1992). Nesse sentido, Teixeira (1992:20) afirma que "a
problematica da emergéncia da intervencdo estatal sobre as questdes

sociais encontra-se quase sempre multideterminada”.

16



A Constituicdo Federal de 1988 inseriu pela primeira vez uma sec¢ao
especifica referente a saude, destacando no artigo 3° “a sadde como um
direito social e um dever do Estado que devera ser conquistado por meio da
participacdo de pessoas, familias, da sociedade e das empresas” (Carvalho,
1998:135).

Os fundamentos e os principios do Sistema Unico de Saude (SUS)
estdo definidos na Constituicdo Federal e sua regulamentagdo foi
equacionada através das Leis Organicas da Saude. Em dezembro de 1990,
foi promulgada a Lei federal N° 8.080, de carater amplo, que regulamenta os
objetivos, atribuicbes, principios e diretrizes, gestdo, organizagcdo e
financiamento da assisténcia a saude. Posteriormente, a Lei federal N°
8.142, que trata de dois aspectos que nao foram incluidos na lei anterior, a
participagdo popular e o controle publico instituido pelas Conferéncias de
Saude e pelos Conselhos nos trés niveis de governo. Estabelece também as
formas de financiamento do sistema de saude, por meio da transferéncia de
recursos financeiros intergovernamentais.

Carvalho (1998:136) aponta também que "nem sempre as leis
resolvem tudo e sdo os decretos, as portarias, as normas técnicas, as
instrucdes normativas e as circulares que acabam detalhando o que se deve
fazer". Para operacionalizacdo do SUS, um dos decretos mais importantes
trata da transferéncia de recursos pela modalidade “fundo a fundo” do
governo federal para estados e municipios. Ha também um conjunto de
portarias informando quanto as diferentes esferas de governo (federal,
estadual e municipal) devem destinar para a area da saude, além de
portarias especificas que regulamentam as NOBs - Normas Operacionais
Basicas de 1991, 1992, 1993, 1996, e a NOAS - Normas Operacionais de
Assisténcia a Saude, editadas nos anos de 2001 e 2002.

As NOBs e as NOAS definem os papéis dos gestores nos niveis
federal, estadual e municipal, além de organizar e disciplinar as formas de
gestao nesses niveis, definindo as modalidades de pagamento dos servigos

de saude, orientando o processo de descentralizagao e organizagao da rede
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de servigcos e os modelos de atencdo necessarios para a articulagao das
acdes de promogao, prevengao, cura e reabilitagao.

Viana et al. (2002:474) destacam que a analise do conjunto de NOBs
editado na década de 90 aponta que "formam um grupo continuo, visto que
cada norma criou uma série de contradicfes que passaram a ser resolvidas
pela norma subsequente, numa tentativa ascendente de adequar o processo
de descentralizacdo a racionalidade sistémica, aos modelos de atencao a
salde e ao financiamento" %,

Apesar das dificuldades enfrentadas, o processo de descentralizagao
tem conquistado importantes avancos no Pais. A NOB/96 instituiu o Piso da
Atencdo Basica - PAB, que € um valor per capita/ano igual para todos os
municipios que assumem a responsabilidade da gestdo e geréncia de agdes
voltadas a atengao basica. Do ponto de vista da equidade considera-se um
avanco, porém o PAB corre o risco de "tornar-se a cesta basica dos pobres”,
pois essa parcela da populacdo ainda tem mais dificuldades para acessar
atingir os niveis de maior complexidade no SUS (Carvalho,1998:145).

Os municipios que conseguiram se habilitar, principalmente nas
modalidades mais qualificadas, tais como a semiplena (NOB 93) e plena do
sistema (NOB 96) "demonstram melhores condi¢des institucionais e
administrativas para a geréncia publica da saude" (Viana et al., 2002:476).
Portanto, a efetivagdo da descentralizagdo, enquanto principio organizador
na formulacdo e implementagao de politicas publicas de saude, baseadas
em uma racionalidade sistémica, depende necessariamente do
desenvolvimento e da qualificagado da capacidade institucional, bem como da
articulagao técnico-politica entre as diferentes esferas governamentais.

Segundo a NOAS/01/02, do ponto de vista da formulagdo das
politicas e do planejamento no SUS, s&o fun¢gdes do governo estadual: a
identificacao e definicdo das prioridades em ambito estadual, a promocao da

regionalizagcdo, o fomento e integragdo dos diferentes programas e a

2 Diversos autores criticam a escolha, pelo governo federal, de operacionalizar o SUS por meio da
emissdo de sucessivas Normas Operacionais. A esse proposito ver debate em “Ciéncia e Saude
Coletiva — A politica de saude no Brasil nos anos 90. ABRASCO, Rio de Janeiro, Vol. 6, nimero 2,
2001".
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articulagao técnico-politica para o fortalecimento das Secretarias Municipais
de Saude e de seus gestores.

No aspecto gerencial, o gestor estadual é responsavel pela
articulagao e pela elaboragao do Plano Diretor de Regionalizagéo - PDR, por
meio da Programacao Pactuada Integrada - PPl e do Plano Diretor de
Investimentos - PDI, que sdo mecanismos instituidos pelas NOAS. Também
€ responsavel pelo acompanhamento do sistema de referéncias
intermunicipais e pela coordenag¢ao da rede estadual de alta complexidade.

Nesse sentido, cabe ao gestor estadual a regulagédo do sistema,
implementando agbdes para cooperagcao técnica e financeira junto aos
municipios, normatizando o controle e a avaliacdo das acdes e dos servigcos
de saude, potencializando, dessa forma, os investimentos para a reducio
das iniquidades no ambito estadual. O gestor estadual também participa da
formulagcdo das politicas de saude no Pais, por meio de representacdes
estaduais na Comissao Intergestores Tripartite - CIT>.

A analise da formulacdo e implementacdo dessas politicas, quanto
aos principios da descentralizagdo, integralidade, universalidade e
participacdo popular, a luz da implantacdo do Sistema Unico de Saude no
final da década de 80 e, sobretudo, na década de 90, ainda representam um
importante desafio em nosso Pais.

Portanto, compreender as mudangas no papel e na fungdo dos
estados e municipios e em sua relagdo com a sociedade civil organizada, no
papel de grupos de pressdo e ativismo politico, constituem um importante

subsidio para apreendermos as politicas publicas em saude.

® A Comissso Intergestores Tripartite — CIT €& constituida, paritariamente, por representagdo do
Ministério da Saude, do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e do Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS).
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1.2 Descentralizag&o e a reforma do Estado

A partir dos anos 70, o tema da descentralizagcdo em varios paises
latinoamericanos passou a ser objeto de debates e estudos, sobretudo sobre
sua relacdo com o papel do Estado como instancia responsavel pela
definicdo e pela gestdo das politicas publicas e sociais. Nesse contexto,
aprofundam-se as discussdes sobre o Estado de Bem-Estar Social,
especialmente quanto a fungcdo e ao papel protetor desempenhado pelo
Estado, baseado na centralizagdo dos processos decisorios.

Draibe (1997) alerta para a importancia dos processos de
descentralizacéao e sua relagdo com as mudangas operadas no aparato
estatal na area da saude. Nesse setor, a descentralizagdo configura-se
como uma alternativa de racionalizagao, capaz de promover maior eficacia
nos diferentes aparelhos ligados ao Estado, responsaveis pela
implementacdo das politicas publicas. Porém, a compreensdo desse
conceito depende da concepg¢ao acerca do papel do Estado adotada nos
estudos e nas analises politicas.

Em uma perspectiva neoliberal, a descentralizagcdo esta baseada na
redugdo do papel e da atuagao do Estado, tendo como imagem-objetivo o
Estado minimo e o mercado como regulador das relagbes sociais. Nessa
concepgao, prioriza-se a redugao dos gastos publicos, cabendo ao Estado a
gestao de politicas do tipo compensatérias, que atuam como um meio para a
redugao das desigualdades sociais.

Por outro lado, a descentralizagdo em uma concepgao progressista,
implica transferir competéncias, poder e recursos financeiros objetivando a
democratizacdo da administragao publica e o desenvolvimento de politicas
econdmicas socialmente equanimes. Nesse sentido, vislumbra-se aumentar
a eficacia das politicas sociais, deslocando para as esferas periféricas os
processos e o poder decisério sobre as politicas.

No caso brasileiro, observa-se na reestruturacido do Estado um forte
posicionamento do “Estado intervencionista’, orientado para defesa de

programas sociais, implementados segundo interesses particulares e
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geralmente com baixa eficacia. Da mesma maneira que se pode verificar em
varios paises da Ameérica Latina, no Brasil também houve uma grande
pressdo de organismos internacionais de financiamento, a exemplo do
Banco Mundial e do Fundo Monetario Internacional, que defendiam ajustes
econdmicos baseados na reducdo da esfera de atuagdao do Estado, como
meio para aumentar sua eficacia na gestdo dos gastos publicos.

Dentre os diferentes aspectos associados a descentralizagdo, a
discussdao da democratizacdo e da participacdo sao elementos centrais
desse debate, dada sua inter-relacédo. Segundo Junqueira (1997:181) “a
descentralizacdo € uma condicdo necessaria, embora ndo suficiente para
desenvolver a participacdo e, por outro lado, esta é fator de viabilizacao da
descentralizag&o”.

Nesse sentido, a descentralizagao facilita o acesso e a compreensao
dos diferentes segmentos da populagdo nos processos decisorios. Portanto,
deve-se assegurar a participagdo da sociedade civil no controle publico e no
acompanhamento das acdes descentralizadas, fortalecendo o exercicio da
cidadania e a defesa dos direitos sociais.

A concretizacdo desse processo depende necessariamente da
transferéncia de poder decisério para o nivel local, no qual os beneficiarios
das politicas sociais possam ser os grandes protagonistas. Entretanto, a
descentralizagdo deve ser capilarizada, proporcionando nado sO6 a
transferéncia e a responsabilidade pela execugao das agdes, mas também
as decisbes quanto a definicdo, formulacdo e ao estabelecimento de
prioridades para as politicas publicas, contribuindo para a transparéncia da
atuacdo governamental e para o envolvimento da populagédo na busca de
solugdes para problemas do seu cotidiano.

Para tanto, faz-se necessaria a priorizacdo da educacdo para a
cidadania e a apropriacado dos direitos sociais dos atores envolvidos. Assim,
0 municipio € um espaco privilegiado no qual se dao as relagdes entre os
municipes e desses com os servigos de saude, contribuindo para processos

que fortalecam a participacdo democratica.
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Tendo como ponto de partida o entendimento da descentralizagao,
circunscrita ao arcabougo tedrico abordado anteriormente, observa-se que o
mesmo pressupde a reforma do Estado, implicando, como bem definiu
Silveira e colaboradores (2002: 257), "em padrdes que escapam ao espirito
burocréatico, segmentado, corporativo, caracteristico dos modelos de
desenvolvimento acelerado da modernidade, particularmente no caso da
modernizacao autoritaria brasileira".

No caminho contrario das politicas verticais e descontextualizadas,
definidas e implementadas a partir do poder central, a descentralizacio
construida por meio de processos decisorios ascendentes permite a
integracdo de politicas, programas e projetos publicos, orientados pelas
necessidades locais consensuadas, e definidas em espacos institucionais
férteis e participativos, como féruns, comités, conselhos, entre outros.
Nesse contexto, a gestao publica deve ser repensada para que todos os
atores institucionais possam ser protagonistas no desempenho dos
diferentes papéis e fungdes em torno dos projetos almejados.

Descentralizar implica repensar e redefinir processos decisorios de
gestao, transferindo poder da esfera central para as outras esferas, sendo
considerada:

"(...) uma estratégia para reestruturar o aparelho
estatal, ndo para reduzi-lo, mas para torna-lo mais agil
e eficaz, democratizando a gestdo através da criacao
de novas instancias de poder e redefinindo as relagbes
Estado/sociedade” (Junqueira, 1998: 12).

Em suma, a descentralizagdo do ponto de vista da gestdo pode
possibilitar o fortalecimento da eficiéncia (custo/beneficio) e da eficacia, ou
seja, dos objetivos e resultados alcangados na implementacédo das politicas
publicas e das agdes governamentais. No sentido politico, amplia a
transparéncia da atuacdo do governo e dos espacgos coletivos de
participacao e de deciséao.

No intuito de ampliar os debates e contribuir para o desvelamento dos
diferentes temas relacionados a descentralizagdo e ao poder publico,

diversos autores estudaram a necessidade do fortalecimento do papel do
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Estado em relacdo as politicas publicas. Segundo Cohn (1997:162) “em
diferentes paises da Ameérica Latina, bem como no Brasil, o Estado continua
tendo um papel privilegiado, capaz de ordenar as disputas de interesse e
orientar o processo de desenvolvimento econdmico e social.” Entretanto, é
preciso aprimorar sua interlocucdo com a sociedade civil e as demais
instituicdes politicas, qualificando sua capacidade técnico-administrativa por
meio da gestao publica descentralizada.

Parece-nos, assim, que os desafios colocados remetem para
construgao de um novo projeto de sociedade a partir da agédo de um Estado
competente e democratico, capaz de promover o0 desenvolvimento
sustentavel e a justi¢ca social que resultem na diminuigdo das desigualdades
sociais em nosso pais.

A descentralizagdo constitui-se como um meio para ampliagdo dos
espacos de participagao e construcao de praticas cidadas, orientadas para o
reconhecimento e a incorporacdo das diferengas na busca da equidade.
Assim, o Estado € um ator central para a formulacdo e a execucado de
politicas publicas, oriundas de necessidades sociais, especialmente na area
da saude publica brasileira, em que varias conquistas foram alcangadas
desde a Constituicdo de 1988, a exemplo da instituicdo do Sistema Unico de
Saude.

Para tanto, como enfatiza Cohn (1997:169), & preciso “superar a
dimensao da institucionalidade legal e do préprio aparelho de Estado, e
buscar novas articulacdes entre as dimensdes técnica e politica de saude,
num contexto em que o Estado reassume a centralidade do processo” tendo
portanto, uma atuagdo propositiva na construgdo de um projeto social
equanime.

Essa perspectiva implica grandes desafios, exigindo do Estado a
assungao a um papel coordenador, fiscalizador e regulador da gestdo das
politicas publicas, sendo necessaria a incorporagdo na agenda estatal de
diretrizes, sumarizadas por Farah (2001:132) nos seguintes pontos:

a) democratizagdo interna da maquina publica e dos processos decisorios;

b) estimulo a inovacgao;
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c) aproximagao entre entidades prestadoras de servigos e seus usuarios,
ampliando os mecanismos de controle e transparéncia;

d) valorizagao dos recursos humanos, através da formagéo de quadros;

e) descentralizagdo da maquina publica, contribuindo para a
democratizacdo da administracdo dos processos de trabalho e para a
incorporagao de demandas loco-regionais.

A mesma autora também destaca a importancia da atuagdo municipal
na area social, que tem ocorrido no Pais nos ultimos anos, impulsionada
pelo fortalecimento da gestdo descentralizada, atribuindo-o ao crescimento
da participacdo dos municipios na co-responsabilizacdo da alocagdo de
recursos apos a Constituicido de 1988.

Entretanto, a implementacdo de processos orientados pela
descentralizagdo também coloca problemas de varias ordens, agravados
pela diversidade e pelas desigualdades da realidade social brasileira. Farah
(2001:134), citando Arretche (1999), destaca a importancia da capacitagéo
municipal para poder responder aos desafios impostos por essa nova
dindmica institucional; os diferentes graus de descentralizagdo entre as
diversas politicas sociais (Saude, Educacgao, Habitacdo, Seguranga Publica,
entre outras) e sua indugcdo pelos governos estaduais e federal; e,
finalmente, a dindmica politica e social de cada municipio, especialmente em
relagdo ao controle da sociedade civil e ao projeto politico de cada gestao.

Contudo, vale lembrar que a articulagao intersetorial tem sido
implementada em varios governos municipais como estratégia para o
desenvolvimento de inovagdes na gestdo publica, baseadas na
descentralizagdo, aumentando a equidade e a eficiéncia das politicas
publicas.

Diversos autores tém discutido os desafios e as dificuldades das
agdes intersetoriais (Junqueira, 1998; Ckagnazaroff, 2003). Em primeiro
lugar, essa pratica gera maior complexidade no processo de trabalho,
aumentando o tempo para definigdo e resolugdo dos problemas, exigindo
processos decisérios mais compartilhados e negociados. Em segundo, a

descentralizacdo das agdes implica conflitos entre os profissionais do nivel
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técnico, politico e administrativo, decorrentes da diferenciagdo de
conhecimento, saberes e praticas dos diversos atores envolvidos. Soma-se
a isso o fato de que a descentralizagdo também pode gerar problemas
ligados ao uso indevido dos recursos existentes nos diferentes niveis, em
detrimento do equacionamento das demandas loco-regionais.

Por outro lado, a descentralizagcdo € uma estratégia que tem um
grande potencial para a implementacéo de politicas intersetoriais, quando os
niveis regional e local possuem poder de deciséo e instrumentalizagao sobre
o que fazer, e como fazer.

Para enfrentar o déficit de eficacia das politicas sociais na gestao
publica descentralizada, diversos autores tém apontado caminhos e
solugdes. Fleury (2002:20-21) destaca a necessidade de uma maior
articulagdo entre as politicas econdmicas e sociais; a integracdo dos
diferentes servigos prestados para um determinado segmento da populagao;
a flexibilidade na gestdo das politicas sociais, tendo clareza que a mesma
aumenta a complexidade do sistema e a tarefa gerencial; a ndo dissociagao
entre o momento da formulacdo e da implementagdo das politicas,
assegurando mecanismos de monitoramento e avaliagéo e a utilizagéo de
instrumentos, como o planejamento estratégico, para sua sustentabilidade.

Considerando-se a descentralizacido, especificamente em relagdo ao
Sistema Unico de Saude (SUS), é dificil a escolha de um conceito orientador
porque ha diversas concepgdes e visdes acerca dessa questdo, como
pudemos perceber no dialogo entre os autores apresentados anteriormente.

Analisando-se o cenario internacional constatamos que a
descentralizacdo dos sistemas de saude tem sido uma tendéncia em varios
paises, opondo-se, assim, as propostas centralizadoras. Nesse sentido,
adotamos o conceito proposto por Mendes (2003: 68), concebendo-a "como
uma unidade dialética da centralizacao/descentralizacdo e por uma viséo
processual que admite que a descentralizacdo apresenta-se, na pratica
social, com graus e formas distintas".

O mesmo autor, citando Rondinelli e colaboradores (1983), indica que

na literatura ha varias tipologias sobre as diferentes formas de
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descentralizagdo, destacando quatro tipos distintos: desconcentragéo,
devolucdo, delegacdo e privatizacdo, conforme descrevemos no quadro
abaixo, analisando sua relagdo com o poder decisorio. Em nosso estudo,

utilizaremos essas modalidades de descentralizagdo como categorias de

analise.
Descentralizacdo Caracteristica Poder Decisorio
Desconcentragao Deslocamento de N&o ha redistribuigao de
determinadas poder decisorio
responsabilidades
administrativas para niveis
hierarquicos inferiores
Devolucgao Transferéncia de poder Redistribuicao de poder
decisério de uma instituicéo decisério com autonomia
governamental para outra de politica e administrativa
menor nivel hierarquico
Delegacéao Transferéncia de Redistribuicdo de poder
responsabilidades gerenciais decisério com autonomia
do Estado para ONGs com politica e administrativa
financiamento e regulacao
estatal
Privatizagao Transferéncia de instituicoes
estatais para a iniciativa
privada com regulagao do
mercado

Na realidade brasileira, poucos sao os estudos existentes sobre a
avaliacao sistematica do impacto e dos resultados da descentralizagcdo no
Sistema Unico de Saude. Entretanto, sdo inegaveis os avancos que
ocorreram com o processo de municipalizagao da saude, sobretudo a partir
da implementagédo da Norma Operacional Basica de 1996.

Mendes (2003), citando Mills e colaboradores (2001), resume um
conjunto de fatores que sao considerados “fortalezas da descentralizacéo
dos sistemas de servicos de saude”:

a) uma maior eficiéncia na alocagdo dos recursos, influenciada pela
proximidade com os usuarios no nivel local;

b) ainovagao e a adaptagao as condic¢des locais;
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c) maior transparéncia e legitimidade devido a participagdo da populagéo no
processo de tomada de decisao;

d) maior integracao entre agéncias governamentais e ndo governamentais;

e) incremento na intersetorialidade.

Prud'homme (1995), citado por Mendes (2003), sintetiza as
debilidades da descentralizagao nos sistemas de saude, indicando:
a) um enfraquecimento das estruturas centrais;
dificuldades na coordenacéao das diferentes esferas;
incremento nos custos de transacgao;
fragmentacao dos servicos;
ineficiéncia devido a perda de economia de escala e de escopo;
f) escassez de recursos gerenciais;

g) clientelismo local,
h) desestruturagcao de programas verticais.

No presente estudo, essas debilidades e fortalezas da
descentralizagdo, sumarizadas pelos autores, serdo investigadas nas
entrevistas com atores-chave.

Ainda em relagdo a descentralizagcdo dos recursos financeiros na
modalidade de incentivos e transferéncias do governo federal para estados e
municipios, cabe destacar o estudo de caso realizado por Mendes e
Marques (2002) em seis municipios nos Estados do Rio de Janeiro, Séao
Paulo e Rio Grande do Sul, onde foi investigada a reacao dos gestores
municipais e sua adesao ao SUS, constatando-se que as agdes priorizadas
no planejamento local foram as que receberam esse tipo de inducéo,
entretanto ndo correspondiam aquelas identificadas como prioritarias pelos
gestores, comprometendo a autonomia local.

Assim, investigar a opinido dos gestores na esfera estadual e
municipal sobre o financiamento para DST/Aids com recursos advindos do
governo federal, e estudar suas acgdes frente ao processo, faz-se necessario
para que possamos analisar esse movimento no Estado de Sao Paulo no

periodo de 1994 a 2003 em relagdo a descentralizagdo da gestéo.
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1.3 Trajetoria da politica publica em DST/Aids

O Programa Estadual DST/Aids de Sao Paulo, vinculado a Secretaria
de Estado da Saude, foi criado em 1983 e sua trajetéria perfaz 23 anos de
experiéncia acumulada até o ano de 2006. Nesse periodo, a producido de
saberes e estudos sobre as praticas institucionais, especialmente na area da
saude, impulsionada pelo advento desse novo desafio para o campo da
Saude Coletiva, pode ser considerada de grande espectro. Entretanto, a
analise das politicas publicas implementadas nessa area ainda carece de
avaliagdes, principalmente quanto a sua eficacia e eficiéncia.

A trajetéria da resposta brasileira para o enfrentamento da epidemia
de HIV/Aids pode ser caracterizada em quatro fases ou periodos distintos
(Parker,1999).

1.3.1 Primeiro periodo: 1982 a 1985

O primeiro periodo, compreendido entre os anos de 1982 até 1985, foi
marcado pelo contato e notificacdo pelas autoridades sanitarias dos
primeiros casos de Aids oficialmente registrados no Municipio de Sao Paulo.
Nesse periodo, nos registros historicos, também €& possivel constatar o inicio
da mobilizagdo e da militdncia de determinados grupos sociais,
pressionando as instituicbes oficiais da area de saude publica para uma
resposta governamental de enfrentamento da doenca.

Nesse contexto, no inicio de 1983, em Sao Paulo, militantes de
algumas organizagdes ligadas ao movimento de defesa dos direitos dos
homossexuais procuraram a Secretaria de Estado da Saude (SES/SP),
exigindo que essa instituicdo se posicionasse em relacdo aos primeiros
casos de Aids, que na ocasido estavam sendo objeto de noticias na midia.

Em resposta a essa pressido da sociedade civil, a SES/SP criou um
grupo de trabalho constituido por profissionais de distintas especialidades

médicas, como infectologistas, sanitaristas e também das areas de
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laboratério e das ciéncias sociais, coordenado pela Divisdao de Hansenologia
e Dermatologia Sanitaria, lotada no Instituto de Saude, que naquele periodo,
dentre suas atribuigdes institucionais, estava constituindo um servigo de
atendimento as doencas sexualmente transmissiveis.

Na ocasido, o grupo de trabalho elaborou um documento técnico*
para o Secretario de Saude, apresentando um conjunto de doze propostas
para o enfrentamento da questdo. Nasceu, assim, o primeiro programa
brasileiro para o controle de Aids, designando o servigo referido acima para
"(...) coordenar as atividades de diagndstico, controle, orientacdo e
tratamento dos casos de SIA (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida)"
(Teixeira,1997: 45).

Nessa etapa de implantagdo das agdes programaticas, o Hospital
Emilio Ribas e o Instituto Adolfo Lutz foram designados como referéncia
hospitalar e laboratorial, respectivamente. Também foram instituidas as
primeiras agdes para orientacédo e prevencgao dirigidas a populagdo em geral
e aos grupos afetados, criando o servigo Disque Aids, pioneiro na América
Latina, bem como um informativo sobre as formas de transmisséo e
profilaxia da doenca. Teixeira (1997: 43) destaca que:

“(...) a Aids no Brasil se caracterizou desde o inicio dos
anos 80 como um problema quase que exclusivo do
setor saude, [sendo que] a maior parte das politicas
publicas emanava desse setor, que tem também
executado quase a totalidade das acOes

programaticas de prevencao e controle da epidemia”.
No cenario politico, no Estado de Sao Paulo, foi eleito um governador
progressista - Franco Montoro, que nomeou um quadro de secretarios
afinados com sua linha politica. Para a pasta da Saude foi escolhido Jo&o
Yunes, respondendo pela SES/SP no periodo de 1983 a 1987, sendo um

dos grandes expoentes do Movimento da Reforma Sanitaria brasileira,

* Dentre as propostas, foi elaborado pelo grupo um informe técnico mimeografado com cerca de vinte
paginas, aprovado por um grupo assessor com representantes de universidades, resumindo
informacdes cientificas sobre Aids quanto a epidemiologia, clinica, etiologia, aspectos laboratoriais e
prevencdo. O informe, com tiragem de 5.000 exemplares, foi enviado para todas as instituicdes
publicas e privadas de saude do Estado de Sao Paulo, outros estados e ao Ministério da Saude.
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militante contra a ditadura militar e em defesa de um sistema publico de
saude universal e igualitario.

Por outro lado, o preconceito entre os proprios profissionais da saude
em relacdo a epidemia nessa primeira fase também foi um grande desafio
para a implantagcdo das acg¢des programaticas, como problematiza a
coordenacgao do programa:

"E importante frisar que nem todas as reacées foram
favoraveis as acbes propostas e desencadeadas.
Setores da propria saude reagiram diante da suposta
importancia exagerada que se estava dando ao
problema de pequena dimensao e que dizia respeito a

um grupo minoritario da populacao” (Teixeira, 1997:
49)

Dentre os setores que se manifestaram na época, destacam-se
alguns docentes da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Séao
Paulo, que, em audiéncia com o entdo secretario Joao Yunes,
demonstraram preocupacdo em relacdo aos recursos financeiros que
estavam sendo alocados para o controle dos casos de Aids, frente a outros
problemas de maior relevancia epidemiolégica no estado, a exemplo da
desnutricao e de outras doencgas infecciosas.

As resisténcias também foram constatadas no préprio Ministério da
Saude, onde alguns profissionais afirmavam que a Aids ndo cumpria os
critérios epidemiologicos de "transcendéncia, magnitude e vulnerabilidade",
que justificassem intervengcbes no campo da saude publica. No Estado de
Sao Paulo, departamentos regionais da SES/SP também solicitaram
reunides com a coordenacdo do Programa Estadual, problematizando as
diretrizes epidemioldgicas tragadas para o controle da epidemia.

Ao analisar essa fase inicial, restrita ainda ao Estado de S&o Paulo,
que inspirou a criagdo de programas estaduais em outras unidades da
federagdo, o antropologo Richard Parker, sumariza os alicerces que
sustentaram e ainda sustentam a resposta ao enfrentamento da epidemia:

"(...) tendiam a crescer do chéao, vindas dos

representantes das comunidades afetadas, tais como
0 emergente movimento dos direitos gays e do
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compromisso de setores progressistas dentro dos
servicos de saude publica estaduais e locais, que
conseguiram rapidamente se alistar como aliados
destas comunidades”. (Parker, 2003: 43)

Nessa otica, no recém-criado Programa Estadual de Aids de Sao
Paulo, os grupos "Somos” e "Outra Coisa", extintos em 1984, foram
convidados para integrarem a coordenacdo do programa, sob a
responsabilidade de Paulo Roberto Teixeira, que foi o primeiro coordenador
dessa estrutura na SES/SP. Apesar do convite ndo aceito, seus membros
participavam das reunides e estavam plenamente entrosados, sugerindo
acgdes e atuando na prevencdo junto a comunidade gay paulista, e no
combate ao preconceito e a discriminacao, elementos que dificultavam, e até
impediam, a sensibilizagao da populagao.

Na Divisdo de Hansenologia no Instituto de Saude, a equipe
multiprofissional existente ja atuava ha varios anos no combate ao estigma
causado por essa doenca, evidenciado pelas dificuldades de acesso ao
tratamento, pela discriminagdo no local de trabalho e junto aos familiares.
Essa experiéncia acumulada pdde ser aproveitada e aperfeicoada para a
resposta construida para o enfrentamento dos casos de Aids nos anos
subsequentes. A primeira resposta de apoio comunitario aos doentes foi em
1984, organizada por um grupo de senhoras que arrecadavam recursos para
os hansenianos com problemas sociais. Nesse contexto, em 1985, foi
constituida em S&o Paulo a primeira Organizagdo Nao Governamental
dedicada a Aids no Pais, denominada GAPA - Grupo de Apoio e Prevencéao
a Aids, assim como a ABIA - Associagao Brasileira Interdisciplinar de Aids,
em 1986, no Rio de Janeiro.

Em maio de 1985, o Ministério da Saude publicou a portaria 236,
criando o Programa Nacional de Aids em resposta a crescente presséo das
coordenagdes estaduais e municipais, além das ONGs ja estruturadas.
Nesse momento, no Pais, onze estados ja possuiam programas
minimamente estruturados, que foram implantados a luz do programa

paulista.
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1.3.2 Segundo periodo: 1986 a 1990

A segunda fase da resposta a epidemia de Aids compreende o
periodo entre 1986 a 1990, marcado pelo grande volume e velocidade de
casos novos notificados em municipios de médio e grande porte no Pais, e
pela intensificacdo da resposta comunitaria advinda das Organizagdes Nao
Governamentais.

O recém-criado Programa Nacional de Aids definia, dentre suas
primeiras normatizagdes para enfrentar a gravidade da epidemia de Aids, a
notificacdo compulséria dos casos, a partir da publicacdo da Portaria
Ministerial 542 de 22/12/86. Nesse mesmo ano, foi realizada pelo Ministério
da Saude uma reunido nacional com representantes de coordenagdes
estaduais, ONGs e da imprensa, visando anunciar as estratégias definidas
para o ambito nacional para o controle da Aids. Na ocasiéo, a Divisdo de
Hansenologia da SES/SP, onde estava lotada a sede da coordenacéo do
programa estadual, foi designada como Centro de Referéncia Nacional,
institucionalizado pela Portaria Ministerial 726 de 05/11/86.

Portanto, somente em 1986 foi consolidado o Programa Nacional de
Aids, que passou a desenvolver uma agenda de reunides macro regionais
decisiva para a implantagdo de agdes programaticas em todos os estados
brasileiros. Nesse contexto, foram formados grupos de trabalho, constituidos
por profissionais das Secretarias de Saude, Universidades e ONGs, que
elaboraram em 1986 um relatério denominado "Direito e garantia dos
portadores de Aids, familiares e grupos de risco", aprovado pelo Programa
Nacional. Segundo Teixeira (1997: 57), esse documento, que defendia
direitos legais ou constitucionais expressos em 14 pontos estratégicos’,
"Jamais viria a ser publicado ou divulgado mais amplamente”.

No ano seguinte, com a intengdo de envolver outros setores
governamentais, e imbuidos do lema "Aids é um problema de todos nds", foi

instituida pela Portaria 101 de 10/03/87 a Comissao Nacional de Controle de

® O documento constitui segundo Teixeira, uma declaragado de principios para o Pais enfrentar a
epidemia de Aids. Os 14 pontos podem ser consultados no artigo "Politicas Publicas em Aids" pp. 57-
58.
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SIDA, envolvendo os setores da Educacao, Justica, Trabalho e de classe,
como a Ordem dos Advogados do Brasil, além de quatro representacdes da
sociedade civil (Associacéo Brasileira Interdisciplinar de Aids, Grupo Gay da
Bahia, Centro Corsini de Investigagdo Epidemiolégica e Associagéo
Brasileira de Entidades de Planejamento Familiar). Porém, a principal fungéo
desse Conselho foi atuar como instancia consultiva, e ndo deliberativa, de
politicas. A intersetorialidade, embora tida como uma estratégia capaz de
potencializar as politicas publicas nesse campo, continua sendo um dos
grandes desafios da gestao publica em DST/Aids.

O controle do sangue foi institucionalizado no Pais em 1988, com a
aprovacgao da Lei N° 7649 de 25/01/88, obrigando a realizagc&o do teste anti-
HIV nas doacgbes, resultado da pressdao das ONGs e de profissionais da
saude, defensores de uma politica de seguranga da qualidade do sangue,
anterior ao advento da Aids. No Estado de Sao Paulo, a Assembléia
Legislativa aprovou em 20/06/86 a Lei N° 5/90, tornando obrigatoria a
triagem sorolégica para o HIV, porém a lentiddo na regulamentagédo da Lei
dificultou sua implementagao até o final do ano de 1987.

Neste segundo periodo da trajetoria da resposta brasileira a Aids,
durante o final da década de 90, as organizagdes da sociedade civil
congregando pessoas vivendo com HIV/Aids, unidas solidariamente em
torno dessa causa social, comegam a se destacar no cenario nacional e
internacional, a exemplo do socidlogo e ativista Herbert Daniel de Souza.
Essas entidades atuantes em diversas regides brasileiras, sobretudo na
regido sudeste, imprimiram uma marca sedimentada no compromisso mais
politico do que técnico-burocratico na luta pelos direitos sociais, defendendo
sobretudo o direito a saude, assegurado pela Constituicdo Brasileira de
1988.

O Ministério da Saude, em 1987, divulgou um documento de balango®
das acdes implementadas, no qual apresentava um plano de trabalho para
0s préoximos cinco anos. Segundo Teixeira (1997:60) "trata-se de documento

abrangente e detalhado que demonstra a progressiva institucionalizagéo e

8 "Estrutura e Proposta de Intervengéo" - Programa Nacional DST/AIDS, 1987.
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consolidagdo do Programa Nacional; chama a atengdo seu carater
eminentemente técnico e pragmatico e a auséncia de um discurso que
permita conhecer as diretrizes politicas adotadas".

Nesse periodo, destaca-se também a cooperagdao técnica e
financeira de agéncias internacionais, como a Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) e a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS),
contribuintes do fortalecimento do Programa Nacional de Aids, que passou a
desempenhar uma articulacdo mais intensa na definicdo das acgdes
programaticas implementadas por estados e municipios. Ao discutir essa
fase da resposta brasileira, quanto ao papel das esferas estaduais e

municipais, Parker (2003) comenta que:

"Os programas estaduais e municipais de AIDS foram
criados para servir, principalmente, a execucdo de
atividades do programa que eram planejadas e
coordenadas por Brasilia. Exemplos dessa nova tendéncia
eram particularmente fortes na area de prevencdo, com
projetos nacionais, (...) como o Projeto Previna que
procurava desenvolver programas de  prevencdo
centralizada para os considerados membros do "grupo de
risco” no Pais, sem qualquer consideracdo significativa
guanto as diferencas locais ou regionais da epidemiologia
do HIV/AIDS ou quanto ao comportamento sexual ou uso
de drogas". (Parker, 2003: 15)

Em meio a esse cenario nacional, no Estado de S&o Paulo, a SES
criava em 1988 o Centro de Referéncia e Treinamento AIDS (CRT-AIDS),
vinculado ao gabinete do Secretario da Saude, no intuito de promover o
fortalecimento das agdes programaticas e a resposta estadual para o
controle da epidemia, investindo na descentralizacdo, na formacédo e
capacitacdo de quadros estaduais regionalizados e municipais e iniciando

uma agao mais organizada na area da prevengao.
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1.3.3 Terceiro periodo: 1991 a 1992

A terceira fase da trajetdria nacional compreende o periodo de 1991 a
1992, marcado por uma importante crise politica na esfera federal, durante a
presidéncia de Fernando Collor de Mello, estagnando as agbes do Programa
Nacional de Aids no Ministério da Saude, liderado na época por Alceni
Guerra.

O novo ministro substituiu Lair Guerra de Macedo Rodrigues,
coordenadora do Programa Nacional desde sua criagdo, nomeando Eduardo
Cortes, pesquisador carioca da area de Aids e sem experiéncia prévia em
cargos executivos da administragao publica. Apds essa mudanga, a grande
maioria dos profissionais do quadro técnico do programa, em ato de protesto
coletivo, pediu demissdo. Durante os dois anos que Eduardo Cortés foi
coordenador ndo houve nenhuma reunido da Comissao Nacional de Aids, a
relacdo com os programas estaduais e municipais ficou extremamente
fragilizada, e os contatos de cooperagdo com agéncias internacionais foram
interrompidos. Para Teixeira (1997:64), o unico avango nas politicas publicas
foi "a decisdo, posta em préatica imediatamente, de adquirir e distribuir,
gratuitamente, os medicamentos especiais para 0s pacientes de Aids de
todo o Pais (AZT, Ganciclovir, Pentamidina)".

A desestruturacdo do Programa Nacional de Aids nessa gestao
culminou com a recusa do governo brasileiro, por meio do Ministério da
Saude, em participar de um projeto proposto pela OMS para testagem de
vacinas anti-HIV. O governo afirmava que "o Pais n&o iria servir de cobaia",
indo de encontro aos anseios do movimento social, das Universidades, das
coordenacgoes estaduais e municipais de DST/Aids.

Em 1992, o ministro Alceni Guerra foi substituido durante a reforma
ministerial por Adib Jatene, conhecido por sua competéncia técnica na area
de cardiologia, e também pelo seu pragmatismo na administracdo dos

recursos publicos.
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1.3.4 Quarto periodo: 1993 a 1994

A quarta fase dessa trajetéria compreendeu o periodo entre 1993 a
1994, com a retomada e reorganizagdo do Programa Nacional de Aids com
a volta de sua antiga coordenadora - Lair Guerra de Macedo Rodrigues -,
que restabeleceu as parcerias e as articulagbes com os estados, os
municipios e as ONGs.

Durante a reconstrugdo do Programa Nacional, quadros técnicos dos
programas estaduais e municipais e das universidades foram contratados. A
Comissao Nacional de Aids foi retomada, a partir de uma nova portaria
ministerial e a cooperagao com as agéncias internacionais foi restabelecida.

Nesse contexto, foi oficializada a participacdo do Pais no
desenvolvimento de pesquisas para vacina anti-HIV em parceria com a
OMS, e foram iniciadas as negociagcbes com o Banco Mundial para o
primeiro financiamento, via acordo de empréstimo bilateral, destinado ao
controle da epidemia no Brasil.

Apds o processo de impeachment e a consequente renuncia do
presidente Fernando Collor, no governo Itamar Franco, as negociagdes com
o Banco Mundial tiveram continuidade e foram intensificadas. Houve a
mobilizacdo de profissionais de distintas areas governamentais, n&o
governamentais e universidades, para além da equipe do Programa
Nacional de Aids no Ministério da Saude, envolvendo também o Ministério
da Economia e a Procuradoria Geral da Republica.

Teixeira (1997:65) comentando o processo de negociagao afirma que:

"(...) se comparado a outros projetos de igual natureza
com o Banco Mundial, vemos que as negociagdes
foram concluidas em tempo recorde, o0 que sem duvida
caracteriza uma vontade politica firme e explicita do

governo brasileiro, bem como o reconhecimento da
AIDS como problema social e de saude publica".

A negociacdo do acordo de empréstimo com o Banco Mundial,
iniciada em 1992, foi assinada em 1993 e sua implantagdo comegou a ser
executada a partir de 1994, com vigéncia de quatro anos. Esse acordo foi

denominado “Projeto AIDS I”, compreendendo a transferéncia de US$ 160
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milhdes do Banco Mundial e a contrapartida de US$ 90 milhdes do governo
brasileiro, envolvendo recursos na cifra de 60% entre os estados e
municipios, e 40% do Ministério da Saude.

Nessa fase, no Estado de Sao Paulo, em 1993, o CRT-AIDS
incorporou o Programa de Doengas Sexualmente Transmissiveis,
transformando-se em Centro de Referéncia e Treinamento em DST/Aids
(CRT-DST/Aids) e, posteriormente, em 1995, a unificagdo da diregdo do
CRT-DST/Aids com a Coordenagdo do Programa Estadual de DST/AIDS
delimitou com maior precisdo o papel estratégico dessa instituigdo, como
referéncia técnica e como sede da coordenacado do programa, respondendo
pela articulagdo e definicdo das politicas publicas em DST/Aids no ambito
estadual.

Outro aspecto importante a ser observado € que uma politica publica
congrega um mosaico de politicas especificas que se desdobram em
programas. Nesse sentido, ao problematizar esse l6cus de investigacao,
Mattos (1999: 52) define os programas a partir de um "conjunto de acdes
organizadas com vistas ao enfrentamento de um programa publico qualquer,
tendo geralmente expresséo institucional (e, portanto orcamentaria) e uma
perspectiva de atuacéo nao limitada temporalmente”.

Nesse sentido, atualmente, a Coordenacao Estadual DST/Aids da
SES/SP adota como referéncias éticas e politicas a luta pelos direitos e pela
cidadania das pessoas vivendo com HIV/Aids; o combate ao estigma e a
discriminagdo; e a garantia do acesso universal a assisténcia gratuita,
integral e equanime. A atuagdo dessa coordenacgdo esta articulada com
outros setores governamentais, como Justica, Educagdo, Administragao
Penitenciaria, Assisténcia e Desenvolvimento Social, e em estreita

colaboracéao e parceria com a sociedade civil.

1.4 Gestdo das acgOes programaticas em DST/Aids

Os programas possuem uma légica institucional que esta presente nas

suas diferentes fases: formulagcdo, implementacdo e avaliacdo. Nessa
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investigacdo, adotamos a definigdo proposta por Mattos (1999: 54),
segundo a qual o "programa é um conjunto de acdes formuladas e propostas
por uma agéncia institucional na tentativa articulada de enfrentar um
problema publico ou, geralmente, alguns aspectos do problema publico em
guestao”.

Ao discutir a finalidade de um programa e o desenvolvimento de suas
atividades, Nemes (1996:6) destaca que o mesmo “adquire variadas taticas,
conservando, porém, seu nucleo de finalidade original que se da sob e sobre
coletivos, através de mediacBes menores ou maiores com o coletivo”.

A identificacdo e a especificagdo dos componentes de um programa
sao passos importantes para que possamos apreender sua constituicao.
Costa e Castanhar indicam os seguintes componentes como essenciais:

“(...) as estratégias, atividades, comportamentos,
formas de comunicacdo e tecnologias necessarios
para a implementacdo do programa, bem como a
especificacdo dos beneficiarios e as situacées em que

se da a implementacdo” (Costa e Castanhar, 2003:
983).

Ao aprimorar a discussao sobre a relevancia dos componentes
programaticos para a avaliacdo de processo, Nemes destaca que “quando
se tem uma descricdo adequada dos programas e se pode identificar seus
componentes é possivel comparar impactos e, 0 mais importante, associa-
los a componentes do programa” (Nemes, 2001:17).

Entretanto, a autora lembra que nem sempre os objetivos e as
atividades dos programas sé&o claros, e que € mais facil observar esses
elementos (as vezes) em programas mais antigos, que ja foram submetidos
a varias avaliagoes. Nessa perspectiva, o Programa de DST/Aids ainda é
considerado “‘jovem” e, dado o seu escopo de atuagao, seus objetivos séo
bastante amplos, o que pode dificultar a identificacdo de seus demais
componentes.

As acbes de prevengao e assisténcia ao HIV/Aids, implementadas
pelos programas estaduais e municipais, pelas ONGs e outros setores da

sociedade, financiados pelo empréstimo do governo brasileiro com o Banco

38



Mundial, contribuiram para a constru¢cdo de um “modelo brasileiro” de
enfrentamento a epidemia, uma vez que “a resposta contra a Aids tem sido
considerada ndo somente como a mais bem sucedida experiéncia ja
realizada em qualquer pais em desenvolvimento, mas talvez em qualquer
pais do mundo” (Parker, 2003: 8).

Considerando as quatro fases apresentadas anteriormente, no intuito
de recompor parcialmente a trajetoria da resposta brasileira para Aids, sem
todavia ter a pretensdo de esgota-la, dada sua complexidade e seus
nuances politicos, pode-se constatar a relevancia da atuacido técnica e
politica do quadro de profissionais da Secretaria de Estado de Sao Paulo.

Nesse sentido, analisar os processos de formulacéo, implementagao
e avaliacdo das politicas publicas em DST/Aids, especialmente quanto a
gestdo descentralizada, sobretudo na década de 90 e no periodo mais
recente, ainda representa um importante desafio para os pesquisadores do
campo da Saude Coletiva.

Compreender as mudangas no papel e nas fungdes gestoras no
estado de Sao Paulo, nos municipios e na relagdo com a sociedade civil,
dada a importancia do movimento social organizado, desde a implantagao
do Programa Estadual DST/Aids de Sao Paulo, constituem subsidios
essenciais para apreender a trajetoria das politicas publicas em DST/Aids,
contribuindo para o aperfeicoamento de sua gestdo no ambito estadual e
municipal.

O gestor estadual do SUS deve ser também o mediador para
assegurar a universalidade, resultante do processo de articulagdo politica,
por meio da descentralizagdo e da municipalizagdo das acdes de saude,
garantindo a integralidade e a equidade na atengao a populacéo, através do
fortalecimento dos sistemas de saude loco-regionais.

Para tanto, faz-se necessario avangar na investigagdo dos processos
“relativos a capacidade das politicas governamentais em ordenarem o
sistema de saude, (...) de propor e fomentar arranjos descentralizados,
resolutivos, solidarios e permeéveis a participacdo da populacdo, desde o
sistema local de saude" (Ferla e colaboradores, 2003: 62).
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A responsabilidade compartilhada entre as trés esferas de gestao
também estda fundamentada na NOB/96, cabendo a cada esfera
governamental "dirigir o sistema de saude, mediante o exercicio das fun¢des
de coordenacéo, articulacdo, negociacao, planejamento, acompanhamento,
controle, avaliacdo e auditoria”.

Dessa forma, a tomada de deciséo pelos gestores envolve processos
de pactuacao, implementacao e avaliagao das politicas publicas destinadas

ao aperfeicoamento do SUS no pais.

Recentemente, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude -
CONASS - publicou uma sintese das preocupacdes e prioridades dos
Secretarios Estaduais de Saude, na qual a gestdo do SUS foi apontada
como um dos temas centrais. Um dos problemas identificados refere-se ao
posicionamento do gestor federal, que continua imprimindo uma légica de
programagao normativa e vertical na sua relagdo com os estados e
municipios, desconsiderando as diferengas regionais. Outra questéo
relevante é o desrespeito a esfera estadual, demonstrado na relagao direta
do Ministério da Saude com os municipios em gestdao plena em alguns

estados.

Considerando-se a permanéncia desses problemas, a gestao
descentralizada no SUS podera ficar “limitada a um processo de
desconcentracdo administrativa” (Neto, 2003: 104), dificultando a assungéao

das fungdes gestoras pelos entes federados.

Entretanto, os processos relativos a gestdo da politica publica em
saude devem ter como ponto de partida a compreensao de que estio
imersos em um campo de atuagdo, em que nao ha neutralidade, devendo
ser explicitadas as suas intencionalidades. Nesse sentido, ao discutir a
gestdo em saude, Paim afirma que a mesma:

“(...) pode ser reconhecida como a direcdo ou
conducdo de  processos  politico-institucionais
relacionados ao sistema de saude, eminentemente
conflituosos ou contraditorios, ainda que nos niveis

técnico-administrativo e técnico-operacional
desenvolva agbOes de planejamento, organizacao,
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gerenciamento, controle e avaliacdo dos recursos
humanos, financeiros e materiais empregados na
producao dos servicos de saude” (Paim, 2003: 559).

A gestado das politicas publicas em saude também foi problematizada
em outros estudos, sobretudo aqueles que discutem o conceito das praticas
de saude. Dentre esses, destacam-se os realizados por Donnéngelo (1976)
e Mendes-Gongalves (1994), ao problematizarem que a gestdo e o
planejamento ndo podem ser reduzidos a objetos-meio (recursos financeiros,
materiais, informacionais, de poder, entre outros) dada sua articulagdo com
objetos-fim (intervencéo, assisténcia, acolhimento, cuidado).

Nessa otica, o fortalecimento da gestdo das politicas publicas em
DST/Aids no Sistema Unico de Salde depende de um posicionamento
institucional mais amplo, ndo podendo ser reduzida a dimensao instrumental.
Nesse sentido, Paim destaca que a gestéo:

"(...) pode ser considerada analiticamente em uma
dupla dimensdo de acdo social: acdo estratégica
dirigida a fins, com a criacdo de consenso ativo entre
dirigentes e dirigidos, e agdo comunicativa, voltada
para o entendimento e para as trocas intersubjetivas

na constituicdo de novos sujeitos das praticas
institucionais de saude." (Paim, 2003: 560)

Logo, um dos desafios centrais enfrentados pela gestdo em saude
refere-se a capacidade de desenvolver e instituir praticas gestoras que
sejam eficazes e eficientes, e produzam rupturas no cotidiano das
instituicbes que compdéem o sistema de saude, transformando as praticas
fragmentadas e desarticuladas que fragilizam os processos decisérios e a
propria implementacéo das politicas publicas em saude.

Nesse contexto, o Ministério da Saude, em publicagcao editada pelo
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude, colocada a
disposigcdo dos Secretarios Estaduais e Municipais de Saude e respectivas
instancias colegiadas, destaca que:

“(...) a gestdo € uma pratica configurada pela

proposicao, direcdo e conducao ética, politica, técnica
e administrativa de um processo social; no ambito da
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saude, a gestdo inclui a formulacéo, o planejamento, a
programacdo, O or¢camento, O gerenciamento, a
execucdo e avaliacdo de planos, programas e
projetos” (Ministério da Saude, 2005: 54).

A gestao inclui agbes que responsabilizam os gestores das diferentes
esferas governamentais, quanto a diregdo do sistema de saude em seu
ambito de atuagdo, sendo essa operacionalizada pela geréncia e pela
administracdo dos servicos da rede de saude em suas diferentes
complexidades, bem como programas e projetos de saude estratégicos para
promogao da melhoria das condicbes de vida e saude da populagao
brasileira.

Dessa forma, a implantacdo da politica de incentivo para o controle
das DST/Aids, instituindo no final de 2002 o sistema de transferéncia de
recursos fundo a fundo para estados e municipios, por meio do Plano de
Acdes e Metas (PAM), configura-se como um processo calcado em praticas
de gestdo e geréncia descentralizadas, envolvendo as diferentes esferas
governamentais na assisténcia e prevengao as DST/Aids.

A gestao, principalmente no ambito municipal, configura:

“(...) uma forma de relacionar os problemas e
necessidades em saude dos conjuntos sociais que
vivem em espacos geograficos delimitados, com o0s
conhecimentos e  recursos, institucionais e
comunitarios, de tal modo que seja possivel definir
prioridades, considerar alternativas reais de acéo,

alocar recursos e conduzir o processo até a resolucéo
ou controle do problema” (OPS, 1992: 48).

Contudo, essa concepgao articulada e orgénica de gestao frente ao
quadro sanitario brasileiro ainda apresenta muitos obstaculos. Dentre os
varios problemas, Paim (2003) enfatiza trés como prioritarios. O primeiro,
refere-se a desconsideragcado da analise da situagdo de saude no momento
do planejamento, no qual, em tese, os problemas e os determinantes de
saude deveriam ser investigados. O segundo, trata da falta de informacgdes e
do planejamento normativo ainda praticado pelos gestores, que
negligenciam diferengcas contextuais nas condi¢des de vida e saude da

populagao. E, por ultimo, ha a segmentagdo do sistema de saude brasileiro
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dificultando o processo de regionalizagdo, o acesso e a qualidade da

atencao.

Além dos diversos autores mencionados anteriormente, que muito
tém contribuido para a discussédo da gestdo na area da saude, outros tém
refletido sobre alternativas de organizagdo e operacionalizagdo da gestéo e
da geréncia no ambito das instituicbes publicas.

Dentre esses autores, destacam-se na area da saude, Rivera, Cecilio
e Campos, os quais em sua maioria foram influenciados pelo Ministro da
Economia chileno, Carlos Matus, que muito contribuiu para a
problematizagao do planejamento normativo relacionado a gestéao.

Campos (2000: 724) partindo da hipotese da crise do planejamento
no final do século XX enfatiza que se trata de “uma crise de seu
relacionamento com a racionalidade instrumental”’, havendo uma posigéao
dicotdmica entre os proprios planejadores que entendem o planejamento
como um meio ou como um fim.

A autora realiza uma anadlise apresentando quatro linhas de
abordagem diferentes sobre a producao tedrico-metodoldgica acerca do
planejamento estratégico em saude. Apresentamos a seguir a sintese
dessas linhas (Campos, 2000: 725):

a) O planejamento como meio da agdo comunicativa, baseado na Teoria da
Acao Comunicativa de Habermas, explorado principalmente por Rivera,
que questiona a proposta de planejamento estratégico situacional
proposta por Matus, pois a mesma enfatiza o aspecto controlador do
planejamento.

b) O planejamento como subsidio da gestdo democratica e das mudancas,
baseado na producao tedrica de Campos, que compreende o
planejamento como um método utilizado para racionalizagdo das
estruturas, sendo mais um dos elementos da gestdo, contrariamente a
Matus, que entende o planejamento como um item da gestdo. Nessa
linha, Merhy, abordando o planejamento como tecnologia de acao,

propés uma tipologia concebendo o planejamento como instrumento dos
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processos de gestdo; como pratica social transformadora e como método
de acdo governamental para formulagao e gestao de politicas.

c) O planejamento como técnica, abordado por Cecilio, que propde
assegurar algum rigor metodolégico, oportunizando que um maior
numero de pessoas se apropriem do planejamento, que deve priorizar a
descricao meticulosa de problemas.

d) O planejamento como meio de intervencdo em ambientes complexos,
proposto por Chorny, que resgata o sentido dos fins do planejamento, ou
seja, a produgcdo de saude, indicando o momento tatico como etapa
privilegiada do processo do planejamento.

Apesar de algumas diferengas apontadas acima entre alguns autores,
especialmente Rivera e Campos, quanto a concepcdo e sentido do
planejamento estratégico proposto por Matus, cabe enfatizar que este ultimo
gerou uma ruptura nas discussdes sobre a gestdo, incorporando elementos
importantes, como a preocupagao com a subjetividade dos atores envolvidos

nos processos de planejamento.

1.5 A epidemia de Aids no mundo, no Brasil e no Estado de

Sao Paulo

Os primeiros casos de Aids foram descritos em 1981 pelo Centro de
Controle de Doencgas (CDC) de Atlanta, nos Estados Unidos, nas cidades de
Sao Francisco e Nova York. A doenca acometia em sua maioria adultos
jovens que apresentavam manifestagbes associadas a quadros de
imunodeficiéncia, tais como pneumonia e cancer de pele.

Inicialmente, foram relatados por esse Centro casos em homens com
praticas homossexuais e, posteriormente, novos casos em usuarios de
drogas injetaveis, politransfundidos e mulheres, principalmente em paises

africanos.
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Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a Aids é hoje um
dos principais problemas de saude publica no mundo. Estima-se que
aproximadamente 40 milhdes de pessoas foram infectadas pelo HIV até
2005 e, dessas, cerca de trés milhdes foram a ébito. Na América Latina, a
OMS estima que atualmente 1,8 milhdo de pessoas sao portadoras do HIV
(ONUSIDA, 2004), sendo que o Brasil € o pais mais atingido pela epidemia,
respondendo por um terco dos casos, ou seja, 600.000 pessoas
soropositivas (Ministério da Saude, 2005).

O Brasil notificou, segundo o Ministério da Saude, um total de 371.827
casos de Aids no periodo de 1980 até 30/06/2004, apresentando uma taxa
de incidéncia de 17,2 casos por 100.000 habitantes no ano de 2004
(Ministério da Saude, 2005). A partir da década de 90, os dados
epidemioldgicos evidenciaram uma tendéncia de aumento de casos entre
heterossexuais, sendo atualmente essa subcategoria de exposi¢cao sexual a
que possui o maior numero de casos notificados. Em consequéncia desse
quadro, foi observado também um aumento na incidéncia de casos na
populagao feminina.

Ainda sobre as tendéncias da epidemia no Pais, observa-se um
aumento dos casos entre pessoas de menor escolaridade e pior condigédo
sécio-econdmica (pauperizagédo), além do crescimento de casos em
municipios com menos de 50.000 habitantes, confirmando a interiorizagao
da doenga, o que nao ocorria na década de 80. Os dados também indicam
que a epidemia ingressou em uma fase de estabilizagdo das taxas de
incidéncia, a partir de 1997, com o acesso universal a terapia antiretroviral
de alta poténcia, principalmente na regiao sudeste, que concentra o maior
namero de casos e servigos especializados em DST/Aids (Dourado et alii,
2006).

Desde 1980 até junho de 2005 foram notificados no Estado de Sao
Paulo, 139.331 casos de Aids, sendo 99.067 (71%) do sexo masculino e
40.264 (28,9%) do sexo feminino. Segundo dados do Programa Nacional
DST/Aids, os casos informados pelo Estado representam 40% do total de

casos notificados no pais. Estima-se que no estado cerca de 200.000

45



pessoas estdo infectadas pelo HIV e desconhecem sua condi¢ao sorolégica
(Secretaria de Estado da Saude, 2005).

Desde o final da década de 80, o perfil da epidemia no estado tem
apresentado importantes mudangas. A analise dos dados epidemiologicos
indica uma tendéncia de feminizacao, constatada pela reducao da razdo do
sexo masculino em relacdo ao sexo feminino. No ano de 1984, essa razao
foi de 27/1 e, a partir de 1996, passou a ser de 2/1, com manutencido da
mesma cifra até o ano de 2005. Em relagdo as categorias de exposi¢ao, os
dados evidenciam a tendéncia de heterossexualizacdo da epidemia. Os
casos da doencga entre heterossexuais no estado tém apresentado aumento
continuo desde 1994 (30,2%), atingindo em 2003 (53,9%). Porém, observa-
se uma consideravel reducdo e estabilizacdo nos casos entre homens
homossexuais e bissexuais, que representavam no ano de 1988, 35,8% e
13,5%, respectivamente, chegando a 16% e 9,1% em 2003. Entre as
mulheres com 13 anos ou mais de idade, a principal categoria de
transmissao é a heterossexual, desde 1983, quando foram notificados os
primeiros casos na populagao feminina, chegando a 80% no ano de 2003
(Secretaria de Estado da Saude, 2005).

Outras tendéncias da epidemia no estado, referem-se a
pauperizagdo, atingindo segmentos da populacdo com menor renda e
numero de anos de estudo, além da interiorizagao, verificada no aumento de
notificagdes entre municipios de pequeno e médio porte. Segundo dados da
area de vigilancia epidemioldgica do Estado, até outubro de 2004, os 645
municipios (100%) informaram casos no sistema de notificacdo (Secretaria
de Estado da Saude, 2005).

No Estado de Sao Paulo, analisando-se a distribuicdo dos casos por
sexo e as principais categorias de exposi¢do na populagdo adulta, maior de
13 anos, constatam-se cinco padroes de modos de transmissao, constituindo

o perfil regional da epidemia (Secretaria de Estado da Saude, 2001).
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Figura 1 - Padrdes Predominantes Segundo Categorias de Exposi¢éo por DIR,
Estado de S&o Paulo, 1980 e 1999.

PADROES PREDOMINANTES, SEGUNDO CATEGORIAS DE EXPOSICAD
POR DIR, ESTADO DE SAQ PAULQC, 1980 A 1999,

B pogrs01 B padrio 2 [ Padrdo 3 [— Padrdo 4 — Padrdo 5
Fonte: CEDST/AIDS, 2001

O padrao 1 corresponde ao Municipio de Sdo Paulo (antiga Diregao
Regional de Saude’ da Capital), onde verificamos o predominio absoluto de
casos entre Homens que Fazem Sexo com Homens (HSH) desde o inicio da
epidemia até o final da década de 90, e o uso de drogas injetaveis como a
segunda via mais importante até meados de 1995. Durante a década de 90,
a transmissao heterossexual torna-se a segunda categoria mais importante.

O padrao 2 verificado nas Diregdes Regionais de Saude de Santo
André, Mogi das Cruzes, Osasco, Araraquara, Bauru, Campinas, Santos e
Sorocaba, caracteriza-se por trés curvas distintas. A primeira, com
predominio de casos entre HSH, até o final da década de 80 e os primeiros

anos da década de 90. A segunda, entre usuarios de drogas injetaveis (UDI),

" A Secretaria de Estado da Saude, atualmente, esta organizada administrativamente, em 23 Dire¢cbes
Regionais de Saude (DIR), respondendo cada uma pela articulacdo técnica e politica de um
determinado numero de municipios.
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desde o inicio, estendendo-se até meados da década de 90. A terceira
curva, marcada pelo aumento de casos entre heterossexuais em ambos os
sexos, especialmente entre a populagéo feminina.

O padrdo 3 encontrado nas Diregdes Regionais de Saude de
Piracicaba, Sdo Jodao da Boa Vista, Sdo José dos Campos e Taubaté,
apresenta predominio de casos entre HSH durante a década de 80 e um
aumento progressivo entre UDI no inicio da década de 90, sendo esta a
curva predominante até o final da década.

O padrdo 4 observado nas Dire¢gdes Regionais de Saude de
Aracgatuba, Assis, Barretos, Franca, Marilia, Presidente Prudente e Sao José
do Rio Preto, apresenta o predominio de UDI até 1998, e aumento de casos
entre heterossexuais a partir de meados da década de 90, mantendo-se
como a principal categoria de exposigao, com predominio entre a populagao
feminina e neste padrdao também se constata um pequeno numero de casos
entre HSH.

No padrédo 5 constituido pelas Regionais de Saude de Franco da
Rocha, Botucatu e Registro, ndo ha predominio de nenhuma das categorias
de exposigdo nas décadas de 80 e 90. Observa-se uma tendéncia de
aumento de casos entre heterossexuais, principalmente na regional de
Registro.

Guibu e colaboradores (2006), ao analisar os modos de transmissao
nos 25 anos de epidemia de Aids no Estado de Sao Paulo, no periodo de
1980 a 2004, enfatizam que a dindmica da epidemia de HIV/Aids tem
apresentado importantes mudangas nesses anos. Nesse sentido, alertam
que os cinco padrdes epidemioldgicos estdo sofrendo alteragdes, pois em
todas as regides do estado verifica-se um aumento de casos na categoria
heterossexual, principalmente na populagdo feminina. Indicam também que
no Municipio de Sdo Paulo (padrdo 1 anterior) houve um aumento
consideravel de casos entre mulheres heterossexuais. O estudo também
constata que houve uma redugdo no numero de casos entre usuarios de

drogas injetaveis em todas as regides do estado.
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2 A resposta global a Aids

2.1 O financiamento para Aids no cenario internacional

Em 1987, a Organizacdo Mundial da Saude implantou a "estratégia
global contra a Aids", mobilizando esforgos nacionais e internacionais para o
financiamento de acbes de prevencao e tratamento para o HIV/Aids,
destinados prioritariamente aos paises em desenvolvimento.

No cenario mundial, até o ano de 1986, nenhum pais desenvolvido
investiu recursos para financiar programas de prevencgéo e tratamento em
HIV/Aids nos paises em desenvolvimento. Mann (1993: 223), ao comentar
essa questao, atribui "parte da responsabilidade por esse atraso ao sistema
das Nacdes Unidas, que demorou a reconhecer a pandemia de Aids como
um problema mundial importante”.

No periodo de 1986 a 1991, os recursos para financiar a estratégia
global contra a Aids foram da ordem de US$ 847,6 milhGes. A maior parte
desses recursos, cerca de 79%, foi concedida pelas agéncias de assisténcia
oficial ao desenvolvimento (AOD), por meio de financiamentos bilaterais,
com a transferéncia direta de fundos para paises em desenvolvimento.
Dentre as agéncias, além da OMS, outras quatro agéncias das Nacgdes
Unidas realizaram contribuicbes para a estratégia global contra a Aids: o
Programa das Nacgdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD); o Fundo
das Nacgdes Unidas para Infancia (UNICEF); o Fundo das Nagbes Unidas
para Populagdo (FNUP) e o Banco Mundial. Outras agéncias, como a
Organizacdo das Nagdes Unidas para Educagao, Ciéncia e Cultura
(UNESCO), a Organizacéo Internacional do Trabalho (OIT) e a Divisdo das
Nacbdes Unidas para a Populagdo, também realizaram contribuicbes de
menor porte (Mann, 1993: 224-27).

Geralmente, os fundos concedidos pelas agéncias de assisténcia

oficial ao desenvolvimento (AOD) s&o operacionalizados por trés vias. A
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primeira € baseada na abordagem "multilateral”, segundo a qual os recursos
sao repassados por agéncias AOD as Nacgdes Unidas, dentre elas a OMS; a
segunda é do tipo bilateral, com transferéncia direta dos recursos de uma
agéncia AOD para um pais em desenvolvimento; e a terceira é caracterizada
por processos "multilateral-bilateral", disponibilizando recursos das agéncias
AOD para um determinado pais através da OMS.

No caso da estratégia global contra a Aids, 40% do financiamento
foram concedidos pela assisténcia bilateral, 37% foram contribuigcdes do tipo
multilateral por meio da OMS; 16% multilateral com apoio de outras
agéncias, exceto a OMS, e os 7% restantes, por apoio multi-bilateral.
Portanto, é importante observar que cerca da metade de todo apoio
financeiro nessa estratégia para Aids foi viabilizado para ou pela OMS
(Mann,1993: 230). No periodo de 1987 a 1991, o Programa Global de Aids
vinculado a OMS recebeu um total de US$ 314 milhdes, sendo que as
doacbes de agéncias de assisténcia oficial ao desenvolvimento (AOD),
representam 91% desses recursos.

O apoio do Banco Mundial para estratégia global contra a Aids, até
1990, totalizou US$ 55,9 milhdes, financiando projetos de prevengdo em
treze paises. Foram apoiados dez projetos desenvolvidos em paises
africanos, dois nas Américas e um na Asia. Os paises americanos que
receberam apoio do Banco foram o Brasil, em 1988, e o Haiti, em 1990,
recebendo US$ 9,3 milhdes e US$ 1,7 milhdes respectivamente
(Mann,1993: 235).

Em novembro de 1991, a OMS realizou um estudo, em nove paises
em desenvolvimento que receberam apoio financeiro para o controle da
Aids, no intuito de verificar a aplicagdo dos recursos e a contra-partida
investida por esses paises. Segundo o relatério, em sete dos nove paises
investigados, "0s governos nao repassavam recursos para o controle da
Aids ou o faziam de forma insignificante” (Mann, 1993: 238). O relatério
também destaca e elogia a atuagdo dos governos da Etidpia e da Tailandia,
onde a missdo do Banco constatou o financiamento com fundos nacionais

de quase metade dos programas em desenvolvimento.
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Em 1991, o total dos recursos internacionais transferidos aos paises
em desenvolvimento para o financiamento da resposta mundial para Aids,
pela primeira vez, apresentou uma reduc¢ao, quando comparado ao periodo
de 1986 a 1990. Por outro lado, as demandas geradas pelo crescente
aumento nos casos de Aids nesses paises contribuem para o déficit do
financiamento da resposta global. Mann (1993: 238), problematizando essa
questao, ressalta que "a ndo ser que se realize um grande esforgo, a lacuna
entre 0s paises ricos e os paises em desenvolvimento na capacidade de
prevencao e tratamento da Aids - que ja é grande - continuard aumentando".

Nesse sentido, os desafios para a resposta global a Aids passam a
considerar a necessidade de uma estratégia melhor fundamentada e
baseada em resultados mensuraveis, articulada a programas nacionais nos
paises em desenvolvimento, preparados para implementar politicas publicas
eficazes no controle da epidemia.

A Organizagao das Nagdes Unidas para AIDS (UNAIDS) defende que,
para o enfrentamento da epidemia de Aids, € necessaria a organizagao de
uma resposta mundial, capaz de mobilizar a alocagdo de fundos de
diferentes fontes. Também segundo essa organizagao, apesar do aumento
no volume dos recursos financeiros nos ultimos anos, a viabilizacdo dessa
proposta ainda representa um grande desafio. Em 1996, quando foi criada a
UNAIDS, o financiamento disponivel para Aids atingia cerca de US$ 300
milhdes, resultantes da contribuicdo de organizagdes de cooperagao
bilateral, organizagdes n&o governamentais e organizagdes vinculadas as
Nacgdes Unidas, incluindo o Banco Mundial, que representa a principal fonte
de recursos para o financiamento de programas destinados ao controle da
Aids.

Ao discutir o financiamento para uma resposta mundial para AIDS, a
UNAIDS informa que no ano de 2002 houve um aumento de US$ 1,7 bilhdes
nos recursos disponiveis e, em 2003, chegou-se a um total de US$ 4,7
bilhdes para investimento no financiamento de agdes estratégicas para o

controle da epidemia. Por outro lado, a UNAIDS enfatiza que o total de
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recursos representa menos da metade do que € necessario para o0 ano de
2005 (ONUSIDA, 2004: 131).

A UNAIDS estima que durante o ano de 2005 os paises que possuem
receita considerada baixa ou média (paises em desenvolvimento) deveréo
gastar US$ 12 bilhdes para o enfrentamento da Aids, e essa cifra podera
atingir US$ 20 bilhdes em 2007 (Hickey, 2004). Essa estimativa engloba um
total de 135 paises, que apresentam diferentes niveis de vulnerabilidade e
perfis epidemiolégicos. As prioridades elencadas para esses paises
compreendem um conjunto de acgdes programaticas nas areas de
prevencao, assisténcia e tratamento, apoio comunitario aos 6rfaos da Aids,
gestao e pesquisa.

No cenario internacional, destaca-se, em setembro de 2000, a
aprovacao dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) por 191
paises na Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU). Os ODM sao oito
compromissos assumidos pela comunidade internacional, que deverao ser
atingidos até 2015 por meio das Metas do Milénio®.

A inclusdo do combate ao HIV/Aids nas Metas do Milénio foi resultado
de discussdes acerca do impacto causado pela epidemia em grandes
regides do mundo, que concluiram pela certeza do cerceamento das
possibilidades de desenvolvimento sustentavel.

Ao analisarmos o conjunto das Metas do Milénio podemos verificar
que todas elas podem ser associadas ao controle da epidemia, uma vez que
a vulnerabilidade a infecgdo pode ser aumentada por determinantes tais
como a pobreza, a desigualdade entre géneros, especialmente quanto ao
papel socio-sexual das mulheres, e as dificuldades para o acesso e melhoria
do nivel educacional da populagcdo mundial. Além do crescimento da
transmissdo materno infantii do HIV, a morbidade entre as mulheres

soropositivas e a prevengdo entre jovens constituem grandes desafios a

8 As Metas do Milénio acordadas foram: 1. Erradicar a extrema pobreza e a fome; 2. Atingir o ensino
basico universal; 3. Promover a igualdade entre os sexos e a autonomia das mulheres; 4. Reduzir a
mortalidade infantil; 5. Melhorar a saude materna; 6. Combater o HIV/Aids, a malaria e outras
doengas; 7. Garantir a sustentabilidade ambiental; 8. Estabelecer uma parceria mundial para o
desenvolvimento.
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serem vencidos pelos paises engajados na resposta global a Aids no
terceiro milénio.

A representante do Fundo de Populacdo das Nagdes Unidas
(UNFPA) e também presidente do Grupo Tematico do Programa Conjunto
das Nagdes Unidas sobre HIV/Aids — UNAIDS no Brasil, Rosemary Barber-
Madden chama a atencdo para a interdependéncia entre as metas de
combate e controle do HIV/Aids e as propostas de desenvolvimento
sustentavel, enfatizando que seu alcance depende da “integracdo e
equilibrio entre prioridades sociais, econémicas e ambientais, a melhoria da
qualidade de vida e a garantia dos direitos humanos” (Madden, 2003: 20).

Dentre os avancgos internacionais, resultantes da operacionalizagao
das Metas do Milénio, destaca-se a criacdo, em 2002, do Fundo Global de
Combate a Aids, Tuberculose e Malaria, integrado por governos nacionais,
organizacdes da sociedade civil e pelo setor privado, com o objetivo de gerar
recursos financeiros para o controle dessas trés doengas, que sao
responsaveis por mais de seis milhdes de 6bitos no mundo anualmente.

Em 2003, o Fundo Global aprovou cerca de US$ 2 bilhdes para 124
paises considerados epidemiologicamente prioritarios. Desse montante,
cerca de 60% dos recursos do fundo foram destinados aos programas de
Aids, 23% para malaria e 17% para tuberculose (ONUSIDA, 2004: 140).

Segundo dados do The Global Fund Annual Report (2003), as
promessas de contribuicdo dos doadores contabilizaram US$ 4,9 bilhdes até
dezembro de 2003, e os recursos depositados no fundo no periodo foram de
US$ 2,1 bilhdes, indicando um déficit de 42% no orcamento. Atualmente,
98% dos recursos foram doados pelos governos nacionais, € apenas 2%
pelo setor privado, que inclui fundagdes e organizacbes ndo governamentais
(ONUSIDA, 2004: 140).

A ONUSIDA, no documento Informe sobre la epidemia mundial de
SIDA - 2004, indicava que os desafios futuros deveriam procurar viabilizar o
aumento no aporte dos recursos de todas as fontes envolvidas com o
controle da epidemia de AIDS, tendo como meta o montante de US$ 12

bilhbes para o ano de 2005; também deveriam ser aperfeicoados e
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agilizados os mecanismos de controle e distribuicdo dos fundos nos niveis
internacional, nacional, regional e local, desenvolvendo a capacidade dos
programas para o alcance de resultados mais eficazes e eficientes.

Varios paises tém se mobilizado para o enfrentamento da epidemia
de Aids, num verdadeiro esfor¢o internacional de solidariedade. Nesse
sentido, ao discutir a importancia do programa brasileiro no cenario
internacional de combate a Aids, Teixeira (2003: 56) destaca que o Pais
"tem desempenhado um papel de lideranca no processo que vai de
questdes politicas, declaracdes, resolucdes internacionais, até uma atuacéo
efetiva junto ao Fundo Global de Combate a Aids, Tuberculose e Malaria".

A participagdo Dbrasileira foi essencial para mobilizagdo de
investimentos internacionais nao apenas financeiros, mas também politicos,
para a constru¢gao de uma agenda e uma resposta mundial para Aids, tendo
como premissa a inclusdo do tema saude no rol da agenda de direitos
humanos. Pretende-se ampliar o acesso ao tratamento da Aids com anti-
retrovirais, aumentando o consumo desses medicamentos, especialmente
em paises em desenvolvimento, reduzindo pregos e ampliando as
possibilidades de negociagdo no mercado produtor internacional.

Atualmente, o Fundo Global de Combate a Aids, Tuberculose e
Malaria é constituido por sete paises ricos, sete paises em desenvolvimento,
duas organizagbes da sociedade civil e um representante de fundagao.
Nessa estrutura, o Brasil foi escolhido para representar a América Latina e o
Caribe durante os dois primeiros anos de funcionamento, dada sua
experiéncia exitosa no combate a epidemia.

Tradicionalmente os fundos internacionais, a exemplo do Fundo
Monetario Internacional, do Banco Mundial e do Fundo de Meio Ambiente,
operam baseados em um processo decisério que garante um determinado
numero de votos proporcional ao valor doado por cada governo nacional,
restringindo a participagdo dos paises que serdao beneficiados. Nesse
sentido, em relacdo ao Fundo Global de Combate a Aids, Tuberculose e
Malaria, Teixeira (2003: 57) afirma que "surge sob um novo paradigma: de

que os paises em desenvolvimento tém a competéncia e o direito de definir
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suas politicas de combate a essas doencas baseadas nas demandas e
necessidades locais".

Considerando a situagao de varios paises, onde o0 acesso gratuito ao
tratamento para Aids com anti-retrovirais € inexistente ou insuficiente, o
governo brasileiro decidiu, nesse momento inicial da estruturacédo e
composicao do Fundo Global, ndo solicitar recursos. Acredita-se que a
liderangca desempenhada pelo Pais no cenario internacional refletira
positivamente na politica nacional que vem sendo implementada pelo
Ministério da Saude (Teixeira, 2003).

2.2 A estratégia do Banco Mundial para Aids no Brasil

Apos a realizagcdo, em 1994, da Conferéncia Internacional do Cairo
sobre Populacédo e Desenvolvimento, e a de Pequim, sobre as mulheres, em
1995, a pandemia de HIV/Aids, quase ao completar duas décadas, foi
incluida na agenda de um maior numero de organizacdes
intergovernamentais e nao governamentais de apoio bilateral, sendo
considerada uma questao central para a politica de desenvolvimento no final
do século XX.

A analise do perfil epidemiolégico mundial evidencia que atualmente
mais de 90% da pandemia estd concentrada nos paises em
desenvolvimento, onde os impactos sociais e econdmicos sobre a populagao
aumentaram drasticamente nos ultimos anos.

Para tentar minimizar esse quadro, o Banco Mundial, ao final de 1997,
havia colocado a disposicdo US$ 552 milhdes em empréstimos para
financiar 60 projetos de prevengcdo do HIV/Aids em 41 paises em
desenvolvimento. Desses projetos, nove foram exclusivos para Aids, e 52
inseriram agdes para o controle da Aids vinculadas a outras questdes
(Dayton, 1998). E importante ressaltar que tais recursos representam um

pequeno volume, quando comparados ao montante gasto nas acodes
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voltadas a assisténcia nesses paises, uma vez que essas agdes nao podem
ser financiadas com recursos dos acordos de empréstimo.

Parker e colaboradores (1999: 9), ao comentarem 0s recursos que
tém sido alocados internacionalmente para o controle dos casos de
HIV/Aids, apontam que "existe uma quase completa falta de qualquer tipo de
analise ou avaliacdo independente sobre a eficacia dos programas”. Esse
fato também pode ser observado no Brasil onde, segundo o autor, poucos
estudos tentaram examinar o desenvolvimento de politicas e programas
relacionados a Aids ou, mais especificamente, sobre a complexidade das
politicas associadas a resposta brasileira.

O Banco Mundial, a partir da década de 90, ao apresentar sua
missdo, define como lema institucional - "Nosso sonho € um mundo sem
pobreza”, defendendo a redugdo da pobreza como objetivo primordial.
Demarca como principios norteadores "o enfoque nos clientes, o trabalho
em parceria, a responsabilidade por resultados de qualidade, a dedicacdo a
integridade e a efetividade, inspiracdo e inovacao" (Banco Mundial, 2005).

Para tanto, o Banco Mundial, no século XXI, auto define-se como uma
“instituicdo de desenvolvimento cuja meta € reduzir a pobreza mediante a
promoc¢do do crescimento econdmico sustentavel nos seus paises clientes”,
implicando parcerias com governos, sociedade civil e com o setor privado
para definicdo de necessidades e implementagao de programas.

Durante a década de 80, o Banco Mundial e o Fundo Monetario
Internacional (FMI) foram duramente criticados, principalmente, por
organizagdes nao governamentais que militavam em varias partes do mundo
e que denunciaram os efeitos negativos e perversos da politica econémica
adotada. Frente a esse movimento, o Banco Mundial, desde os anos 90, tem
procurado, segundo Mattos (2003: 84) "reconstruir sua imagem institucional”,
aliada "a sua capacidade de se reconstruir e se desenvolver, adaptando-se,
de forma criativa, as mais diversas conjunturas internacionais".

Essa capacidade de adaptagao pode ser constatada no novo foco das

acgdes do Banco, durante a década de 90, com a ampliacdo do combate a
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pobreza, a implantacdo de uma nova vis&o institucional sobre os ajustes
estruturais, e a relevancia dada a negociagao nos acordos politicos.

Houve transformagdes na logica do financiamento do Banco Mundial
nos anos 90, com a criagdo dessa nova modalidade de empréstimo, ou seja,
os denominados de "ajuste estrutural". Nesse tipo de financiamento, o
governo se responsabiliza por uma série de compromissos, entre esses a
adocdo de determinadas medidas econdmicas. Ao problematizar as
propostas de ajuste estrutural, Mattos (2003: 87) pondera que "havia, de
modo tacito, nas primeiras propostas, a pretensao de induzir os governantes
a adotar politicas econbmicas com as quais nao necessariamente
concordavam".

As recomendacgdes das equipes técnicas do Banco Mundial eram
diversificadas e variavam de governo para governo, porém, em sintese, 0s
principais aspectos das propostas de ajuste estrutural foram denominadas
de "Consenso de Washington", baseados em uma rigida austeridade fiscal
por meio da redugédo dos gastos publicos, na implementacdo de programas
de privatizagdo e em outras agdes que visavam a abertura das economias
dos governos nacionais.

Varios governos criticaram os chamados ajustes estruturais,
atribuindo ao Banco Mundial e ao Fundo Monetario Internacional, a
responsabilizagao pela introdugdo de um pacote de medidas que, em ultima
instancia, ndo asseguravam a inclusao dos paises desenvolvidos em uma
economia globalizada que permitisse uma politica desenvolvimentista,
sobretudo em setores sociais. Denunciavam, também, que as medidas
propostas e impostas pelo Banco Mundial aumentavam as desigualdades
evidenciadas nas condi¢des de vida, especialmente entre os mais pobres.

Ao contextualizar essa questdo, Sousa Santos (2005: 23-25) salienta
que o consenso liberal abarca outros quatro consensos interdependentes: o
consenso econdmico liberal, marcado pela subordinagdo do Estado as
agéncias de cooperagao multilateriais, como € o caso do Banco Mundial, do
FMI e da Organizagdao Mundial do Comércio; o consenso do Estado débil,

sendo necessaria a producdo de um Estado forte, eficiente e capaz de
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controlar sua prépria debilidade; o consenso democrético liberal, exigindo
que o Estado ndo limite as possibilidades de expansdo da democracia,
sendo essa pré-condicdo para acessar recursos financeiros internacionais;
e, finalmente, a articulagdo dos consensos anteriores com a primazia do
direito e dos tribunais para assegurar a propriedade privada, as relagdes
mercantis e o setor privado.

Nessa mesma linha, ao estudar os fundamentos tedricos do modelo
de ajuste estrutural e sua implementagdo em paises em desenvolvimento,
Uga (1997: 83) enfatiza que, em relagédo aos "resultados dessas politicas de
ajuste, muito poucas economias latino-americanas conseguiram aumentar a
sua arrecadacao tributéria, dado o carater recessivo dessas politicas, bem
como o déficit fiscal se manteve presente ao lado de altas taxas de inflacao”.

As idéias criticas ao "Consenso de Washington", propagadas durante
as décadas de 80 e 90, contribuiram para que as equipes técnicas do Banco
Mundial compreendessem que o éxito dos acordos de empréstimo de ajuste,
implicava necessariamente na adesao e concordancia prévia dos governos
nacionais e sua vontade politica em traduzir tais medidas em agdes
concretas.

Assim, como destaca Mattos (2003: 89), "a andlise do Banco avalia a
consisténcia de seu plano e detecta os pontos de intercessdo entre as
pretensdes do governo e a agenda do Banco" e, em situagbes de néao
concordancia, as equipes técnicas investem na capacidade de negociagao e
dialogo politico, ofertando idéias que poderiam ser mais adequadas para a
implementagao da politica proposta.

A estratégia do Banco Mundial na questdo da saude, especialmente
nos paises em desenvolvimento, sem duvida € um tema relevante na
agenda dessa instituicdo, bem como o controle do HIV/Aids. Em 1993, ao
publicar o Relatério do Desenvolvimento Mundial do Setor Saude, o Banco
caracteriza a epidemia como um dos grandes desafios para o futuro, € no
mesmo periodo intensifica o aporte de recursos para o financiamento de

projetos de prevengao (Banco Mundial, 1993).
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Em relagdo ao governo brasileiro, a estratégia do Banco Mundial para
0 pais tem se concentrado em financiar projetos para o setor saude em trés
areas prioritarias:

a) Ampliacéo do acesso aos servigos de saude na rede de atengao basica;

b) Oferecimento de conselhos politicos e realizagdo de estudos para
aumentar a eficiéncia e a eficacia do sistema publico de saude;

c) Repasse de recursos para projetos de controle de doencgas
transmissiveis, como € o caso da Aids.

A partir de 1992, o governo brasileiro, através do Ministério da Saude
— Coordenacao Nacional DST/Aids, apds passar por um processo de
reestruturagao interna, elaborou um plano estratégico para o enfrentamento
da epidemia no Pais, concebido conjuntamente com estados, municipios e
organizagbdes nao governamentais. Durante o ano de 1993, foram iniciadas
as negociagdes do governo brasileiro com o Banco Mundial para o primeiro
acordo de empréstimo, denominado “Primeiro Projeto de Controle de DST e
AIDS”, que entrou em vigor em junho de 1994, com vigéncia até 1998, cujo
total de recursos foi da ordem de US$ 250 milhdes.

Teixeira (1997: 64-65) afirma que a execugao do projeto do Banco
Mundial “provocou mudancas significativas na organizagao do trabalho de
todas as instituicbes nacionais envolvidas com a prevencao e controle da
Aids”. Portanto, configura-se como um desafio estratégico para a gestao
das politicas publicas em DST/Aids no Estado de Sao Paulo a recuperacgao
dessa trajetéria para a investigacao sobre se os recursos investidos durante
o periodo do acordo de empréstimo e, atualmente, no incentivo pelo
sistema fundo a fundo, contribuiram para o enfrentamento desse problema
de saude e para a melhoria das condi¢gdes de vida e saude da populagao
paulista vulneravel as DST/Aids.

Apds a implementagdo do "Projeto Aids I", o governo brasileiro
negociou e aprovou, junto ao Banco Mundial, o "Projeto Aids II", cuja
vigéncia foi de 1998 a junho de 2003, e o recurso total foi de US$ 296,5
milhdes. Atualmente esta em execugao, o "Projeto AIDS III", aprovado pela
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equipe técnica do Banco em abril de 2003, e que devera ser encerrado em
2006, envolvendo um total de US$ 200 milhdes.

A gestdo do governo brasileiro em relagdo ao primeiro acordo de
empréstimo - Projeto AIDS | foi avaliada pela equipe do Banco Mundial como
"muito satisfatéria", no que pese as diferencas de ordem técnica e
principalmente politica entre a equipe do Ministério da Saude - Coordenagéao
Nacional DST/Aids, e a do Banco, durante o periodo da negociagdo do
acordo bilateral (Banco Mundial, 1998).

Dentre essas diferengcas podemos citar o grau de relevancia da
prevencao as DST/Aids por meio da adogado de praticas seguras, como o
uso consistente de preservativos nas relagdes sexuais. Na visdo do Banco
Mundial, essa deveria ser uma das estratégias centrais para o controle da
epidemia no pais, e ndo o financiamento de agbes para a assisténcia as
pessoas vivendo com HIV/Aids. Durante o processo de negociagao e
construgcao de consensos politicos essa questdo foi arduamente discutida
pela equipe do Banco que a considerava como tendo menor eficacia na
reducdo da incidéncia de casos dessa doenca.

E importante lembrar que esse posicionamento do Banco Mundial
contradiz a lbégica estabelecida no pais a partir da promulgacdo da
Constituicdo de 1988, segundo a qual esta assegurado e reconhecido pelo
governo brasileiro que a saude € um dever do Estado e um direito do
cidadao, orientada pelo pressuposto da universalidade. Anterior a nova
Constituicao brasileira, em 1987, em um estudo conduzido pelo Banco
Mundial sobre as politicas de financiamento em paises em desenvolvimento,
essas diferencas ja estavam presentes, como é possivel observar em um
trecho do referido relatério:

"a abordagem mais comum para os cuidados de saude
nos paises em desenvolvimento tem sido trata-los
como um direito do cidadao e tentar prover servigos

gratuitos para todos. Essa abordagem geralmente nao
funciona". (World Bank, 1987: 3)

As diferengas também podem ser constatadas em outro documento

divulgado pelo Banco Mundial, questionando o processo de implantagdo do

60



Sistema Unico de Saude brasileiro e sua eficacia, em fungdo dos altos
custos necessarios a atencao integral e ao acesso universal da populagao
brasileira, que afirma:
"O prognostico do sistema de saude do Brasil ndo é
bom. Nas proximas décadas ocorrerdo crescimentos
explosivos na demanda de servicos a medida que
aumenta a idade da populacdo e que é exercido o

direito constitucional de tratamento gratuito para
todos." (World Bank, 1989: 8)

Como dissemos anteriormente, a trajetdéria da resposta brasileira para
o enfrentamento da epidemia precede a negociagdo e a implantagdo dos
acordos de empréstimo bilaterais com o Banco Mundial. Nesse sentido, a
decisdo do governo brasileiro, apoiada nos preceitos da Constituicdo de
1988 e nos principios doutrinarios do Sistema Unico de Saude em garantir o
acesso aos medicamentos anti-retrovirais para brasileiros vivendo com
HIV/Aids, custeados com recursos do tesouro nacional, data do ano de
1989, com a oferta do medicamento zidovudina (AZT) na rede, evidenciando
o posicionamento da politica de saude adotada pelo Ministério da Saude.

Ao discutir o programa e a politica brasileira de assisténcia ao
HIV/Aids, Mattos (2003: 91) comenta que ndo ha duvida de que esse
programa "consolida a visdo de direito universal que guia o SUS". Nesse
sentido, é importante destacar que, em 1996, o Congresso Nacional aprovou
a Lei 9.313, que dispde sobre a obrigagdo do governo, em suas diferentes
esferas, de fornecer e custear com recursos publicos do setor saude a
medicacdo necessaria ao tratamento das pessoas com HIV/Aids no Pais.
Em relagdo a essa questdo, as recomendagdes do Banco Mundial sao
completamente divergentes, ao defender que os soropositivos ou doentes de
Aids sejam os unicos responsaveis pelo custeio dos medicamentos anti-
retrovirais (Banco Mundial, 1998).

Apesar dessas discordancias, o Banco Mundial aprovou o segundo
acordo de empréstimo bilateral - Projeto AIDS Il, em 1998, demonstrando
que a estratégia de negociagédo e intensificagdo do didlogo politico e da

oferta de idéias ao governo brasileiro constituem o foco da agao das missoes
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técnicas do Banco. Enviadas ao pais durante a execugdo do acordo, essas
missdes vinham com a intencdo de persuadir a equipe do Ministério da
Saude, na tentativa de problematizar a decisdo brasileira de investir no
acesso aos anti-retrovirais, procurando demonstrar que o impacto poderia
ser maior se os recursos fossem alocados em outras ac¢des. Ao discutir a
sustentabilidade da resposta brasileira, o relatério do Banco argumenta:
“A sustentabilidade das atividades contempladas
segundo o Projeto seria promovida pelo forte suporte
do governo em servigos preventivos e de tratamento
para HIV/AIDS. As organizacbes da sociedade civil
tém desempenhado importante papel em assegurar a
atencdo do governo para essa area de politica de
saude. Com relacdo aos recursos que 0 governo esta
gastando na saude, e mais particularmente, em
medicamentos para tratar pacientes com AIDS (fora do
projeto proposto), os custos de continuidade das

atividades contempladas no projeto sdo muito baixos.”
(Banco Mundial, 1998)

Nota-se que a analise dos acordos de empréstimo negociados com o
Banco Mundial demonstram que o dialogo politico estabelecido entre o
governo brasileiro e essa instituicdo apresentou, em diversos momentos,
negociagbes marcadas por tensdes e divergéncias de posicionamentos de
ordem técnica, politica e ideoldgica.

No decorrer dos anos a habilidade das equipes do Ministério da
Saude, responsaveis pela interlocucdo com o Banco Mundial, foi
aperfeicoada. Nesse sentido, como destaca Grangeiro (2003: 268), “(...) o
projeto brasileiro serviu para aprimorar as proprias politicas de
desenvolvimento do banco e, indiretamente, contribuiu com outros paises
em desenvolvimento, estabelecendo novos paradigmas de discussdo e
acao”.

Sumarizando os diferentes pontos que foram expostos acerca do
financiamento com o Banco Mundial nos acordos de empréstimo executados
através dos Projetos AIDS | e Il e, atualmente, no AIDS Ill, podemos concluir
que esse processo nao pode ser compreendido apenas em sua dimensao

financeira, ou seja, no tocante a transferéncia de recursos financeiros
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operada nesses acordos bilaterais, devendo ser analisadas também as
dimensdes politicas, sociais e epidemiologicas envolvidas nesse campo de
analise.

Apresentaremos no capitulo dos resultados e discussdo uma
comparacgao desses trés acordos de empréstimo implementados pelo pais,
analisando o processo de descentralizagdo e a gestdo das acgdes

programaticas em DST/Aids.
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3  Objetivos

3.1 Objetivo geral

Descrever e analisar o processo de implementacdo e
desenvolvimento do Programa Estadual DST/Aids de Sao Paulo, no periodo
de 1994 a 2003, quanto a descentralizacdo e gestdo das acodes

programaticas.

3.2 Objetivos especificos

- Analisar o processo de descentralizagdo das agdes programaticas em
DST/Aids no Estado de S&o Paulo em termos politicos, técnicos e

administrativos.

- Analisar os mecanismos e estratégias utilizadas na gestdo em termos do
planejamento, gerenciamento, financiamento e avaliagdo do Programa
Estadual DST/Aids.
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4 Material e Métodos

O socidélogo e metoddlogo Pedro Demo, ao problematizar a definigao
do que vem a ser o conhecimento cientifico, sumariza inicialmente o que nao
pode ser considerado como tal, ou seja: 0 senso comum, o bom-senso, a
ideologia, um porto seguro ou um paradigma especifico. Na definicdo do
autor, “o conhecimento cientifico encontra seu distintivo maior na paixao pelo
guestionamento, alimentado pela duvida metédica” e chama a atencéo dos
pesquisadores para o fato de que “questionar, entretanto, ndo é apenas
resmungar contra, falar mal, denegrir, mas articular discurso com
consisténcia légica e capaz de convencer” (Demo, 2000:26).

Nesse sentido, a capacidade aprendida e desenvolvida para
argumentar e questionar a realidade social e os objetos de estudo nela
contidos permite que o pesquisador possa reconstrui-los a partir de um
processo organizado de produgdo de conhecimento.

Assim, a atuagcdo do pesquisador em campo depende de suas
motivagdes, de sua identificagdo com o tema a ser investigado e das
concepgdes tedricas adotadas. Minayo (2004:105) define o campo na
pesquisa qualitativa, como "o recorte espacial que corresponde a
abrangéncia, em termos empiricos, do recorte teérico correspondente ao
objeto de investigagao".

A autora, ao discutir o processo de investigacdo, enfatiza que a
“pesquisa € um labor artesanal, que se realiza por uma linguagem fundada

em conceitos, proposi¢cdes, métodos e técnicas” (Minayo, 2003:25).

4.1 Delineamento do estudo

Considerando-se a diversidade de métodos e técnicas de pesquisa,
optamos por trabalhar com a proposta de pesquisa social, apresentada por
Marconi e Lakatos (2003:195), segundo a qual as técnicas de investigacao

cientifica compdem “um conjunto de preceitos ou processos de que se serve
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uma ciéncia ou arte e a habilidade para usar esses preceitos ou normas”.
Nessa linha, a abordagem qualitativa articula, no processo de investigagao,
a pesquisa documental realizada em fontes primarias e a bibliografica,
através de fontes secundarias, requerendo a realizagdo de pesquisas de
campo.

Em nossa investigacdo, desenvolvemos um estudo orientado pela
abordagem qualitativa, apreendendo os significados que os atores
selecionados atribuiram aos processos de gestdo e descentralizagdo das
agdes programaticas em DST/Aids no cotidiano das instituicbes de saude
estudadas.

Os métodos qualitativos foram amplamente discutidos por varios
autores. Entre eles, destacamos a contribuicdo de Nogueira-Martins e Bogus
(2004:48), para quem:

“(...) os métodos qualitativos produzem explicacdes
contextuais para um pequeno namero de casos, com
uma énfase no significado do fenébmeno. O foco é
centralizado no especifico, no peculiar, almejando
sempre a compreensdo do fendmeno estudado,

geralmente ligado a atitudes, crencas, motivacoes,
sentimentos e pensamentos da populacao estudada”.

Na mesma linha tedrica, ao problematizar a importancia das
metodologias qualitativas, Minayo (2004:10) também aponta que:

“(...) sdo aquelas capazes de incorporar a questéao do
significado e da intencionalidade como inerentes aos
atos, as relacdes e as estruturas sociais, sendo essas
tltimas tomadas tanto no seu advento quanto na sua
transformacao, como construgdes humanas
significativas”.

Nossa investigagao foi desenvolvida a partir de um estudo de caso de
municipios, que foram classificados segundo critérios a serem apresentados
a seguir, de pesquisa documental e da realizagao de entrevistas.

A opcéo pelo estudo de caso dos municipios foi relevante do ponto de

vista metodoldgico, por considerarmos esse um tipo de estudo que permite
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conhecer de forma ampla e profunda um grupo social, uma comunidade ou
uma organizacao (Deslandes e Gomes, 2004).

De acordo com estudo classico empreendido por Goode & Hatt, “o
estudo de caso n&o é, portanto, uma técnica especifica. E um meio de
organizar dados sociais preservando o carater unitario do objeto social
estudado. Expresso diferentemente, é uma abordagem que considera
qualquer unidade social como um todo” (Goode & Hatt, 1977: 422). O estudo
de caso constituiu-se, em estudos qualitativos, em um método amplamente
utilizado e aceito para a execucdo de pesquisas de cunha exploratorio.

Trata-se de um estudo em profundidade de caso(s) significativamente
escolhidos em que se permite uma analise com alto grau de profundidade e
de detalhamento, possibilitando uma compreensao do fenbmeno social, de
forma exaustiva.

Gil, 1991, estabelece a existéncia de alguns fatores, segundo os
quais o estudo de caso é recomendavel, como, por exemplo, na fase inicial
de um estudo sobre temas complexos: “(...) se aplica com pertinéncia nas
situacBes em que o objeto de estudo ja € suficientemente conhecido a ponto
de ser enquadrado em determinado tipo ideal” (1991:59).

Dadas as suas caracteristicas, o estudo de caso apresenta algumas
vantagens e limitagbes. As principais vantagens, ainda de acordo com Gil,
1991, sdo essas:

- Estimulo a novas descobertas;

- Enfase na totalidade - focaliza o problema como um todo, - superando o
problema comum em levantamentos em que a analise individual da lugar a
analise de tragos -, possibilitando a unidade/multiplicidade;

-Simplicidade dos procedimentos quando comparados a outras modalidades,
0 que nao quer dizer que seja facilmente aplicavel, ao contrario, exige alto
grau de maturidade do pesquisador em seu delineamento.

A principal desvantagem aludida ao estudo de caso diz respeito a
supostas dificuldades quanto a generalizagao dos resultados obtidos, o que

nao se aplica, ao nosso ver, dado que a pesquisa qualitativa busca
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justamente o contrario, ou seja, a especificidade e a singularidade do caso,

conforme a situagao e/ou configuragao estudada.

4.2 Procedimentos

4.2.1 Estudo de caso

Para a selecdo intencional dos municipios para o estudo de caso,
elaboramos uma classificacdo baseada em informagdes demograficas,
epidemioldgicas, financeiras e de gestdo no sistema local de saude. Com
base nesse conjunto de informacoes, classificamos todos os 37 municipios
do Estado de Sao Paulo que, anteriormente a politica de incentivo fundo a
fundo para DST/Aids, haviam celebrado convénios com o Ministério da
Saude na Coordenagao Nacional DST/Aids, no periodo de vigéncia dos
acordos de empréstimo com o Banco Mundial, entre 1994 e 2002.

As informagbes e as fontes identificadas para classificarmos os
municipios foram:

a) a populagao residente no ano de 2001, segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE;

b) os casos notificados de Aids, segundo municipio de residéncia no Estado
de Sao Paulo, acumulados no periodo de 1980 a 30/06/05, tendo como
fonte o Sistema Nacional de Agravos de Notificagao — SINAN;

c) o valor do incentivo para DST/Aids definido para cada municipio brasileiro
habilitado no sistema de transferéncia fundo a fundo, tendo como fontes
as Portarias N°. 2313 e 2314, publicadas em 19 e 20 de dezembro de
2002 pelo Ministério da Saude;

d) a localizagdo do municipio segundo a Direcdo Regional de Saude® (DIR)
e seu respectivo padrao epidemiolégico regional no estado, conforme

descrito anteriormente no item 1.5 do capitulo 1, tendo como fonte o

° As DIRs respondem administrativa e tecnicamente pelas a¢des de saude, sendo a instancia regional
da gestdo estadual, responsavel pelo acompanhamento e pela assessoria técnica e politica as
Secretarias Municipais de Saude em sua area de jurisdigéo.
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estudo realizado pela Coordenagdo Estadual DST/Aids de Sdo Paulo
em 2001;

e) a habilitagdo do municipio na Norma Operacional de Assisténcia a Saude
- NOAS do ano de 2002, que classifica as formas de gestdo municipal em
dois tipos: GPABA (Gestao Plena da Atencéo Basica Ampliada) e GPSM
(Gestdo Plena do Sistema Municipal), e a propria complexidade da
capacidade instalada no municipio, configurando-o como satélite, sede e
polo. A fonte utilizada foi o Plano Diretor de Regionalizagdo do Estado de
Sao Paulo, de outubro de 2002, elaborado pela Secretaria de Estado da
Saude.

O setor saude no Estado de Sao Paulo até o final de 2004, estava
organizado em 24 Diregbes Regionais de Saude e apds a reorganizagao
administrativa da Secretaria de Estado da Saude (SES), realizada em
fevereiro de 2005, a DIR | — Capital foi extinta. Entretanto, atualmente, a
Coordenadoria das Regionais de Saude da SES esta avaliando a
possibilidade da reincorporacédo dessa regional. Dado o recorte temporal do
nosso estudo, optamos por considerar a estrutura administrativa anterior, ou
seja, até 2004.

A seguir, apresentamos no quadro 1 a classificagao realizada para os

municipios segundo esses critérios.

10 Ver “AIDS — 20 Anos de Epidemia, Perfil Regional do Estado de S&o Paulo”. Boletim

Epidemioldgico Aids, SES-SP, N° 01, Abril 2001.
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Quadro 1 - Classificacdo dos municipios do Estado de Sdo Paulo conveniados com o Ministério da Saude nos

Projetos Aids | e Il, segundo os critérios elencados para selecdo dos municipios no estudo de caso

DIR / MUNICIPIO POPULACAO | CASOS AIDS VALOR 3
RESIDENTE | NOTIFICADOS | INCENTIVO em PADRAO
20011 -1980 a R$? EPIDEMIOLOGICO? HABILITACAO NOAS 2002
JUNHO 20052
SEDE POLO GESTAO 5
DIR I-SAO PAULO
1.SAO PAULO 10.499.133 57.254 3.812.003,38 I X X PAB
SUB-TOTAL DIR | 10.499.133 57.254 3.812.003,38
DIR Il - SANTO ANDRE
2. DIADEMA 362.663 1.025 296.579,69 I X X PLENA
3. MAUA 371.475 917 367.322,00 I X X PLENA
5. SANTO ANDRE 652.305 2.723 397.838,10 I X X PLENA
6. SAO BERNARDO DO 717.790 1.955 374.023,69
CAMPO I X X PLENA
7. SAO CAETANO DO SUL 138.993 657 450.000,00
I X X PLENA

SUB TOTAL DIR II 2.243.226 7.277 1.885.763,48
DIR Ill- MOGI DAS CRUZES
8.GUARULHOS 1.106.064 2.786 | 500.023,33 I X X PAB
SUB TOTAL DIR Il 1.106.064 2.786 | 500.023,33
DIR V- OSASCO
9. BARUERI 217.510 414 229.576,00 I X PLENA
10. OSASCO 661.155 2.218 376.043,93 I X X PLENA
SUB TOTAL DIR V 878.665 2.632 605.619,93

DIR VI- ARACATUBA
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11. ARACATUBA 171.289 811 270.108,00 v PLENA
SUB TOTAL DIR VI 171.289 811 270.108,00

DIR VII- ARARAQUARA

12. ARARAQUARA 185.064 1.134 355.640,93 I PLENA
13. TAQUARITINGA 52.666 323 244.881,00 I PLENA
14. SAO CARLOS 197.184 671 321.406,00 I PLENA
SUB TOTAL DIR VII 434.914 2.128 921.927,93

DIR IX-BARRETOS

15. BARRETOS 104.913 700 245.482,00 v PLENA
16. BEBEDOURO 75.661 551 229.576,00 [\ PLENA
SUB TOTAL DIR IX 180.574 1.251 475.058,00

DIR X-BAURU

17. BAURU 322.554 1.539 323.694,00 I PAB
SUB TOTAL DIR X 322.554 1.539 323.694,00

DIR XII-CAMPINAS

18. CAMPINAS 982.977 4115 485.643,04 I PLENA
19. JUNDIAI 422500 1.181 274.383,48 I PLENA
SUB TOTAL DIR XII 1.405.477 5.296 760.026,52

DIR XIlIl - FRANCA

20. FRANCA 294.067 823 367.322,00 [\ PLENA
SUB TOTAL DIR XIII 294.067 823 367.322,00

DIR XIV- MARILIA

21. MARILIA 201.574 702 230.177,00 1Y% PLENA
SUB TOTAL DIR XIV 201.574 702 230.177,00

DIR XV- PIRACICABA

22. PIRACICABA 334.402 994 348.159,00 11} PLENA
23. RIO CLARO 171.751 582 336.712,00 11} PLENA
SUB TOTAL DIR XV 506.153 1.576 684.871,00

DIR XVI- PRESIDENTE
PRUDENTE
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24. PRESIDENTE 192.004 671 273.481,18

PRUDENTE v X PLENA
SUB TOTAL DIR XVI 192.004 671 273.481,18

DIR XVIII-RIBEIRAO PRETO

25. RIBEIRAO PRETO 514.160 4.439 497.580,47 v X PLENA
SUB TOTAL DIR XVIIl 514.160 4.439 497.580,47

DIR XIX- SANTOS

26. CUBATAO 109.963 715 260.024,33 I X PLENA
27. GUARUJA 271.902 1.401 281.555,71 I X PLENA
28. PRAIA GRANDE 200.199 767 253.135,00 I X PAB
29. SANTOS 417.817 4.390 469.348,10 I X PLENA
30. SAO VICENTE 306.860 1.858 348.721,33 I X PLENA
SUB TOTAL DIR XIX 1.306.741 9.131 1.612.784,47

DIR XXI-S J dos CAMPOS

31. CACAPAVA 77.011 580 244.881,00 I X PLENA
32. SAO SEBASTIAO 60.832 269 153.051,00 I X PLENA
33. SAO JOSE DOS 550.762 2.308 417.952,27

CAMPOS Il X PLENA
SUB TOTAL DIR XXI 688.605 3.157 815.884,27

DIR XXII-S.JOSE RIO

PRETO

34. CATANDUVA 107.612 789 306.101,00 v X PLENA
35. SAO JOSE DO RIO 367.247 3.301 399.738,00

PRETO \Y X PLENA
SUB TOTAL DIR XXII 474.859 4.090 705.839,00

DIR XXIIl -SOROCABA

36. SOROCABA 508.848 2.254 371.257,00 I X PLENA
SUB TOTAL DIR XXIll 508.848 2.254 371.257,00
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DIR XXIV-TAUBATE

37. TAUBATE 248.667 1.311 382.627,00 11 X X PAB
SUB — TOTAL DIR XXIV 248.667 1.311 382.627,00

Fontes:

' Populagao Residente IBGE, 2001;
2 Casos Notificados de Aids segundo municipios de residéncia, Estado de Sdo Paulo, 1980 a 30/06/05. SINAN Programa Estadual DST/Aids;

3 Valor do Incentivo para DST/Aids. Portaria 2313 e 2314 de 19 e 20 /12/2002, Ministério da Saude;
4 Padréo Regional da Epidemia de Aids no Estado. Boletim Epidemiolégico Aids, Programa Estadual DST/Aids. Ano XIX, N° 1, abril de 2001;

5 PAB (Municipios habilitados em gestédo plena da atengao basica ampliada);
5 PLENA (Municipios habilitados na gestao plena do sistema municipal).
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Em nossa classificacdo, podemos observar que os 37 municipios
estdo concentrados em 19 DIRs, representando 79,1% da totalidade dessas
instancias regionais. Dentre essas, quatro (DIR I, II, lll e V) est&o localizadas
na Regido Metropolitana de S&do Paulo que concentra 10% da populagéo
brasileira e 15 regionais (62,5%) pertencem ao interior do estado.

Os 37 municipios que compdem nossa classificagdo correspondem a
5,7% da totalidade dos municipios do Estado de Sdo Paulo (645). Em
relagdo ao contingente populacional, essas cidades somam 22.351.577 de
habitantes, sendo a menor Taquaritinga, com 52.666 habitantes e a maior
Sao Paulo, que também ¢é a capital do estado, com 10.499.133 habitantes.

A maioria desses municipios (19), ou seja, 51,3%, é considerada de
grande porte, possuindo uma populagado que esta na faixa entre 170.000 a
400.000 habitantes; oito municipios (21,6%) estdo na faixa populacional
entre 52.000 até 150.000 habitantes; outros oito municipios entre 417.000
até um milh&o de habitantes e dois estdo acima dessa faixa.

Quanto ao padrao epidemioldégico baseado em uma série historica
dos casos de Aids notificados no estado no periodo de 1980 a 1999,
segundo categorias de exposi¢cao sexual e sanglinea, que classifica as 24
regionais de saude em cinco padrdes distintos, ja observados anteriormente,
podemos verificar que os 37 municipios podem ser categorizados em quatro
padrdes epidemioldgicos (1, Il, Il e IV), ndo havendo municipios no padrao V,
caracteristico das DIRs Botucatu, Registro e Franco da Rocha.

A maioria dos municipios, 54%, esta circunscrita ao padrao Il, no qual
ha um predominio, desde o inicio da década de 90 até os dias atuais, de
casos notificados de Aids relacionados a transmissdo heterossexual. Esse
padrao é seguido dos padrées IV (24,3%), Ill (16,2%) e |, que corresponde
apenas a capital do estado.

Em relacdo a gestdo do sistema municipal de saude, orientado pela
NOAS/02, todos os Municipios, segundo o Plano Diretor de Regionalizagao
da SES séao considerados sede e 34 deles também sao podlos, com exceg¢ao

das cidades de Barueri, Praia Grande e Cagapava.
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Quanto a habilitacdo da gestdo municipal, 32 municipios, a maioria
portanto, possuem gestdo plena do sistema (GPSM) e somente cinco,
gestdo plena da atengédo basica ampliada (GPABA), constatada em Sé&o
Paulo, Guarulhos, Bauru, Praia Grande e Taubaté.

Os 37 municipios foram habilitados para receber recursos financeiros
pelo sistema de transferéncia do fundo nacional para os fundos municipais
de saude, implantado para DST/Aids no ano de 2003. O valor médio
transferido a esses municipios foi de R$ 418.812,10, variando de R$
153.051,00, em Sao Sebastido, a R$ 3.812.003,38, destinado a cidade de
Sao Paulo.

ApoGs a classificagdo de todos os municipios conforme descrevemos
anteriormente, optamos por agrega-los em grupos a partir dos padroes
epidemioldgicos para procedermos a selegao intencional dos quatro
municipios do nosso estudo de caso, respeitando-se os critérios
metodoldgicos ja referidos.

Optamos por excluir o Municipio de Sao Paulo por representar
sozinho um unico padrao epidemioldgico e por possuir um sistema de saude,
no qual ha uma extensa rede de servigos com diversos tipos de
equipamentos para atengdo as DST/Aids que estdo sob gestdo e geréncia
dos gestores estadual e municipal, além de uma Universidade Federal.
Esses fatores exigiriam um outro tipo de estudo, dada a complexidade e as
especificidades presentes, dificultando a comparagdo com os demais
municipios que nao apresentam essas caracteristicas. Outro fator relevante
para a exclusdo da Capital foi a descontinuidade na aplicagao e recebimento
de recursos do convénio para Aids com o Ministério da Saude.

Considerando-se que o agregado de municipios pertencentes ao
padrao Il concentra o maior numero de cidades, com uma relagdo de 2,5
municipios/DIR, optamos por selecionar dai duas localidades para compor o
estudo de caso.

Assim, elegemos municipios em cada um dos trés padroes
epidemiologicos (Il, Il e 1V), considerando em nossa classificacdo aqueles

que:
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a) concentravam a maior populagao residente no ano de 2001;

b) receberam o maior valor de recursos transferidos via incentivo fundo a
fundo no ano de 2003;

c) foram habilitados como sede e polo no Plano Diretor de Regionalizagao
da SES em 2002;

d) possuiam um coordenador municipal de DST/Aids vinculado ao programa
pelo periodo minimo de quatro anos, consecutivos ou nao;

e) possuiam um coordenador municipal de DST/Aids que participou da
gestdao de pelo menos um dos convénios com o Ministério da Saude
(Projeto Aids | e Il) e na implantagao do incentivo fundo a fundo no ano
de 2003.

Orientados por esses critérios, foram selecionados no padréao
epidemioldgico I, os municipios de Guarulhos e Campinas, que sao as
cidades que ocupam o segundo e terceiro lugar, respectivamente, no ranque
da nossa classificagdo, sendo as cidades mais populosas do estado, além
de integrarem duas importantes Regides Metropolitanas no Pais.

Em relagdo ao agregado de municipios vinculados ao padrao lll,
escolhemos a cidade de Sao José dos Campos que, além de ser a que
apresentou a maior densidade demografica e cumpriu os critérios elencados
para selecdo, recebeu do governo federal no sistema do incentivo, o
montante de R$ 417.952,27.

Finalmente, o quarto municipio eleito foi Ribeirdo Preto,
representando o padréo epidemioldgico IV, com populagdo residente da
ordem de 514.160 habitantes e um Plano de A¢des e Metas para DST/Aids
em 2003, que recebeu a transferéncia do Ministério da Sadde no valor de R$
497.580,47.

Em relagdo a condigdo de habilitagdo do sistema local de saude dos
municipios selecionados, constatamos que Campinas, Sdo José dos
Campos e Ribeirdo Preto possuem gestdo plena do sistema municipal e
somente Guarulhos esta habilitado na gestdo plena da atencédo basica

ampliada.
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Considerando os procedimentos metodoldgicos utilizados durante o
processo de escolha intencional dos municipios, assegurados pelos critérios
de selecdo apresentados anteriormente, entendemos que os quatro
municipios escolhidos, levando em conta os diferentes padrdes
epidemioldgicos a que os mesmos estéo vinculados, foram relevantes para a
aproximacao do nosso objeto de investigagcdo, bem como para a definigao
dos coordenadores municipais de DST/Aids que foram entrevistados na fase

de campo do estudo.

4.2.2 - Pesquisa documental

Na pesquisa documental foi realizada a identificagdo, catalogacéo e
analise dos documentos de gestdo dos programas de DST/Aids nas esferas
nacional, estadual e municipal. Essas fontes primarias foram de extrema
relevancia para a conducdo do estudo, apesar das dificuldades para sua
obtencao nas instituicdes pesquisadas.

Os documentos foram identificados diretamente nas instituicdes ou
entdo por meio de consultas em sites e portais eletrénicos, especialmente no
caso da Coordenacdo Nacional de DST/Aids e da Coordenacao Estadual de
DST/Aids de Sao Paulo.

Foram levantados e analisados os seguintes documentos de gestao
que julgamos serem pertinentes aos objetivos do estudo:

a) os relatérios de avaliagéo fisico-financeiros consolidados da execugao
dos convénios entre o Ministério da Saude e o Banco Mundial (Projetos
AIDS | e Il);

b) o relatério de avaliagcdo de desempenho do governo brasileiro, realizado
pelo Departamento de Avaliagado de Operagdes do Banco Mundial, sobre
o primeiro e o segundo projetos de controle das DST/Aids;

c) o relatério de avaliagdo do Banco Mundial sobre o pleito do governo
brasileiro para o Projeto Aids Il (PID N° 11512);
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d)

os relatorios de avaliagdo das agdes programaticas consolidados do
Projeto AIDS | e Il, elaborados pelos gestores ao término de sua
implementagdo na Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo e nas
Secretarias Municipais selecionadas;

os Planos de Acdes e Metas em DST/Aids, elaborados para o processo
de habilitacdo na politica de incentivo fundo a fundo no ano de 2003 da
Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo e das Secretarias
Municipais selecionadas;

as atas de aprovagao dos Planos de Acgdes e Metas em DST/Aids,
apresentados durante o processo de habilitagcdo a politica do incentivo
nos respectivos Conselhos Municipais de Saude das cidades
selecionadas e no Conselho Estadual de Saude;

os relatorios sobre a politica de incentivo elaborados pela unidade de
assessoria e planejamento da Coordenacdao Nacional DST/Aids do
Ministério da Saude;

os relatdrios de balanco da implementacao dos Planos de Acbes e Metas
em DST/Aids, elaborados ao término do primeiro ano de sua execugéo,
sendo esse pré-requisito para o pleito do PAM para o ano subsequente,
da Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo e das Secretarias
Municipais de Saude selecionadas;

o Planejamento Estratégico em DST/Aids (2002 a 2005), elaborado pelos
gestores da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo;

os boletins epidemiolégicos em DST/Aids do ano de 2005, em que
constam os casos notificados no SINAN (Sistema Nacional de Agravos
de Notificagdo) da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo e do
Ministério da Saude;

as portarias N° 2313 e 2314 de 19 e 20/12/2002, que tratam
especificamente da instituicido da politica de transferéncia de recursos
pelo sistema fundo a fundo para DST/Aids no Pais.

Os documentos de gestao das esferas nacional, estadual e municipal,

apos serem identificados e catalogados, foram analisados tendo como foco:
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a) apreender a estrutura e as areas de atuagao das acgbes programaticas
em DST/Aids, bem como sua implantacdo e implementacdo no decorrer
do periodo deste estudo;

b) analisar o processo de priorizagdo das agdes e sua relagdo com os
recursos financeiros alocados nas areas de prevencdo, atencdo e

desenvolvimento institucional.

4.2.3 Entrevistas

As amostras na abordagem qualitativa sao intencionais, pois estamos
buscando o sentido e o significado atribuido pelos atores sociais aos
diferentes fenbmenos, sem a pretenséo de sua generalizagao.

No intuito de abarcar as multiplas dimensdes do fendbmeno estudado,
privilegiamos para serem selecionados aqueles atores que consideramos
informantes-chave, no caso os coordenadores dos programas de DST/Aids
que desempenham suas fung¢des de carater técnico, administrativo e politico,
nas estruturas governamentais do setor saude nas esferas nacional,
estadual e municipal. Nossa motivagdo em seleciona-los também levou em
consideragao o amplo conhecimento e experiéncia acumulada dos mesmos,
nos temas e questdes que definimos como o centro da nossa investigacao,
ou seja, a gestdo e a descentralizagdo das agdes programaticas em
DST/Aids.

Dessa forma, em nosso estudo foram identificados e selecionados
intencionalmente os seguintes atores:

a) quatro coordenadores municipais de programas de DST/Aids,
selecionados nos municipios que elegemos para o estudo de caso,
descrito no item 4.2.1;

b) um coordenador do Programa Estadual DST/Aids da Secretaria de
Estado da Saude de Sao Paulo;

c) um coordenador do Programa Nacional de DST/Aids do Ministério da

Saude;
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d) dois presidentes do Férum Estadual de ONGs/Aids de Sao Paulo.

Os procedimentos utilizados para selecdo dos informantes-chave
foram baseados principalmente na sua regularidade e permanéncia nas
instituicbes pesquisadas no periodo do nosso estudo, ou seja, 1994 a 2003.
Foram considerados os seguintes critérios para identificagdo e escolha
desses atores:

a) qualquer informante-chave, exceto os representantes da sociedade civil
selecionados, deveria ter participado de processos de gestdo das
acdes programaticas em DST/Aids, em qualquer uma das trés esferas
de governo (municipal, estadual ou federal), pelo periodo minimo de
quatro anos, consecutivos ou nao;

b) os coordenadores municipais e o estadual de DST/Aids deveriam ter
atuado na gestao financeira de pelo menos um convénio firmado entre
o Ministério da Saude com o Banco Mundial, no periodo de 1998 a
2002;

c) os informantes-chave deveriam ter participado dos processos de
discussédo e implantagdo da politica de incentivo fundo a fundo para
DST/Aids, em qualquer esfera de gestdo (municipal, estadual ou
federal);

d) os representantes da sociedade civil, vinculados ao Férum Estadual de
ONGs/Aids, deveriam ter atuado pelo periodo minimo de quatro anos,
consecutivos ou ndo, na militdncia e ativismo para defesa dos direitos
das pessoas vivendo com HIV/Aids, em entidade(s) pertencente(s) a
jurisdigado do Estado de S&o Paulo.

Os coordenadores municipais de DST/Aids entrevistados foram
aqueles pertencentes aos municipios intencionalmente selecionados, ja
descritos.

Assim, realizamos entrevistas semi-estruturadas e em profundidade
com esses atores (Minayo, 2004: 120-125). Fizemos a opgao por esse tipo
de entrevista, pois nos permitiu ter como ponto de partida algumas questdes
e hipoteses que emergiram de nossa experiéncia anterior na Coordenagao

Estadual DST/Aids de Sao Paulo, sobre a tematica do estudo. Essas
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hipéteses propiciaram um amplo leque de interrogagbes, gerando novos
questionamentos durante a interacdo com os entrevistados, gragas a
liberdade de expressdao de idéias e reflexdes proporcionada pelas
entrevistas.

Ao todo foram oito entrevistas em profundidade, que totalizaram 14
horas e 30 minutos de gravagdes, gerando um material transcrito bastante

extenso e por isso optamos por n&o o incluir nos anexos desta dissertagéo.

4.3 Instrumentos

Utilizamos como instrumentos de pesquisa os roteiros de entrevista
(anexo 1) que constituem um meio de reconhecimento e apreensdo dos
pontos de vista dos atores-chave identificados e selecionados. Geralmente
os roteiros tém poucas questdes e, como destaca Minayo (2004:99), sao
“(...) um instrumento para orientar uma “conversa com finalidade” que é a
entrevista, ele deve ser o facilitador de abertura, de ampliacdo e de
aprofundamento da comunicacdo”. Nesse sentido, cada questdo do roteiro
permitiu dar forma e conteudo a investigagdo do objeto de estudo, num
processo que iluminou as visdes de mundo, os fatos e as relagdes que
conseguimos apreender a partir da 6tica dos nossos informantes.

Os roteiros das entrevistas foram organizados em eixos tematicos que
nortearam a conducao da atividade, contendo perguntas formuladas para os
diferentes atores em fungcdo de sua vinculacdo nas esferas de gestédo
federal, estadual ou municipal. Seguindo essa mesma ldgica, foi elaborado
um roteiro de entrevista especifico para os presidentes do Férum de ONGs
Aids do Estado de S&o Paulo, considerando sua fungéo principal associada
ao controle social das politicas publicas e das agdes programaticas
implementadas pelas Secretarias Estadual e Municipais de Saude nas

coordenacgoes de DST/Aids.
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Os eixos tematicos foram relacionados aos objetivos do nosso estudo
e orientados para a insercdo dos programas de DST/Aids nas estruturas
governamentais (Ministério da Saude e Secretarias Estadual e Municipais de
Saude), nas quais procuramos Vverificar o processo de trabalho dos
coordenadores na gestdo das acdes. Assim como em relagcdo ao
planejamento, a execugdo, ao monitoramento e a avaliagcdo dos planos
desenvolvidos durante aos acordos de empréstimo com o Banco Mundial
(Planos Operativos Anuais — POA) e na sua transigdo para a politica de
incentivo (Planos de Agbes e Metas - PAM). Do mesmo modo, também
foram inseridas questdes especificas sobre os avancgos, as dificuldades e os
desafios no processo de descentralizagdo das ag¢des nas diferentes esferas
de gestao.

Os instrumentos elaborados foram pré-testados, assegurando-se a
qualidade da fase de campo da pesquisa. Para realizamos o pré-teste, os
instrumentos foram enviados previamente para profissionais de programas
estadual e municipal de DST/Aids com vasta experiéncia em gestdo das
acdes programaticas e que nao foram selecionados para as entrevistas em
profundidade. Posteriormente, realizamos reunides com esses profissionais,
discutindo os objetivos do estudo e readequando os instrumentos a partir

das sugestdes que avaliamos como pertinentes para a investigagao.

4.4 Andlise

As entrevistas foram gravadas e transcritas. A técnica utilizada para
analisa-las foi a de analise de conteudo, segundo o referencial analitico
proposto por Bardin (1979), compreendendo as fases de pré-analise,
exploragao do material, tratamento dos resultados e interpretacao.

As entrevistas foram analisadas segundo os objetivos e questdes
levantadas pelo presente estudo como referimos anteriormente, apds a

identificacdo e a organizagado das “unidades de registro” emergentes das
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mensagens, bem como das “unidades de contexto” que circunscrevem o
universo de significados e sentidos das mesmas. Segundo Bardin (1979: 42)
a analise de conteudo pode ser definida como:

“(...) um conjunto de técnicas de analise de
comunicacdo visando obter, por procedimentos
sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou n&o) que

permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as
condi¢Oes de producgao/recepgao destas mensagens”.

Inicialmente o material foi lido, sem a preocupacéo de categoriza-lo,
mas tado somente para conhecermos seus sentidos e significados.
Posteriormente, foram elaboradas categorias de analise, agrupando
elementos, idéias, expressdes e outros aspectos que apresentaram
caracteristicas comuns e que emergiram da leitura inicial. As principais
categorias emergentes foram aquelas relacionadas:

a) ao processo de planejamento das agdes programaticas nas coordenacdes
de DST/Aids;

b) ao monitoramento e avaliagdo das ag¢des realizadas;

c) a centralizagcdo e a descentralizagdo das acbes nas diferentes
coordenagdes de DST/Aids, quanto aos seus avangos, dificuldades e
desafios;

d) aos processos de pactuagao nas instancias colegiadas do SUS;

e) a gestdo dos programas de DST/Aids em relagdo a verticalizagao das
acgoes;

f) a relacdo entre os coordenadores nas diferentes esferas de gestdo da
politica de DST/Aids.

A analise de conteudo, além de fornecer elementos para as perguntas
propostas no nosso estudo, também propiciou “a descoberta do que esta por
trds dos contetdos manifestos, indo além das aparéncias do que esta sendo
comunicado” (Gomes,2003:74).
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4.5 Aspectos Eticos

As entrevistas foram realizadas individualmente pelo pesquisador,
garantindo todas as condigbes éticas exigidas pela Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude. Todos os entrevistados identificados e
selecionados como informantes-chave do estudo foram devidamente
esclarecidos sobre os objetivos do estudo, sua importancia e contribuicao
para as politicas publicas em DST/Aids no Estado de Sao Paulo.

Apos a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (anexo 2), assegurando-se o direito a confidencialidade,
anonimato e a privacidade dos entrevistados e com sua autorizagao prévia
para a gravagao dos depoimentos, foram iniciadas as entrevistas.

Para assegurarmos o anonimato, os municipios selecionados foram
identificados aleatoriamente pelas letras A, B, C e D no capitulo dos
resultados e discusséo.

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro
de Referéncia e Treinamento DST/Aids da SES/SP, tendo sido aprovado em
17 de outubro de 2005 (anexo 3). Também o projeto foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Saude da SES/SP e aprovado
em 26 de outubro de 2005 (anexo 3).
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5 Resultados e discussao

5.1 Os acordos de empréstimo com o Banco Mundial para
Aids

Neste capitulo apresentaremos os resultados da analise documental
realizada dos trés acordos de empréstimo implementados pelo governo
brasileiro para o controle e a prevencao das DST/Aids no Pais. Nessa etapa
do processo de investigacdo foram consultados e analisados os seguintes
documentos:

+ Projetos formulados pelo Ministério da Saude para o controle das
DST/Aids aprovados pelo Banco Mundial no periodo de 1994 a 2003,
denominados AIDS I, Il e lll;

+ Relatério de avaliagdo de desempenho do governo brasileiro realizado
pelo Departamento de Avaliacido de Operagdes do Banco Mundial sobre
o primeiro e o segundo projetos de controle das DST/Aids;

+ Relatério de avaliagdo do Banco Mundial sobre a proposta do segundo
projeto de controle DST/Aids solicitado pelo governo brasileiro.

Nessa parte do estudo, serao descritos os objetivos, os componentes,
os avancgos e as dificuldades na execugdao dos convénios com o Banco
Mundial, tendo como foco principal a analise do processo de
descentralizagdo e da gestdo das agdes programaticas no ambito do
Ministério da Saude, na Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo e nas
quatro Secretarias Municipais de Saude selecionadas (Guarulhos, Ribeirdo
Preto, S&o José dos Campos e Campinas).

Além da analise dos documentos de gestdo mencionados, também
serdo apresentados os resultados das entrevistas em profundidade
realizadas com os coordenadores dos programas de DST/Aids das esferas
nacional, estadual e municipal e dos presidentes do Férum Estadual de
ONGs Aids de Sao Paulo. A analise dos depoimentos desses informantes

nos permitiu aprofundar a compreensao da gestao das agbes programaticas
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em DST/Aids, no periodo dos convénios com o Banco Mundial e na sua
transicao para a implantacao da politica de incentivo via fundo a fundo para
as DST/Aids.

O primeiro acordo de empréstimo do governo brasileiro com o Banco
Mundial, denominado Primeiro Projeto de Controle de DST e AIDS, teve
vigéncia de junho de 1994 até 1998. O total de recursos do chamado “AIDS
I” foi de US$ 250 milhdes, sendo US$ 160 milhdes repassados pelo Banco
a titulo de empréstimo e US$ 90 milhdes provenientes da contrapartida do
tesouro nacional, investidos na ampliacdo das acdoes de controle das
DST/Aids no Pais.

Os objetivos centrais do projeto foram: a) reduzir a incidéncia dos
casos de HIV e demais DSTs; b) fortalecer instituicbes publicas e privadas,
responsaveis pelo controle das DST/Aids.

Para o alcance desses objetivos, foram definidos quatro objetivos
especificos:

a) definir um programa minimo de prevencgao para o HIV e para as DSTs;

b) desenvolver e equipar adequadamente um quadro de profissionais da
saude para diagnosticar, tratar e prover servigos sociais para pacientes
com HIV/Aids;

c) implantar a vigilancia de HIV/Aids e doencas associadas (DST e
tuberculose);

d) fomentar investimentos no projeto pelos estados e municipios.

O Projeto AIDS | foi estruturado, além disso, em quatro grandes
componentes: prevengao, servigos, desenvolvimento institucional e
vigilancia, pesquisa e avaliagao.

Durante sua execucgao, o projeto “AIDS I” transferiu para todos os
estados da Federacdo e municipios, selecionados por critérios
epidemioldgicos e de capacidade de atencgao instalada para DST/Aids, um
total de US$ 115.840.193. Os estados que receberam o maior volume de
recursos foram: Sdo Paulo (US$ 30.909.393), Rio de Janeiro (US$
14.732.832) e Parana (US$ 7.053.120). Também foram realizadas

transferéncias para 181 ONGs que implementaram 444 projetos de

86



prevencao e 140 projetos voltados a assisténcia, totalizando 584 projetos
selecionados em concorréncias publicas (Banco Mundial, 2004).

A principal contribuicdo desse primeiro projeto com o Banco Mundial
foi o fortalecimento da estrutura gerencial da Coordenagdo Nacional
DST/Aids no Ministério da Saude, ampliando sua capacidade de articulacao
técnica e politica junto as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, as
Universidades e as ONGs voltadas para o combate a Aids. A importancia
atribuida a uma maior estruturagdo das agdes programaticas no Pais
também pode ser verificada no relato do coordenador do Programa
Nacional DST/Aids:

“Eu acho que o projeto foi muito positivo para o Brasil.
Como o Brasil teve competéncia para manter as suas
diretrizes, acho que ele trouxe resultados muito
positivos. Acho que o maior ganho do acordo é a
criacdo de uma estrutura para responder a Aids no
Brasil. Estrutura eu t6 falando ONGs criadas e
estruturadas; criou servicos de saude, Universidades
com grupos de pesquisa. Essa criacdo de estrutura
para responder a Aids esta muito dentro do
financiamento do Banco Mundial. E a estrutura
enquanto  estratégia que possibilita aglutinar
competéncia técnica, ela que otimiza na realidade os

recursos. Acho eu isso foi um bom ganho.”
(coordenador do Programa Nacional DST/Aids).

Vale relembrar que as bases da resposta brasileira para o
enfrentamento da epidemia no Brasil sdo anteriores a esse acordo de
empréstimo, pois a mesma comegou a ser definida em 1983, no Estado de
Sé&o Paulo, com a criagdo do primeiro programa para o controle da Aids e,
posteriormente, foi ampliada com a implantacdo de outras coordenacgdes
estaduais e a propria coordenagao nacional no Ministério da Saude. O
projeto com o Banco Mundial também foi estratégico para difundir a
experiéncia brasileira, como mencionado no depoimento do coordenador
nacional:

“O acordo possibilitou disseminar e difundir a resposta,

porque o0s principios da resposta brasileira sao
antecedentes ao Banco, desde a origem da resposta
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brasileira. O que o0 acordo permite fazer é jogar essas
referéncias pra tudo quanto € lado.” (coordenador do
Programa Nacional DST/Aids).

Durante a execugéo do Projeto AIDS I, a descentralizagao das agdes
de controle das DST/Aids foi operacionalizada por meio da celebracao de
convénios com as 27 Secretarias Estaduais, 43 Municipais de Saude, além
de Consoércios Intermunicipais e organizagbes da sociedade civil que
militavam nessa area.

Os conveniados eram denominados “executores das acdes” e para
desempenharem essa fungao elaboravam planos operativos anuais (POA),
cujas diretrizes estavam articuladas aos objetivos do projeto aprovado
conjuntamente pelo Ministério da Saude e pela equipe do Banco Mundial. O
Ministério, através desses convénios, impulsionou a ampliacido das agdes
programaticas em DST/Aids no Pais, estabelecendo uma relagdo de

financiador, como podemos observar nos seguintes relatos:

“Entdo como ele [Programa Nacional] comeca a ter
recursos para o financiamento das acgdes, ele acaba
se estruturando primeiro com esses recursos e
segundo criando uma relacdo de financiador com
estados, municipios e a sociedade civil.” (coordenador
do Programa Nacional DST/Aids)

"Quando ele assume o papel do financiamento, ele
assume numa perspectiva centralizada, bem
centralizada, tanto que na realidade os estados,
municipios e ONGs eram vistos como executores,
denominadamente os executores. S6 passa de fato a
incorporar 0s principios da descentralizacdo, de
fortalecimento de estados e municipios, no finalzinho
de 90.” (coordenador do Programa Nacional DST/Aids)

“O programa nacional tinha que negociar as categorias
com o Banco, é légico que os estados e municipios
também tinham que se enquadrar nessas categorias.
A medida que a gente d& conta da execucdo vocé
aprende a lidar com as categorias de despesa.”
(coordenadora do Programa Estadual DST/Aids-SP)
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A ampliagcdo das agdes por intermédio dos convénios estabelecidos
pelas Secretarias Municipais de Saude com o Ministério da Saude nesse
periodo também foi reconhecida pelas coordenagdes municipais de
DST/Aids como uma estratégia importante para estruturar a rede de
assisténcia em suas realidades:

“O Aids | foi muito importante para a gente estruturar
servicos, muito dos recursos marcados do Banco
Mundial foram para implementagcdo de servicos. Noés
tivemos muita implementacdo de servicos nessa
época, aquisicdo de insumos, laboratorios,
equipamentos, mobiliario, tudo para a estruturacao de
servigo. O grande avango para mim foi a estruturacao
de servicos de referéncia, a instalacdo do Centro de
Orientagdo e Aconselhamento Sorologico, as
modalidades assistenciais, a assisténcia domiciliar, o

hospital-dia, tiveram um avango muito grande.”
(coordenadora do Programa Municipal C)

O relatério de avaliacdo de desempenho do Projeto AIDS |, realizado
pela equipe técnica do Departamento de Avaliacido de Operagdes do Banco
Mundial, apontou como fragilidades e deficiéncias do acordo de empréstimo
as seguintes questdes:

a) o numero reduzido de funcionarios na unidade de avaliagdo da
Coordenacdo Nacional DST/AIDS-MS e a falta de equipamentos e
instrumentos adequados, impossibilitaram quantificar as realizagbes do
projeto no periodo de vigéncia;

b) a fragilidade nas acbes de supervisdo das compras realizadas pelas
subcontratadas (Secretarias Estaduais e Municipais de Saude e ONGs),
tanto pela equipe da coordenacgao nacional, quanto pelos técnicos do
Banco Mundial;

c) a necessidade de maior integracdo das atividades de prevengao,
fiscalizagdo, diagnéstico, tratamento, treinamento e avaliagao.

E possivel verificar nos documentos analisados que, durante a
vigéncia do primeiro acordo de empréstimo com o Banco Mundial, as
politicas implementadas pelo Ministério da Saude para o controle das

DST/Aids no Pais foram marcadas por um posicionamento verticalizado na
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relagdo com os estados e os municipios conveniados. Esse posicionamento
do Programa Nacional contribuiu para a reorganizagdo dos Programas
Estaduais e também na atuagdo desses com os municipios, como podemos
constatar no relato da coordenagao do programa de S&o Paulo:
“Em 1993, a instancia estadual estava desestruturada,
ela ndo dava uma resposta a contento naquele ano.
Entdo, para que os municipios pudessem elaborar 0s
seus Planos Operativos, o Ministério entrou em
contato. Logico que isso depois foi um desafio nosso,
recuperar o espaco da instancia estadual nos anos de
1994, 1995, 1996, a gente se consolidar. Mas a
auséncia de uma resposta estadual mais estruturada
em 1993 levou o Ministério a ter uma articulagdo maior
com 0s municipios. A partir de 1994 a gente consegue

ir recuperando esse espacgo.” (coordenadora do
Programa Estadual DST/Aids-SP)

A Coordenacgao Nacional DST/Aids-MS, considerando esses pontos
identificados na avaliacdo da equipe do Banco Mundial, que também foram
referendados pelas Coordenacbdes Estaduais e Municipais de DST/Aids,
aléem das ONGs parceiras, como aspectos dificultadores durante a
execucgao do Projeto AIDS |, procurou incorpora-los durante a elaboragao
do segundo acordo de empréstimo.

As equipes envolvidas na formulagdo do projeto AIDS I
desencadearam um processo de trabalho com énfase no desenvolvimento
de acdes voltadas ao fortalecimento da gestdo descentralizada,
fomentando a articulagdo intersetorial e interinstitucional, associada ao
controle social nos 6rgdos colegiados do Sistema Unico de Saude.

O Segundo Projeto de Controle de AIDS e DST foi aprovado pelo
Banco Mundial em fevereiro de 1999, sendo planejado para ser executado
até o ano de 2002. Contudo, foi solicitada pelo governo brasileiro a
prorrogagao de seis meses, estendendo sua vigéncia até junho de 2003. O
valor total do financiamento foi de US$ 296,5 milhdes, sendo US$ 161,5

milhdes financiados pelo BIRD e US$ 135 milhdes por recursos nacionais.
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Os obijetivos centrais do Projeto AIDS Il foram: a) reduzir a incidéncia
de casos de HIV e DST; b) expandir e melhorar a qualidade do diagndstico,
tratamento e assisténcia as pessoas com DST/HIV/Aids.

Os objetivos especificos definidos foram:

a) ampliar outras atividades de prevengao mantendo o foco das agbes nas
populagdes mais vulneraveis;

b) fortalecer a capacidade de avaliagéo;

c) buscar a sustentabilidade do programa através da co-responsabilizagao
de estados e municipios;

d) identificar intervengdes com maior custo-efetividade.

Esse Projeto foi estruturado em trés grandes componentes:
prevencdo de Aids e DSTs, no qual foram alocados US$ 128 milhdes;
diagndstico, tratamento e assisténcia para pessoas com HIV/DST/Aids,
para o qual foram destinados US$ 102 milhdes; e fortalecimento
institucional das agéncias executoras responsaveis pelo controle das
DST/Aids, com investimentos de US$ 70 milhdes.

A implementacdo do Projeto AIDS Il ampliou consideravelmente a
articulagdo do gestor federal - Coordenagao Nacional DST/Aids, com os
estados, municipios e ONGs envolvidos na execug¢ao da politica publica para
DST/Aids no Pais. Durante sua vigéncia, as agbes nas areas de prevencgao,
controle e assisténcia as DST/Aids foram descentralizadas para 27 Estados
e 150 Municipios, ampliando a regionalizacdo das acdes, atingindo uma
cobertura de 70% das regides do Pais com casos Aids notificados. A
descentralizagdo das agdes € reconhecida pelo gestor estadual em Séao
Paulo como uma importante ferramenta para o avango das acgdes
programaticas executadas pelos municipios conveniados e também para o
financiamento de projetos de ONGs, como podemos constatar:

“Um avanco claro foi a descentralizacdo. A
descentralizacdo est4 muito vinculada a estrutura das
coordenacdes municipais. Acho que o acordo de
empréstimo contribuiu muito para estruturar as
coordenacdes municipais e contribuiu também para a

sociedade civil no sentido de ter projetos financiados.”
(coordenadora do Programa Estadual DST/Aids-SP)
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O processo de descentralizacdo das agdes também teve reflexos
positivos na atuacdo dos coordenadores municipais, especialmente na sua
relacdo com o gestor local. Esses avangos podem ser constatados na
comparag¢ao que uma coordenadora faz entre o periodo de vigéncia do AIDS
| e do AIDS II, como observamos nesse relato:

“No Aids | a gente caminhou mais baseado num
modelo estabelecido pelo Ministério. Aquele era um
modelo e a gente tinha que seguir aquele modelo. O
Aids Il nos deu a chance de ser mais criativos, mais
corajosos, até porque ja traziam experiéncia de discutir
mais com a sociedade civil, enfrentar mais um gestor e
colocar com toda seguranca para ele: o caminho ndo é
esse. Temos que caminhar com base na mudanca da
epidemia, ela vai mudando nés temos que mudar junto
com ela. Entdo, eu acho que o Aids Il trouxe essa
mudanca para gente, foi maturidade e experiéncia que
a gente ganhou e que fez a gente caminhar de uma

maneira diferente.” (coordenadora do Programa
Municipal A)

No periodo, houve um grande incremento na participagdo das ONGs,
sobretudo no desenvolvimento de agbes preventivas para populagées mais
vulneraveis. Foram realizados convénios para o financiamento de projetos
de ONGs selecionadas por concorréncia publica pelo Ministério da Saude,
nas areas de prevencao e assisténcia em todos os estados brasileiros. O
numero de municipios beneficiados por essas agdes nesse periodo triplicou,
comparado ao periodo do projeto AIDS |. Durante o AIDS Il foram
financiados 2.163 projetos de organizagdes da sociedade civil, sendo 1709
(79%) na area de prevencdo e 454 (21%) na area de tratamento e
assisténcia. O incremento nas populagbes mais vulneraveis pode ser
verificado no aumento de projetos de intervengao preventiva financiados
para usuarios de drogas injetaveis, homens que fazem sexo com homens e
profissionais do sexo, totalizando 649 projetos, que representam 38% das
agdes do componente prevencédo executado por ONGs (Banco Mundial,
2004).

A participagao e atuacao das coordenagdes estaduais no processo de

selecdo de projetos de ONGs Aids, através de concorréncias publicas, foi
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um outro avango que comegou a ser concretizado nesse processo de
descentralizagdo na vigéncia do AIDS II. Porém, esse avancgo foi avaliado
como um ponto fragil pela equipe do Banco Mundial na analise do
desempenho do projeto, pois foi alegado que a descentralizagdo desse
processo foi efetivada em apenas oito estados brasileiros (Banco Mundial,
2004).

Anteriormente, no AIDS |, o papel do gestor estadual estava
circunscrito a supervisdo técnica dos projetos, geralmente em situagdes de
crises institucionais, ou quando havia alguma denuncia de desvio de
recursos. Nesse periodo, o financiamento para a concorréncia de ONGs
também estava centralizado no Ministério da Saude, como podemos verificar
nesses depoimentos:

“No Aids I, a selecdo publica era totalmente
centralizada em Brasilia e tenho a impressdo que o
nosso envolvimento era minimo nesse processo de

repasse de recursos para as ONGs". (coordenadora
do Programa Estadual DST/Aids-SP)

“Todo financiamento era centralizado pelo Ministério.
Entdo, num primeiro momento, a concorréncia, a
selecdo publica de projetos de ONGs e todo
financiamento ficava muito atrelado ao Programa
Nacional. A coordenacdo estadual participava muito
pouco desse processo, ela participa mais no processo
de supervisdo dos projetos, principalmente, quando a
gente tinha crises na execucdo, possibilidade de
desvio de recursos, existia um envolvimento do
Programa Estadual. NOs nos envolvemos mais
claramente a partir do Aids 1l quando houve uma
descentralizacdo da selecdo publica, ai o estado
assume o processo de selecdo publica e fica a cargo
da coordenagdo estadual aqui de Sao Paulo.”
(coordenadora do Programa Estadual DST/Aids-SP)

A descentralizacdo da selecdo dos projetos da sociedade civil, da
esfera federal para a estadual foi reconhecida pela instdncia de
representacdo das ONGs Aids no Estado de Sao Paulo como um processo

relevante, mas que ainda precisaria ser aprimorado quanto a definicdo de
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competéncias e responsabilidades das coordenagdes de DST/Aids nos

diferentes niveis governamentais:

“Depois que descentralizou, melhorou em alguns
aspectos e em outros, ndo, porque até entdo a gente
nao percebe que tem uma mesma linguagem nas trés
esferas. Entdo de repente vocé remete pro municipio,
a fala € uma pro estado, é outra e pro Programa
Nacional é outra. Ainda ndo esta consensuado. Claro
qgue €é um processo novo, entdo estdo se
readequando, tentando acertar, né, mas as
competéncias de cada instancia ainda ndo esta 100%
descentralizado”. (presidente do Férum Estadual de
ONGs Aids A)

Nessa perspectiva, a definicdo de competéncias na esfera municipal
se torna mais complexa, na medida em que as relagbes entre as
coordenacgdes de DST/Aids e as organizagdes da sociedade civil que atuam
nesse campo se tornam mais estreitas e, as vezes, essa tematica nao é uma

prioridade na agenda da Secretaria Municipal de Saude:

“No municipio é mais complexo porque ai ja € uma
politica de gestdo que ndo tem a Aids como prioridade
de sua gestdo, né. Entdo de repente a gente acaba
percebendo isso e intensificando as acbes pra
desmistificar também que a Aids é a prima rica da
saude. Na verdade ndo € a prima rica da saude, ela ta
conquistando seu espaco dentro de uma politica de
saude que remete pra consolidacdo do SUS".

(presidente do Forum Estadual de ONGs Aids A)

O processo de descentralizagdo da concorréncia dos projetos de
ONGs Aids também contribuiu para que a esfera estadual assumisse um
papel de mediagdo dos conflitos gerados na relagdo com as Secretarias
Municipais de Saude, como podemos verificar nesse depoimento:

“Um grande numero de municipios ndo tinha uma
relacdo amistosa com as ONGs e isso causou muitos

problemas para o estado e o Forum de ONGs Aids.”
(presidente do Forum Estadual de ONGs Aids B)
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O fortalecimento das agdes de controle social foi destacado pelos
representantes do Forum Estadual de ONGs Aids, como uma estratégia
importante para o aprimoramento do processo de descentralizagao.
Contudo, ainda é necessario que os atores que militam nesse campo se
apropriem dos mecanismos e das ferramentas técnicas e politicas para o
exercicio do controle das politicas publicas em DST/Aids:

“Pra mim, mais do que nunca o controle social tem que
ser efetivamente uma prioridade no dia-a-dia das
ONGs, para que as politicas possam ser implantadas

e a descentralizacdo efetivamente realizada”.
(presidente do Forum Estadual de ONGs Aids B)

“Outra questdo fundamental € o monitoramento do
Plano de Ac¢les e Metas, entdo a gente tem que estar
muito atento no monitoramento e avaliacdo dele,
porque a gente ndao tem instrumentos de fato pra esse
monitoramento, mas € importante que ele aconteca,
porque ai vocé tem as duas visdes tanto do gestor,
quanto da sociedade civil.” (presidente do Foérum
Estadual de ONGs Aids A)

O acesso a insumos de prevencdo, como preservativos masculinos e
femininos, também foi ampliado e houve um incentivo na organizagao de
estratégias de comunicacgao social e mobilizagdo dos servigos de saude para
a importancia do acesso ao diagndstico precoce, tendo como resultado a
duplicagdo do numero de locais para realizacao de exames soroldgicos,
ofertados com aconselhamento das equipes de saude.

No ano de 2003, segundo dados do Ministério da Saude, os Centros
de Testagem e Aconselhamento totalizam 237 servigos no Pais, com
cobertura em todas as regides brasileiras e maior concentracido das
unidades na regiao sudeste (32,4%), sendo 44 servigos (18,5%) localizados
no Estado de Sao Paulo, onde esta a maioria das unidades implantadas no
Pais (Ministério da Saude, 2004).

Entretanto, apesar de ter havido uma ampliagdo das atividades de
prevencao, essa expansao continua sendo insuficiente diante das demandas
cada vez mais complexas, colocadas pelas tendéncias epidemiolégicas de

heterossexualizagdo, feminizagdo e interiorizagdo da epidemia no pais. A
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cobertura das agdes preventivas, implementadas pelas coordenagdes
estaduais e municipais e também pelas ONGs, apresenta grandes
desigualdades nas diferentes regides brasileiras e também inter e intra
unidades federadas.

Um dos fatores que podem explicar a baixa cobertura das agdes de
prevencao refere-se a priorizagdo das acbes de assisténcia pelas
coordenagdes estaduais e municipais nos Planos Operativos Anuais
desenvolvidos no AIDS | e Il. Nesse periodo, as equipes municipais ainda
nao estavam suficientemente preparadas para o desenvolvimento de acdes
preventivas no seu cotidiano, mas houve investimento na formagao dos
profissionais, como destaca o relato de uma coordenadora:

“A gente teve poucas ac¢les de prevencdao, elas foram
muito pontuais, serviram muito para aprendizado, mas
de baixo impacto. A minha opinido € que a gente teve
um pequeno impacto, mas obviamente, para quem
nao tinha nada talvez o impacto tenha sido muito
maior quando vocé olha a histdria, mas olhando para o

municipio a gente estava aprendendo.” (coordenadora
do Programa Municipal C)

Outro elemento que também parece ter dificultado a implementacéao
das acgdes preventivas pode estar associado a delegacao dessas atividades
para as ONGs que, apesar de terem desenvolvido experiéncias exitosas no
campo da prevengdo, sua atuagdo nesse periodo estava restrita a alguns
segmentos da populagéo (adolescentes, profissionais do sexo, homens que
fazem sexo com homens e usuarios de drogas injetaveis), atingindo um
numero limitado de pessoas através dos projetos financiados. Essas
dificuldades podem ser constatadas no depoimento dos coordenadores:

“Se delegou no pais a acdo de prevencado para a
sociedade civil, naquela coisa assim, meio que se
confundiu que a educacdo feita pelos pares na
comunidade, como acgéao feita por ONG. N&o precisa,
isso € uma distorcdo grande, dizer que o Unico que
tem competéncia de trabalhar com a ldgica de
comunidade de pares seja as ONGs (...) elas nao tém

extensdo, ndo conseguem garantir grandes estruturas
de intervencdo, sdo bem frageis na continuidade, sao
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processos irracionais porque via de regra tem
concentragcdo das ONGs em determinados locais,
entdo jamais vai ser universal. Entdo pra mim a grande
divida dos municipios é a acdo de prevencgdo, por um
motivo simples, porque ela ndo € realizada”.
(coordenador do Programa Nacional DST/Aids)

“A articulagdo com a sociedade civil, as ONGs, a gente
tinha uma ONG que trabalhava com profissionais de
sexo, isso estava ha missdo do programa, entdo, a
gente se fortaleceu, se aproximou da ONG, ficou
fazendo um trabalho conjunto com a populacdo de
homens que fazem sexo com homens com outra ONG.
Entdo a gente péde se fortalecer nessas estratégias e
assim foi que a gente foi se articulando na questéo da
prevencdo.” (coordenadora do Programa Municipal D)

Em relacdo a assisténcia, principalmente relacionada ao HIV/Aids no
periodo, houve uma quintuplicacdo nas instalacbes para tratamento
ambulatorial especializado, através da rede de Servicos de Assisténcia
Especializada (SAE) uma quase duplicagdo no numero de Hospitais-dia e o
credenciamento de leitos hospitalares em mais de 50 hospitais. Essa
organizagao da atengao em HIV/Aids reduziu o numero de internagdes por
Aids, de 0,8 pacientes em 1997 para 0,3 em 2001, gerando redugdes e uma
economia significativa no custo do tratamento, além da economia resultante
da redugdo no numero de infecgcbes oportunistas, decorrentes do acesso
universal e da adesao a terapéutica com anti-retrovirais.

Embora o projeto ndo tenha financiado diretamente essa rede de
servicos, as agdes de formacdo e desenvolvimento de recursos humanos
especializados, a implantacdo de protocolos e a realizacdo de estudos para
verificar a qualidade da atencdo e a adesdo ao tratamento anti-retroviral,
foram financiados com recursos do acordo de empréstimo nesse periodo.

O Projeto AIDS Il foi submetido a avaliagdo de desempenho pelo
Departamento de Avaliagdo de Operacdes do Banco Mundial, que destacou
as seguintes fragilidades (Banco Mundial, 2004):

a) a baixa cobertura das agdes preventivas junto aos segmentos mais
vulneraveis da populagéo, considerando que essas agdes atingem 10%

da populagdo estimada de usuarios de drogas injetaveis; 52% entre

97



homens que fazem sexo com homens, e destaca a preocupagao com o
desconhecimento da estimativa de profissionais do sexo feminino e
masculino a serem beneficiados pelas atividades voltadas a adogao de
praticas e atitudes seguras;

a eficacia e a qualidade das acbes implementadas para reducao da
transmissao materno-infantil do HIV, considerando que apenas 40% das
mulheres gravidas do Pais foram testadas e das soropositivas
identificadas, somente 32% foram beneficiadas pelo protocolo de
tratamento;

o reduzido acesso ao diagnéstico e tratamento das DSTs na rede basica
e a descontinuidade na aquisicdo e oferta de medicamentos para o
tratamento dessas doencgas, em varios estados que nao assumiram
adequadamente sua fungao gestora;

apesar dos dados e estudos disponiveis sobre as agdes executadas pelo
Projeto AIDS Il, a equipe do Banco ressalta que ndo ha uma estratégia
ou um sistema de avaliagcdo que permita aferir os resultados e os
impactos do projeto em varias areas, e orientar os gestores e demais
responsaveis pela tomada de decisdes;

a questdo da sustentabilidade das ag¢des implementadas pelo Projeto é
fundamental para sua continuidade e depende de uma maior capacidade
de descentralizagdo e co-responsabilizacdo dos estados e municipios
nos processos de financiamento e tomada de decisao, considerando que
a gestao do setor saude no Pais, segundo o Banco, apresenta alto grau
de descentralizagao;

somente oito estados da Federacao transferiram e descentralizaram a
gestdo dos recursos financeiros destinados ao custeio dos subprojetos
de ONGs, bem como o processo de selegdo publica de projetos de
prevencao e assisténcia em DST/HIV/Aids.

O processo de planejamento das agdes nos projetos AIDS | e i

seguiu uma logica prépria, que precisou ser incorporada ao cotidiano das

coordenagdes. A coordenagao nacional reconheceu a especificidade da

matriz do planejamento, e avalia que a mesma contribuiu positivamente para

98



0 processo de programacgao do que para o planejamento em um sentido
mais amplo, pois 0 mesmo acabou assumindo um carater normativo e

centralizado, como podemos verificar nesse depoimento:

“A Aids tem uma coisa muito especifica, muito
particular, ela teve um processo de programacao muito
forte. Teve um processo até de planejamento meio
normativo. Eu acho que de fato isso marcou a Aids e
isso € um ponto que contribui para diferenciar a
resposta de Aids no pais, ja que nao se tem processos
de planejamento em outras areas com tanta
sistematizagcdo como na Aids. Mas era um
planejamento muito voltado para programacao,
pegando sO a parte de programacdo, ja na hora de
fazer o plano mesmo, discutir os objetivos, mas como
todo planejamento normativo a missdo era uma coisa
de outro mundo.” (coordenador do Programa Nacional
DST/Aids)

Observa-se também que a discussao sobre a missao do Programa,
que remeteria a um debate sobre os valores norteadores e a uma definigao
de uma visdo estratégica do processo de gestdo das agdes programaticas,
foi, nesse momento, pouco valorizada pela coordenagao nacional.

Ainda sobre a matriz légica do planejamento, no acordo de
empréstimo com o Banco Mundial, a Coordenagao Nacional DST/Aids nao
teve dificuldades para incorpora-la, porque no periodo havia varios outros
convénios sendo executados em outros setores que se utilizavam da mesma
matriz, além do governo federal possuir uma burocracia técnico-
administrativa permanente e com experiéncia acumulada nessa area, como
destaca o coordenador nacional:

“Tem os modelinhos, é facil, e como tem varios
acordos de empréstimo, Brasilia é 6tima nisso. Porque
treinou uma burocracia para acordos de empréstimo
com pessoas treinadas, capacitadas, com experiéncia,
que transitam de um projeto para o outro. Acabou o da
Aids, vai para outro lado, vai para Educacdo, para
Agricultura. Tem uma burocracia treinada ali, pega o
modelinho da matriz l6gica, e em poucos minutos, esta

la pronto o modelinho. Se € bom, € outra coisa!”
(coordenador do Programa Nacional DST/Aids)
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No admbito do Estado de S&o Paulo, o processo de planejamento das
agdes programaticas foi orientado pelas diretrizes do programa nacional.
Nesse periodo, os planos operativos eram elaborados anualmente e nao
havia ainda preocupacdo com um plano que fosse formulado para médio e
longo prazo. As necessidades identificadas pela coordenagdo eram
distribuidas nas categorias de despesa, respeitando-se o marco légico e as
regras do Banco Mundial para a execugao dos recursos financeiros, além da

alocagao da contrapartida exigida, como podemos observar:

“As diretrizes do planejamento, a meu ver, eram
estabelecidas pelo Ministério da Saude, pelo
Programa Nacional. Investimento em prevencao,
investimento em capacitacdo, investimento na
estrutura de servico, na estrutura de CTAs [Centros de
Testagem AndOnima)l, porque naquele momento era
bastante  importante, também  definindo as
contrapartidas desde esse inicio.” (coordenadora do
Programa Estadual DST/Aids-SP)

A capacidade para responder as questdes administrativas e
financeiras foi uma preocupacao importante dos coordenadores municipais
durante a implementacao dos planos operativos anuais nos projetos AIDS | e
II. Muitas vezes, essas questbes foram priorizadas em relagdo ao préprio
investimento no planejamento técnico das agdes para o controle da

epidemia:

“O primeiro POA do Aids Il foi executado na mesma
l6gica que tinha sido dada nos outros POAs. Na época
a gente investiu na construcdo do SAE [Servico de
Assisténcia Especializada] pediatrico, laboratorio,
insumo de prevencdo para rede, material educativo,
material instrucional, usando basicamente a mesma
matriz, porque tinha que ser feito rapidamente, tudo é
rapido. Entdo, basicamente, foi usada a mesma matriz
para receber o repasse.” (coordenadora do Programa
Municipal B)

“Quando eu assumi n&o tinha um plano operativo
elaborado e o municipio teve uma situacdo muito
dificil, entdo, ndés perdemos um dos repasses e
deveria acontecer um novo convénio com o Banco
Mundial, um novo plano operativo deveria ser
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elaborado mais por conta dessa pressdo também.”
(coordenadora do Programa Municipal B)

A garantia de uma execugao financeira compativel com o marco
l6gico do acordo de empréstimo e as exigéncias do Banco Mundial levou a
coordenacgao nacional a desenvolver sistemas especificos para o controle da
execucdo dos convénios, especialmente dos recursos financeiros. Esses
mecanismos de controle exigidos pelo Banco significavam custos adicionais
para a execugdo dos projetos e foram incorporados ao processo de gestédo

nas coordenacdes estaduais e municipais de DST/Aids:

“O custo para assimilar um acordo de empréstimo
também é alto, todas as questbes de contratacao...
Vocé tem que manter um sistema de controle e de
execucao do acordo de empréstimo que € paralelo e
nao tem jeito ndo, porque tem que fazer um processo
que € especifico, que ndo pode entrar na rotina, tem
que ter um sistema de controle especifico e tem que
capacitar as pessoas para lidar com as regras do
Banco, para controlar a execugéo. Entdo esse custo é
um custo que ndo estd computado, mas € um custo
que é pago pelo Pais e ndo € pago pelo Banco,
embora seja para obedecer as regras do Banco.”
(coordenador do Programa Nacional DST/Aids)

“Os sistemas eram muito mais de prestacao de contas,
era o SOI, que era o sistema pelo qual nés tinhamos a
declaracdo de gastos que nos tinhamos que
apresentar mensalmente ao Ministério, da utilizacao
dos recursos, do andamento dos recursos, dos
processos em  andamento, dos  processos
empenhados, dos processos finalizados. Entdo no
Aids | o sistema de informacdo que mais me lembro é
o sistema de financeiro, porque noés tinhamos que nos
estruturar para dar conta da declaracédo do financeiro,
da utilizacdo do recurso para que o Ministério pudesse
ao mesmo tempo alimentar o sistema junto ao Banco.
E no Aids Il eu continuo com essa impresséo.”
(coordenadora do Programa Estadual DST/Aids-SP)

Os coordenadores municipais de DST/Aids também relataram varias
dificuldades decorrentes da limitada capacidade técnica e administrativa

instalada nas Secretarias Municipais de Saude para incorporar essa matriz
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l6gica de planejamento e o sistema de prestacdo de contas no seu processo
de trabalho na execucdo do AIDS | e Il. Constata-se também que alguns
planos operativos, devido as dificuldades encontradas, ndo conseguiram

executar o que havia sido planejado no plano original:

“Quando nds recebemos o repasse, nds tivemos uma
dificuldade administrativa muito grande para executar
o recurso. Me lembro como se fosse hoje quando a
nossa coordenadora estadual me chamou para me
perguntar porque eu ndo tinha desencadeado
nenhuma acgédo. Eu me lembro como se fosse hoje
guando eu falei para ela que eu tinha dificuldades aqui
dentro [Secretaria Municipal de Saude]”.
(coordenadora do Programa Municipal B)

“A grande dificuldade era executar o recurso dentro
das estruturas administrativas de aquisicdo publica ou
burocratica da prépria secretaria de saude. Era muito
dificil vocé tanto executar o recurso em tempo habil
para prestacdo de contas, quanto manté-lo no plano
aprovado para o Aids |. O risco de pulverizacao
desses recursos ou de né em pingo d’agua foi muito
grande e aconteceu. Entdo muitas coisas que foram
adquiridas n&o necessariamente conseguiram ficar
dentro do programa de Aids.” (coordenadora do
Programa Municipal C)

“Esse convénio foi firmado em 95 e quando eu assumi
a coordenacdo em 96 ele nao tinha sido utilizado,
porque o0 que tinha sido elaborado dentro do Plano
Operativo Anual (POA) ndo era o que estava sendo
executado, e ai assim ndo tinha uma coordenacao
muito clara das acbes e do que foi pactuado. Entéo
nessa época, quando eu assumi, eu, inclusive, tive
que refazer o primeiro POA e fazer algumas
prestacbes de contas retroativas por conta dessa
dificuldade”. (coordenadora do Programa Municipal D)

Durante a implementagcao do AIDS | e Il, considerando todas as
dificuldades que as coordenagdes municipais enfrentaram para executar os
planos operativos, o apoio técnico, politico e administrativo realizado pelas
coordenacgdes nacional e estadual de DST/Aids aos municipios foi muito

relevante. Nesse periodo, houve uma intensa formagao dos coordenadores,
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qualificando-os para a execucdo adequada das regras do Banco, como

constatamos nesses relatos:

“A capacitacdo foi muito importante para a gente,
porque, quando eu cheguei a primeira vez no
Ministério da Saulde, eu ndo sabia nem o que ia
acontecer comigo, e se eu ia conseguir dar conta da
responsabilidade que tinham colocado para mim. E era
uma situacdo nova, diferente, totalmente diferente de
vocé lidar com convénio, com um recurso sempre
vinculado para estabelecer um sistema de
atendimento com varios componentes.” (coordenadora
do Programa Municipal A)

“Foi muito complicado, mas eu também acho que a
coordenacao, e na época era centralizado no governo
federal, no Ministério da Saude, o Programa Nacional,
também teve uma postura acolhedora até no sentido
de capacitar quem estava chegando e discutir esse
amedrontamento desse bendito marco logico. Ele deu
uma formacao para noés coordenadores.”
(coordenadora do Programa Municipal D)

“Eu acho que é fundamental a presenca do Programa
Estadual, as areas técnicas, as areas de geréncia
dentro do programa foram fundamentais, muito
proximas sempre também, muito proximas, muito
corajosas sempre que a gente precisava peitar ou
enfrentar alguma coisa juntos.” (coordenadora do
Programa Municipal C)

“Nés tivemos muita, muita vinda do Ministério para ca
para ajudar a execucéo, para ensinar prestar contas,
para tirar davidas. A gente foi muitas vezes para |4,
ndés encontrdvamos muitos outros coordenadores,
Brasil afora e estado afora e nos encontros nacionais,
que foram muito importantes para a gente dar uma
homogeneizada, trocar experiéncias e formacao, um
monte de coisas, eram bem proximos e bem
legitimos.” (coordenadora do Programa Municipal C)

Sendo o planejamento um elemento imprescindivel para a gestéao
adequada das acbes programaticas em DST/Aids, verifica-se que essa
etapa foi sendo aperfeicoada pelos gestores durante a execugao do projeto
AIDS Il. Na coordenacao estadual de Sao Paulo, esse investimento para

qualificar as ag¢des de planejamento foi impulsionado através do
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aprimoramento das ferramentas gerenciais e da capacitagao dos gerentes

de todas as areas da coordenacao:

“Em decorréncia da estruturacdo do Programa e com
outras agéncias se aproximando do Programa tanto
Nacional como Estadual, teve uma ferramenta
gerencial que é o APROGE - Auto Avaliacdo de
Processos Gerenciais — segundo o qual todo um
diagnéstico do  Programa em termos de
institucionalizagdo, em termos de desenvolvimento de
planos, geréncia de recursos é colocado naquele
momento, no ano de 98". (coordenadora do Programa
Estadual DST/Aids-SP)

Esse processo de fortalecimento das agdes de planejamento na
coordenacao estadual foi continuo, e apoiado em sua conducido por
agéncias que atuavam no Pais em parceria com o Ministério da Saude,
resultando na elaboracdo do primeiro planejamento estratégico para
DST/Aids no Estado de Sao Paulo, que foi um diferencial em relagcdo a
l6gica dos planos operativos anuais. O depoimento a seguir evidencia a

importancia dessa fase:

“No momento de APROGE, a gente comeca a
identificar algumas fragilidades, acho que € um
momento de reflexdo de fragilidades e, logo na
sequéncia, o Programa Nacional coloca a necessidade
da elaboracdo de planos estratégicos estaduais, nés
tinhamos discutido muito isso no APROGE. Entéo, o
empenho em dar conta da elaboracdo de um plano
estratégico estd muito vinculado a essa reflexdo que o
APROGE propiciou, ele teve sua contribuigcdo de forma
inegavel, para um determinado momento em que nés
precishdvamos sair de um voluntarismo que é
caracteristica da nossa equipe, para um
profissionalismo maior.” (coordenadora do Programa
Estadual DST/Aids-SP)

“Uma ficha que caiu com o APROGE foi que nés
éramos coordenacao, nds ndo éramos Programa. Nos
éramos basicamente a coordenacdo de um programa
que estava construido pelos varios atores, que € uma
questao que até hoje € muito clara para todos nés e
qgue nos levou a fazer depois, no segundo APROGE,
trazendo outros atores. Entdo, no primeiro éramos
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apenas nés da coordenacdo e no segundo nos
trouxemos representantes de DIRs, municipios e
outras instituicbes da Secretaria.” (coordenadora do
Programa Estadual DST/Aids-SP)

A realizagdo do planejamento estratégico também contribuiu para o
fortalecimento da gestao da politica de DST/Aids no Estado de Sao Paulo,
envolvendo, na fase de elaboracéao, diversos atores-chave em um processo
ascendente, no qual participaram representantes das coordenacdes
municipais, das Dire¢cdes Regionais de Saude, das coordenadorias do nivel
central da Secretaria Estadual, do Instituto Adolfo Lutz e de outras
Secretarias Estaduais, como a Educacéo, a Justiga, a Seguranga Publica e a
Administracédo Penitenciaria, além do Forum Estadual de ONGs Aids.

Esse importante documento, norteador da gestdo do Programa
Estadual DST/Aids, definiu, trés objetivos para o periodo de 2002 a 2005,
para serem implementados pelo conjunto de atores, uma vez que foi
pactuado que toda essa rede de atores representa o programa no ambito
estadual, e ndo apenas a sua equipe de coordenacdo. Os objetivos
definidos foram:

1. Fomentar e implementar a elaboracdo e
implantacdo de politicas publicas que permitam
incorporar em todas as instancias do SUS, em todos

0os niveis de atencdo, as acBes de prevengcdo e
assisténcia em DST/HIV/Aids;

2. Reduzir a incidéncia de DST/HIV/Aids, promovendo
a adocdao de praticas e atitudes seguras na populacao;

3. Reduzir a morbi-mortalidade e a letalidade e
aumentar a sobrevida dos portadores de DST/HIV/Aids
como forma de contribuir para a promogao e melhoria
da qualidade de vida das pessoas acometidas.
(Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo -
CEDST/Aids, 2001)
Esse planejamento também identificou e pactuou um conjunto de
treze estratégias, constituindo, assim, os eixos prioritarios para sua
operacionalizacdo. Destacam-se a seguir, trés estratégias relevantes para a

gestdo da politica estadual de DST/Aids na Secretaria da Saude. Essas
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estratégias, do mesmo modo, passaram a orientar a execugao do ultimo
plano operativo anual e, posteriormente, o processo de transicdo para a
implantac&o da politica de incentivo para DST/Aids via fundo a fundo:
1- "Participar ativamente nas instancias de
pactuacdo, gestdo e controle social do SUS -
COSEMS, CIB, CES, CMS, e das instancias internas

(CIP, CPS, CSRMGSP, CSI e CRH) da Secretaria de
Estado da Saude de Sao Paulo™;

2- "Contribuir para o fortalecimento e implementacéao
da capacidade gerencial e desenvolvimento
tecnologico de todas as instancias de gestao,
planejamento e avaliacdo do SUS, envolvendo as
acOes estratégicas em DST/HIV/Aids no Estado de
Sdo Paulo, com vistas a garantir a sua
sustentabilidade”;

3- "Contribuir e participar ativamente na formulacao,
implantacdo, implementacdo e consolidacdo de
politicas publicas relacionadas as DST/HIV/Aids,
junto as outras Secretarias de Estado e demais
instancias dos poderes publicos". (Secretaria de
Estado da Saude de Sao Paulo - CEDST/Aids, 2001)

Considerando as evidéncias analisadas nos documentos de gestédo e
nos depoimentos de nossos informantes, concordamos com Grangeiro
(1999, 2003) quando propde que, para compreendermos o processo de
implementagdo do Projeto AIDS Il no Pais, devemos considerar como
elementos importantes da analise dessa modalidade de financiamento a
incipiéncia das estruturas de gestdo nas esferas estaduais € municipais e a
falta de quadros preparados para o exercicio da gestao, do planejamento, do
monitoramento e da avaliagdo das a¢des programaticas em DST/Aids.

Considerando as avaliagbes de desempenho dos acordos de
empréstimo no AIDS | e Il, as equipes do Banco Mundial e da Coordenagao
Nacional DST/Aids consensuaram que o préximo convénio, que foi
denominado de Projeto de Controle de AIDS e DST lll, aprovado em abril
de 2003, deveria ter como eixos norteadores:

a) o aprimoramento dos processos de gestao nas trés esferas de governo e

na sociedade civil organizada;
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b) o desenvolvimento tecnologico e cientifico, qualificando a resposta
brasileira a epidemia, especialmente no controle das DSTs, na ampliagao
do acesso ao diagnostico precoce do HIV e na melhoria da qualidade da
atencdo as DST/Aids oferecida pelo Sistema Unico de Saude no Pais.

O periodo de execucgado do Projeto AIDS Il foi programado para trés
anos, e o valor total do financiamento negociado foi de US$ 200 milhdes,
sendo US$ 100 milhdes repassados a titulo de empréstimo pelo Banco e
US$ 100 milhdes custeados pelo governo brasileiro com recursos do
Tesouro das esferas federal, estadual e municipal de saude (Banco Mundial,
2002).

A equipe do Banco Mundial, ao justificar a aprovagao do Projeto AIDS
lll, pleiteado pelo governo brasileiro, destacou a relevancia que deve ser
dada as agbes de prevengao da Aids, considerada uma questdo de alta
prioridade na agenda do Banco nos ultimos anos. Enfatizou, também, a
importancia da resposta brasileira para o controle da epidemia no cenario

internacional, tecendo os seguintes comentarios:

O projeto €é importante por causa da grande
visibilidade em todo o mundo. Esse projeto tem sido
um lider em muitos sentidos. Apesar de a cobertura
ndo ser tdo boa quanto poderia ser em algumas areas,
os resultados estdo entre os melhores. As licGes
aprendidas serdo aplicaveis a maioria dos programas
de prevencdo de AIDS apoiados atualmente pelo
Banco. Além disso, quaisquer ganhos na contencao da
epidemia no Brasil certamente terdo repercussées em
outros paises. (Banco Mundial, 2002:05)

O objetivo central do Projeto AIDS lll foi a redugao da incidéncia das
DSTs e do HIV e a melhoria da qualidade de vida das pessoas que vivem
com HIV/Aids, por meio de agdes que promovessem o fortalecimento da
eficacia e da eficiéncia da resposta brasileira e da garantia de sua
sustentabilidade a médio e longo prazos (Banco Mundial, 2002)

Para alcancar esses objetivos, foram definidas as seguintes
estratégias (Banco Mundial, 2002):
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a) melhoria da cobertura e da qualidade dos servigos prestados nas areas
de prevencao, assisténcia e vigilancia epidemiolégica das DST/HIV/Aids;

b) descentralizagdo do financiamento e da administracdo das agdes
programaticas para estados e municipios, de acordo com as diretrizes da
politica nacional de saude;

c) fortalecimento da administragdo das ag¢des programaticas, desenvolvendo
e consolidando sistemas de monitoramento e avaliagao;

d) introducéo e desenvolvimento de inovagdes tecnoldgicas e atualizagao da
tecnologia existente para o tratamento e prevengao das DST/HIV/Aids;

e) reducao da discriminagao e do estigma associados ao HIV/Aids.

Dentre os componentes do Projeto AIDS lll, o fortalecimento da
gestdo do programa é apontado como uma estratégia de fundamental
importancia para a sustentabilidade da resposta brasileira, aperfeicoando
sua capacidade para continuar alcangando efeitos positivos na redugao € no
controle da vulnerabilidade as DST/HIV/Aids no Pais.

Nesse contexto, a sustentabilidade da resposta nacional esta
condicionada a sua capacidade de descentralizar o financiamento e
institucionalizar as agdes programaticas para a assisténcia e a prevengao
das DST/HIV/Aids nos diferentes niveis de governo, consolidando, assim, as
fungdes gestoras ja pactuadas no SUS.

Para tanto, faz-se necessaria a qualificagdo e o desenvolvimento das
praticas de gestdo e geréncia, sobretudo a producgao, a sistematizagao e a
aplicacédo de informagbes estratégicas sobre os resultados e os impactos
das acbes, orientando as decisdes dos coordenadores sobre as politicas

publicas pertinentes.

5.2 A politica de incentivo para DST/Aids no SUS

Nesta parte do estudo, apresentaremos a analise do processo de

implantacdo da politica de incentivo para DST/Aids nas diferentes esferas
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governamentais, identificando e discutindo suas contribuicdes e desafios

para a gestdo e para a descentralizagcdo das acbes programaticas em

DST/Aids no Pais.

Para realizarmos a analise documental foram consultados os
seguintes documentos:

- Relatérios produzidos pela unidade de assessoria e planejamento da
Coordenacéao Nacional DST/Aids do Ministério da Saude;

- Portarias N° 2313 e 2314 de 19 e 20/12/2002 editadas pelo Ministério da
Saude, dispondo sobre a instituicido da modalidade de financiamento via
incentivo para DST/Aids no Pais;

- Plano de Acbes e Metas para DST/Aids — Ano 2003 da Secretaria de
Estado da Saude de S&o Paulo;

- Planos de Ac¢des e Metas para DST/Aids — Ano 2003 das Secretarias
Municipais de Saude de Guarulhos, Ribeirao Preto, Sdo José dos Campos
e Campinas;

- Balango do Plano de Acbes e Metas de 2003 da Secretaria de Estado da
Saude de Sao Paulo;

- Relat6rio de avaliacdo do Banco Mundial sobre o pleito do governo
brasileiro para o Projeto Aids Ill (PID N° 11512).

Nessa anadlise, assim como nos itens que apresentamos
anteriormente, também sdo discutidos os resultados das entrevistas
realizadas com os coordenadores dos programas de DST/Aids das esferas
nacional, estadual e municipal e dos presidentes do Férum Estadual de
ONGs Aids de Sao Paulo.

A modalidade de financiamento fundo a fundo para DST/Aids foi
instituida pelo Ministério da Saude com a regulamentacado das portarias N°
2313 e 2314, publicadas em 19 e 20 de dezembro de 2002. As portarias
dispéem sobre o sistema de transferéncia de recursos do governo federal,
para os estados, Distrito Federal e municipios, alocando US$ 100
milhdes/ano para o custeio das acbes programaticas executadas pelas
coordenacgodes estaduais e municipais de DST/Aids, e para o financiamento

de projetos em parceria com a sociedade civil.
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A politica de incentivo via fundo a fundo comecgou a ser implantada
em janeiro de 2003, transferindo recursos do Fundo Nacional de Saude para
todos os 27 Fundos Estaduais e 415 Fundos Municipais de Saude, em
localidades epidemiologicamente estratégicas, que foram selecionadas para
o controle da epidemia no Pais. Os municipios habilitados em 2003
concentram 89,6% dos casos Aids notificados no Brasil (Ministério da
Saude, 2004).

Os critérios de selecao dos estados, do Distrito Federal e dos
municipios foram definidos pelo Ministério da Saude nas portarias
mencionadas e foram baseados nos seguintes parametros:

a) magnitude da epidemia de Aids no respectivo territorio;

b) capacidade de planejamento das agdes;

c) estabelecimento de metas coerentes com as tendéncias epidemiolégicas
da Aids no territorio;

d) definicbes dos processos de descentralizagdo e regionalizagdo baseados
na NOB/96 e na NOAS/02.

Para a composicdo do universo de municipios beneficiados por
essa modalidade de financiamento foi considerada, em relacdo a magnitude
da epidemia, o numero total de casos Aids notificados entre 1988 a 2000 e a
velocidade de crescimento da epidemia, no periodo compreendido entre
1991 a 1998. A participagdo anterior em convénios com o Ministério da
Saude através dos acordos de empréstimo com o Banco Mundial - Projetos
AIDS | e Il - foi outro elemento considerado para verificar a capacidade
institucional na implementacdo de acg¢des programaticas, além das
deliberagbes das Comissdes Intergestores Bipartite em cada estado.

Segundo as portarias federais N° 2313 e 2314, para realizar o pleito
ao Ministério da Saude, os estados, o Distrito Federal e os municipios
demonstraram por meio dos documentos de gestao, os seguintes itens:

a) existéncia de equipe técnica responsavel pelo planejamento e
gerenciamento das agdes programaticas em DST/Aids, reconhecida por

ato normativo do gestor de saude local,
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b) compromisso com a implementagdo do plano de agao, assegurando o
acesso e a qualidade dos servicos de saude designados para atengao
as pessoas vivendo com HIV/Aids;

c) pactuacao entre o municipio beneficiado pelo recurso do incentivo e os
municipios que referenciam demandas, segundo o Plano Diretor de
Regionalizagao do Estado e a NOAS/02;

d) compromisso com a alocacédo e aplicagdo dos recursos proprios para
DST/Aids exigidos pela portaria, segundo o porcentual da referida regido
administrativa;

e) compromisso com o fortalecimento dos mecanismos de participacao da
sociedade civil vinculada as acbes de DST/Aids, articuladas aos
respectivos Conselhos de Saude, nas fases de planejamento,
monitoramento e avaliagcao do Plano de Acbes e Metas;

f) pactuacdo aprovada na Comissao Intergestores Bipartite (CIB), com a
definicdo da responsabilizagdo dos estados e dos municipios na
aquisicdo e gerenciamento logistico dos medicamentos, para o
tratamento das infecgbes oportunistas em Aids e também das demais
DSTs.

O instrumento de programacao instituido pelo Ministério da Saude
para o processo de qualificagao ao pleito do incentivo foi o Plano de Agdes e
Metas em DST/Aids (PAM), em que os estados e 0s municipios
apresentaram um diagndstico da realidade epidemioldgica, analisando os
avancos e os desafios relacionados ao controle da epidemia e a capacidade
instalada para atengcdo as DST/HIV/Aids. Nesse plano também foram
definidas e descritas as metas, os resultados esperados e os meios de
verificacdo de seu alcance, as areas de atuacao selecionadas e as acdes
prioritarias que foram custeadas com os recursos do incentivo.

Os resultados esperados no PAM foram vinculados a trés areas:
promogao e prevengdo, desenvolvimento institucional e assisténcia.
Também poderiam ser elaboradas agcdes em parceria com organizagdes da
sociedade civil, sendo que essas foram facultativas para os municipios e

obrigatérias para os estados.

111



Nessa politica de incentivo também foram definidas as
responsabilidades das esferas nacional, estadual e municipal, que deveriam
ser observadas pelos gestores durante a elaboragao dos planos.

Essas responsabilidades foram orientadas segundo os parametros e
as diretrizes da descentralizacdo pactuadas na NOAS/02, que define a
constituicido de regides e de microrregides de saude para otimizar a
capacidade instalada na oferta de servicos. De acordo com esses
parametros, nos municipios-sede de modulo assistencial ou nos municipios-
polo regionais, o PAM deveria incluir agcdes de referéncia para todos os
demais municipios da regiao de saude.

Nesse contexto, as responsabilidades definidas para cada esfera de

gestao foram:

"No ambito federal, além da responsabilidade de
formulacdo das macropoliticas setoriais em HIV/Aids e
outras DST e da patrticipacdo no financiamento das acoes,
caberd adequar a implementacdo do Incentivo ao
comportamento da epidemia no territério nacional e
desenvolver os processos de coordenacao e regulacdo que
garantam o alcance das metas e dos resultados pelos
estados, Distrito Federal e municipios. Nesse sentido, serdo
observados 0s mecanismos relativos ao planejamento,
pactuacdo, financiamento, avaliagdo e controle social do
SUS, bem como mecanismos especificos da Coordenacgéo
Nacional DST/Aids - Secretaria de Politicas de Saude/MS,
de acordo com as exigéncias para o enfrentamento da
epidemia”. (Ministério da Saude, Portaria 2313, 2002: 5)

"No ambito estadual, caberd ainda a gestdo respectiva a
responsabilidade pelo estudo e andlise permanente da
epidemia no conjunto de municipios do seu territério, de
modo a possibilitar o planejamento constante de agbes
estratégicas e a implementacdo de novas metas, além do
monitoramento, acompanhamento, avaliagdo e controle
especificos dos municipios que recebem o incentivo e a
participacdo no financiamento do conjunto de acbes de
estado" (Ministério da Saude, Portaria 2313, 2002: 5)

"Cabe aos municipios, a elaboracdo, com a efetiva
participacdo da sociedade civil, de Plano de A¢bes e Metas
em HIV/Aids e outras DST, a ser submetido ao Conselho
Municipal de Saude (CMS), contendo o diagnéstico da
epidemia no territério do municipio, as formas de integracao
entre Orgdos e setores municipais e das acdes
programaticas em saude no combate a epidemia e o
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detalhamento das metas, acbes e programacdo a serem
implementadas no municipio, referentes a:

1.1 - desenvolvimento da capacitacdo institucional e
modernizagdo da gestdo visando a qualificacdo permanente
das acdes em HIV/Aids e outras DST;

1.2 - desenvolvimento de a¢des de promocao da salde e
prevencdo para o HIV/Aids e outras DST, dirigidas a
populacdo em geral e aos grupos mais vulneraveis e de
risco, acrescido, por meio da realizacdo de campanhas de
massa, intervencdes educativas, acBes de garantia de
direitos humanos e propostas de reduc¢éo de riscos (...);

1.3 - formacéo e capacitacdo de profissionais que atuam
com HIV/Aids e outras DST, das diversas redes de
servigos, governamental e ndo governamental, priorizando:
diagnostico, aconselhamento e encaminhamento para
testagem do HIV; atencdo a saude dos individuos HIV
positivos; diagnéstico precoce e tratamento de DST,;
vigilancia epidemiologica de HIV, Aids e principais DST,;
atendimento de intercorréncias e medidas de promocao a
saude e de prevencao em HIV/Aids e outras DST;

1.4 - incorporacdo, estruturacdo e organizagdo de novas
tecnologias de servicos de diagnostico, assisténcia e
tratamento para o HIV/Aids e infec¢cBes oportunistas,
conforme pactuacgéo entre os gestores;

1.5 - elaboracdo de relatério anual contendo a avaliagéo
das acOes realizadas sobre a epidemia de Aids, a infeccao
pelo HIV e a disseminac¢éo das outras DST no seu territorio,
aprovado pelo Conselho Municipal de  Saude,
SES/Coordenacdo Estadual de DST/Aids e Coordenacéo
Nacional DST/Aids/MS. (Ministério da Saude, Portaria
2313, 2002: 8-10)

O financiamento do incentivo integra recursos das trés esferas de
governo e seus valores foram discriminados e vinculados as acgoes
propostas pelos estados e pelos municipios nos PAM. Os valores de
referéncia destinados a cada estado e aos municipios selecionados foram
definidos pelo Ministério da Saude em pactuacao realizada na Comissao
Intergestores Tripartite (CIT).

Também foram pactuados os percentuais que deveriam ser
alocados como recursos proprios, sendo 25% para estados e municipios
localizados nas regides Sul e Sudeste do Pais, e 15% para as regides Norte,

Nordeste e Centro-Oeste.
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A pactuagao também deliberou que 10% do valor global repassado a
cada unidade federada deveriam ser aplicados no financiamento de projetos
em parceria entre as Secretarias Estaduais e as Organizagdes Nao
Governamentais que atuam para o controle e assisténcia das DST/Aids,
selecionadas em processos de concorréncia publica por um comité assessor
constituido para essa finalidade.

Os valores de referéncia para o ano de 2003, para o conjunto dos
estados, Distrito Federal e municipios selecionados para o incentivo,
totalizaram R$ 117.587.963,49, incluindo R$ 1.947.673,48 referentes a
formula infantil. Desse montante, foram transferidos as Secretarias
Estaduais de Saude R$ 35.666.953,69, incluindo R$ 10.000.000,00 para o
financiamento de projetos com Organizagcbes N&o Governamentais,
representando 35,7% do valor global do incentivo. Para os municipios foram
transferidos R$ 64.333.046,31, ou seja, 64,3% do recurso (Ministério da
Saude, Portaria 2313, 2002:35).

No quadro 2 observa-se que os recursos do incentivo para DST/Aids
foram transferidos nos anos de 2003 e 2004 para estados e municipios das
cinco regides administrativas do Pais, sendo que a regido Sudeste foi a que
concentrou o maior volume de recursos, cerca de R$ 60 milhdes, seguida
das regides Nordeste e Sul com aproximadamente R$ 23 milhdes e R$ 19

milhdes, respectivamente.

Quadro 2- Valores em R$ transferidos aos estados e aos municipios,
segundo regido administrativa, 2003-2004.

EmR$ 1,00

VALORES REPASSADOS (2003/2004)

~ FORMULA

REGIAO INCENTIVO INEANTIL TOTAL

NORTE 6.188.451,74 100.184,12 6.288.635,86
NORDESTE 23.688.195,08 269.562,49 23.957.757,57
CENTRO-OESTE 8.134.545,29 92.214,89 8.226.760,18
SUDESTE 58.935.346,03 1.113.906,63 60.049.252,66
SUL 18.693.751,87 371.805,35 19.065.557,22
TOTAL 115.640.290,01| 1.947.673,48| 117.587.963,49

Fonte: Ministério da Saude - CNDST/Aids, ASPLAV, 2004.
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As diferengas no montante transferido as cinco regides
administrativas devem-se ao fato de o numero de estados e municipios
habilitados para o incentivo variar de uma regido para outra, devido aos
critérios estabelecidos para selecdo e indicacdo dos mesmos ao processo
de habilitacdo, descrito anteriormente.

Os dados do quadro 3 indicam o numero de estados e municipios
selecionados, bem como aqueles que completaram o processo do pleito do
incentivo ao Ministério da Saude, até a data de 24/08/2004. As informacdes
demonstram que todas as 27 Unidades Federadas indicadas finalizaram o
processo de habilitacdo. A regido Sudeste lidera o ranking dos municipios
selecionados, com um total de 229 e, desses, 222 completaram a
habilitagdo, seguida pela regido Sul com 95 selecionados e habilitados. A
regiao Norte possui o menor numero de municipios selecionados e
habilitados, totalizando 14 cidades. Nota-se que todos os municipios
selecionados finalizaram o pleito do incentivo, com excecdo de sete
municipios pertencentes ao Estado de Sdo Paulo, onde um municipio n&o foi
habilitado, e os outros seis foram incorporados posteriormente ao fundo a
fundo com recursos do proprio PAM estadual, transferidos para esses

Municipios.
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Quadro 3- Distribuicdo do numero de estados e municipios
selecionados e qualificados para o incentivo, segundo regiéo
administrativa no Pais, 2004.

» 33??(:,?)21:311??:: dsoz Total de Pleitos Qualificados até
Regido / UF (portaria 2313) 24/08/2004
Estado Municipio Estado Municipio Geral
NORTE 7 14 7 14 21
Acre 1 1 1 1 2
Amapéa 1 1 1 1 2
Amazonas 1 2 1 2 3
Para 1 5 1 5 6
Rondoénia 1 1 1 1 2
Roraima 1 1 1 1 >
Tocantins 1 3 1 3 4
NORDESTE 9 50 9 50 59
Alagoas 1 2 1 2 3
Bahia 1 11 1 11 12
Ceara 1 5) 1 5 6
Maranhé&o 1 7 1 7 8
Paraiba 1 5 1 5 6
Pernambuco 1 13 1 13 14
Piaui 1 4 1 4 )
Rio Grande do Norte 1 2 1 2 3
Sergipe 1 1 1 1 2
CENTRO-OESTE 4 27 4 27 31
Distrito Federal 1 0 1 0 1
Goias 1 8 1 8 9
Mato Grosso 1 12 1 12 13
Mato Grosso do Sul 1 7 1 7 8
SUDESTE 4 229 4 222 226
Espirito Santo 1 9 1 9 10
Minas Gerais 1 43 1 43 44
Rio de Janeiro 1 33 1 33 34
Sé&o Paulo 1 144 1 137 138
SUL 3 95 3 95 98
Parana 1 26 1 26 27
Rio Grande do Sul 1 36 1 36 37
Santa Catarina 1 33 1 33 34
BRASIL 27 415 27 408 435
Unidades Federadas que ja atingiram 100% da qualificag&o
Quantidade Estados ndo qualificados = 0
Quantidade Municipios n&o qualificados = 7

Fonte: Ministério da Saude - CNDST/Aids, ASPLAV, 2004

Podemos constatar na analise dessas informacbées que a
descentralizacdo dos recursos, através do fundo a fundo, ampliou
consideravelmente a cobertura de municipios com financiamento especifico
para DST/Aids no Pais. Verificamos também que o Estado de S&do Paulo
concentrou 0 maior numero de municipios qualificados para a transferéncia
fundo a fundo, representando 33,4% (138) do total de municipios que

pleitearam o recurso (415), seguido pelos municipios pertencentes a Minas
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Gerais (43), Rio Grande do Sul (36), Rio de Janeiro, Santa Catarina (33) e
Parana (26) (Ministério da Saude, Portaria 2313, 2002: 19-35).

O valor global transferido ao Estado de Sdo Paulo via fundo a fundo
no ano de 2003 foi de R$ 30.348.085,67. Desse total, 73,3% foi destinado ao
conjunto dos municipios habilitados, totalizando R$ 22.245.700,43. Também
foram alocados 10% para o financiamento de projetos em parceria com
Organizagdes Nao Governamentais, totalizando R$ 3.034.808,57, e 16,7%
para implementacdo do Plano de Acdes e Metas da Secretaria Estadual
orcado em R$ 5.067.576,67 (Ministério da Saude, Portaria 2313, 2002: 35).

Cumprindo as exigéncias do processo de habilitagdo, o PAM
elaborado pelo municipio precisava ser apresentado e discutido em reunido
no Conselho Municipal de Saude, sendo depois apreciado e apresentado na
Comisséao Intergestores Regional (CIR) para ser encaminhado a Comisséao
Intergestores Bipartite (CIB), que, apds aprovagao, o submeteria a Comissao
Intergestores Tripartite (CIT), finalizando o processo e encaminhando o
deferimento do pleito ao Fundo Nacional de Saude para a transferéncia dos
recursos.

A coordenacéao estadual de DST/Aids de Sao Paulo, através de sua
assessoria de planejamento, atuou em conjunto com profissionais das
coordenadorias do nivel central da Secretaria, compondo uma camara
técnica na CIB, responsavel pela avaliagdo dos PAMs municipais. A
agilidade desse processo resultou na habilitagdo de 138 municipios,
cumprindo 98,6% da meta prevista.

O PAM da Secretaria Estadual foi habilitado na reunido da Comissao
Intergestores Tripartite em 26 de fevereiro de 2003, e a primeira parcela do
incentivo foi recebida em abril do mesmo ano, o que demonstrou uma
capacidade de gestdo agil por parte das diferentes geréncias da
Coordenacéao Estadual DST/Aids envolvidas na elaboragao do plano.

Os 138 municipios habilitados correspondem a 82,3% da populagao
do Estado de Sao Paulo, representando 93,5% dos casos Aids residentes e

97,1% dos casos notificados, com uma cobertura de 21% dos 645
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municipios do estado (Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo -
CEDST/Aids, 2004).

Barboza e colaboradores (2005), ao analisarem um conjunto de 135
municipios habilitados para o fundo a fundo em DST/Aids no Estado de S&o
Paulo, entre os meses de fevereiro e setembro de 2003, apontam que a
politica de financiamento do incentivo "ampliou a descentralizacdo e inseriu
42 municipios novos com populacéo residente superior a 150 mil habitantes,
19 entre 100 e 150 mil habitantes, 48 entre 50 e 100 mil habitantes e 26 com
menos de 50 mil habitantes”. O trabalho também destaca que 91,8% dos
municipios conveniados (34) com o Ministério da Saude, no periodo dos
convénios com o Banco Mundial, compreendiam localidades de médio e
grande porte populacional, na faixa entre 150 mil a 10 milhdes de habitantes.

Ao analisarem a implantagao da politica de incentivo para DST/Aids
no Estado de Sdo Paulo quanto a alocagdo dos recursos, Barboza e
colaboradores (2004) constataram que “foram investidos 28% em média nas
acOes de assisténcia, 35% para prevencao e 37% para desenvolvimento
institucional, e o monitoramento verificou que municipios acima de 100 mil
habitantes priorizaram acbes para desenvolvimento institucional e
assisténcia e os abaixo de 100 mil, acbes para desenvolvimento institucional

e prevencao”.

5.3 Transicao dos convénios para a politica de incentivo

No Projeto AIDS lll, como discutimos anteriormente, foi recomendado
para aprovacgao desse acordo de empréstimo que o Pais investisse recursos
préprios na descentralizagdo do financiamento das agbes programaticas
para os estados e os municipios, utilizando os mecanismos legais existentes
no SUS.

A missdo do Banco Mundial que negociou o Projeto AIDS Il

reconheceu que o Ministério da Saude, ao implantar a politica de incentivo
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para DST/Aids utilizando-se do sistema de transferéncia fundo a fundo,
propds uma estratégia considerada inovadora para a descentralizagéo do
financiamento das agdes no Pais (Banco Mundial, 2002).

A experiéncia acumulada com a execugédo dos Projetos AIDS | e |l
pelos coordenadores de DST/Aids nas diferentes esferas de gestao foi um
elemento que colaborou positivamente para que ocorresse a transi¢cao de
forma exitosa para essa nova modalidade de financiamento das acdes
implantada em 2003. Esse acumulo pdde ser constatado no financiamento
com recursos do SUS para custear algumas acgbes relevantes para a
assisténcia das pessoas vivendo com HIV/Aids, a exemplo da rede
laboratorial para realizacdo de exames de controle CD4 e CD8 e de carga
viral para HIV. Esse aprendizado dos convénios com o Banco Mundial pode
ser verificado nesse depoimento:

“Para os estados, eu acho que foi uma questao
tranquila porque a gente ja tinha um historico dentro
dos Planos Operativos Anuais e todo o historico de
anos trabalhando com os Planos de alguma forma

contribuiu para a questdo do Plano de A¢des e Metas”.
(coordenadora do Programa Estadual DST/Aids-SP)

A preocupagdo com a sustentabilidade financeira das acodes
programaticas também foi uma questdo que impulsionou a negociagéo da
Coordenacao Nacional DST/Aids no Ministério da Saude para a instituicao
do financiamento via fundo a fundo. Nesse sentido, a execugao financeira
dos convénios nos estados e, principalmente, nos municipios, como ja dito,
apresentou grandes dificuldades que fragilizaram a implementagcdo das
acgdes no final da vigéncia do AIDS I, indicando que o financiamento através
dessa modalidade estava superado. O depoimento do nosso entrevistado
aborda esse aspecto:

“Tinha a questdo da propria sustentabilidade que era
uma questao que se colocava fortemente. A questao
dos convénios estava presa ao acordo de emprestimo.
Entdo, quando estava finalizando o AIDS Il, nossa
discussdo era passar para uma forma de

financiamento que saia de questbes que eram
regulares nos estados e municipios para ser mais
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estratégico, do que financiar a rotina. Entdo, acho que
eram trés coisas que determinavam: sustentabilidade;
o acumulo de lidar com outras coisas, CD4 e carga
viral foi um bom exemplo; e mais essa desorganizacéo
gue 0s convénios causaram, um municipio que estava
inadimplente ndo  podia receber  dinheiro.”
(coordenador do Programa Nacional)

No periodo, a questdo da sustentabilidade também estava
relacionada a uma demanda de maior institucionalizacdo das acdes e dos
processos de trabalho no dmbito do Ministério da Saude, ndo apenas no
caso das DST/Aids. A modalidade de financiamento de ag¢des via convénios
com agéncias de cooperagao bilateral, como € o caso do Banco Mundial,
estava sendo questionada em varias areas da gestdo do setor saude no
Pais.

Os convénios acabam imprimindo uma légica paralela que, muitas
vezes, é exigida para que as regras de execugao sejam operacionalizadas,
como foi o caso do AIDS | e Il, dificultando a institucionalizacdo das agdes
na estrutura de gestdo do SUS. Nesse cenario de enfraquecimento dos
convénios, a possibilidade de implantacdo da modalidade de financiamento
pelo sistema fundo a fundo, aliada a preocupacdo com a sustentabilidade
das agdes, foi sendo fortalecida no Ministério da Saude, como podemos
observar nesse relato:

“Se comecou a pensar em como criar uma politica,
como conseguir garantir a institucionalizacdo do
processo. O Barjas [Secretario Executivo-MS] talvez
tenha sido a pessoa mais estratégica do ponto de vista
de institucionalizagdo do financiamento no SUS, ele
fez mudancas ali para sair da logica convenial, para a
l6gica fundo a fundo, que significava diminuir a fila de
deputados que € para 0s convénios, ele deu
transparéncia, garantiu regularidade, entdo essa era a
maior facilidade, porque o Ministério tinha passado por
uma reformulagéo que era acabar com os convénios e
a AIDS era uma das poucas areas que ainda mantinha

essa questdo do convénio.” (coordenador do
Programa Nacional)
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No Ministério da Saude, o contexto politico foi se tornando cada vez
mais favoravel a instituicdo do sistema de transferéncia de recursos via
fundo a fundo. Contudo, havia duas questdes centrais nesse processo que
precisavam ser negociadas e asseguradas para que os resultados da
politica de incentivo fossem exitosos. A primeira era garantir que o recurso
fosse vinculado e carimbado para DST/Aids, tendo que enfrentar as
resisténcias e oposigcdes crescentes dos gestores estaduais e municipais. A
outra questao estava relacionada a ampliacdo dos recursos para que fosse
possivel aumentar a cobertura e o impacto da politica de prevencado e
assisténcia as DST/Aids no Pais. Os desafios dessa negociagdo podem ser

confirmados nesse depoimento:

“A dificuldade de tramite no Ministério ndo tinha
nenhum grande problema, a ndo ser a prépria
concepcao de carimbar um dinheiro para um agravo,
gue era uma logica diferente de todos os outros
financiamentos, porque vocé financiava estrutura,
financiava atengdo basica, os programas de saude da
familia, mas repasse especifico para um programa e
esse carimbo era uma discussao forte aqui. Ja tinha
oposicdo dos secretarios municipais criticando a
fragmentacgao do financiamento, do carimbo excessivo,
criticando a inducdo de politicas por meio do
financiamento. Entdo, esse era o maior problema. E
tinha um outro problema, que era a ampliacdo dos
recursos. Eram dois olhares, vai institucionalizar com o
fundo a fundo com um ndmero de municipios que €
insuficiente e pequeno para necessidade, com o
volume de recursos que nado satisfaz mais as
necessidades. Entdo, € melhor aumentar o volume de
recursos que se repassa para o Pais e aumentar o
namero de municipios pra se dar uma cobertura.”
(coordenador do Programa Nacional)

Essa concepgédo de indugdo do financiamento para os programas
acabava gerando varias pressbes dos gestores no nivel local, pois o0s
mesmos se posicionavam contrarios ao carimbo dos recursos para as
DST/Aids, dificultando as vezes a execucao dos planos de agao elaborados

pelos coordenadores dos programas municipais:
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“Eu tenho a convicgdo absoluta que o dia que essa
verba nao for mais carimbada, destinada
exclusivamente para o programa de Aids, o programa
estard acabado como acabou o programa de
tuberculose, de hanseniase. As verbas que vém séo
utiizadas de outra maneira, e eu sei que O0sS
secretarios municipais tém grande interesse que essa
verba va diretamente para o Fundo Municipal de
Saude, porque incomoda muito ter um técnico
executando essa verba, porque ai a verba tem que ser
executada de acordo com o plano.” (coordenadora do
Programa Municipal A)

Outro ponto que também demarca uma diferenca importante entre o
periodo dos convénios com o Banco Mundial e a politica de incentivo foi o
processo de consultas e discussdes realizadas pela coordenagao nacional
DST/Aids junto aos estados e aos municipios. Durante a execugao dos
convénios havia uma intensa consulta aos coordenadores estaduais e
municipais, mas a negocia¢cdo do acordo de empréstimo cabia apenas ao
Ministério da Saude, ndo contando com representacdes das outras esferas.
A partir do incentivo, o espago de negociagao e pactuagao ocorrem nas
instancias colegiadas do SUS, em que a rede de atores € mais extensa,
tendo inclusive a participacdo da sociedade civil. Tal questdo pode ser

notada nesses depoimentos:

“A discussao do AIDS I, Il e lll, sempre foi ampla na
minha opinido. Sempre coube ao Ministério da Saude
em Ultima instdncia conduzir a discussdo e a
negociagdo com o Banco, ndo era um agregado de
estados, municipios e ONGs, porque € impossivel.
Mas a participacdo na elaboracdo do projeto, nas
diretrizes, no que deve ser financiado, eu acho que
sempre houve muita consulta com estados,
municipios, as dareas internas ao Ministério, a
sociedade civil, a Comissao Nacional de Aids. A
consulta sempre foi intensa em todos 0s processos.”
(coordenador do Programa Nacional)

“A guestdo do plano de acbGes e metas foi muito
discutida com o Ministério, foi um processo muito
participativo, democratico, mesmo durante a
execugdo. Em nenhum momento nos tivemos conflitos
nessa area. Nao é uma area de conflitos. Sempre teve
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muito didlogo e muita possibilidade de discusséo. Eu
nao identifiquei conflitos mesmo com o0s programas
municipais”. (coordenadora do Programa Estadual
DST/Aids-SP)

“Participei de todas as reunides da formulacdo do
incentivo. Essa aproximagdo com o0 CONASS
[Conselho Nacional de Secretarios de Saude] e com
os representantes do CONASEMS [Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Saude], s6 vai acontecer
apoés esse periodo da politica de incentivo.”
(coordenadora do Programa Estadual DST/Aids-SP)

“O Aids | foi um processo bastante vertical nessa
capacidade de captacdo do financiamento externo e
da vinculacdo direta do Ministério com estados e
municipios. Entdo eu acho que tinha uma menor
participacdo de outros niveis e instancias do SUS na
época. Para mim foi incrivel, eu acho que muito do
avanco que a gente conseguiu tem a ver com a
politica do incentivo vinculada ao SUS, desde o
comecgo 0 nosso PAM foi muito SUS.” (coordenadora
do Programa Municipal C)

O dialogo com os gestores e a flexibilidade foram marcas importantes
no processo de formulagdo e implantagdo da politica do incentivo para
DST/Aids, conduzida pela coordenagdo nacional, como destaca a

coordenacgao de Sao Paulo:

“Existia muito a possibilidade de discussdo naquele
momento. O Programa Nacional aberto a discussao de
toda a proposta do incentivo. Foram varias reunioes e
nessas reunides a sociedade civil pode se apropriar da
politica de incentivo, eu acredito. E nds procuramos
colocar as questdes dos estados e municipios. Entao,
foi uma proposta muito discutida, ndo foi um pacote,
foi construido com a participagdo de todos que
identificaram, desde o inicio, que com o incentivo se
estava institucionalizando as ac¢6es.” (coordenadora do
Programa Estadual DST/Aids-SP)

A experiéncia de participacdo nos 6rgaos colegiados do SUS, no
ambito federal, para discutir e pactuar a politica do incentivo das DST/Aids
também facilitou a organizagdo do processo de trabalho e a gestdo dessa

politica no Estado de Sao Paulo, aproximando a coordenacado do programa
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estadual desses espacos que nao eram articulados no periodo dos

convénios:

“A articulaggo com o CONASS e o CONASEMS
também nos ensinou de alguma forma como conduzir
0 processo aqui no Estado. N6s formamos um grupo
articulado com o COSEMS e com a Bipartite,
delegando a esse grupo a avaliacdo dos planos de
acOes e metas, o que agilizou muito o processo. A
Bipartite delegou para o grupo com representantes do
COSEMS, das DIRs e com representantes nossos da
coordenacao estadual, a avaliacdo dos planos e a
medida que esses planos eram avaliados, a Bipartite
referendava e encaminhava a proposta para Brasilia.
Entdo, esse aprendizado na formulacdo da proposta
de incentivo nacional também ajudou a nos
articularmos aqui no Estado.” (coordenadora do
Programa Estadual DST/Aids-SP)

Em relacdo as coordenagdes municipais de DST/Aids, essa
articulagao nas instancias colegiadas do SUS do mesmo modo foi relevante
para a gestdo das agbes programaticas, ampliando a visibilidade e a
institucionalizacdo das acbes nas Secretarias Municipais de Saude. Por
outro lado, constata-se que esse avango depende da realidade e da

dinamica local em cada Conselho Municipal de Saude:

“Na apresentacdo do Conselho, eu tinha 15 minutos
para apresentar para o Conselho inteiro. Apresentei e
quando comecaram as davidas, um conselheiro fiscal
e um conselheiro da gente falaram: deixa a gente
responder por que a gente conhece o plano, e eles
responderam as duvidas dos outros, foi a gléria total,
foi a gldria.” (coordenadora do Programa Municipal C)

“Aprovar qualquer coisa da forma como a gente faz &
tenso porque eu acho que néo é a forma que a gente
deveria fazé-lo. Como os prazos sdo muito apertados,
a gente ndo consegue dar conta. Tinhamos um prazo,
marcamos uma reunido extraordinéria, fizemos a
apresentacdo e como acontece com as demais
transferéncias ou convénios, o Conselho Municipal
aprova. Isso aconteceu no primeiro e no segundo
PAMSs.” (coordenadora do Programa Municipal B)
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Podemos perceber que o processo de pactuacdo nos 0Orgaos
colegiados do SUS, com a implantacao da politica de financiamento para
DST/Aids no sistema fundo a fundo, contribuiu para qualificar a
implementagdo das agbes programaticas nas trés esferas de governo.
Entretanto, essa politica ndo pode ser reduzida apenas a pactuagao, pois as
decisbes do que foi pactuado devem ser monitoradas e avaliadas, o que
ainda é um desafio a ser alcangado pelos gestores:

“A politica de incentivo criou uma pactuacéo de outras
coisas, que nao é so6 repasse. Isso eu aprendi 14,
pactuar € o mais facil, criar acordos de intencdo € o
mais facil e via de regra a politica nacional faz isso, ela
se da por satisfeita na pactuacédo do acordo e nédo cria
instrumentos para implantagdo do acordo, nem
instrumentos para viabilizar o acompanhamento do
acordo. Entdo fica capenga e depois fica & o

Ministério brigando, isso € responsabilidade do estado
ou do municipio”. (coordenador do Programa Nacional)

Nessa perspectiva, o cumprimento dos planos elaborados e
pactuados pelos estados e municipios € um elemento importante que deve
ser observado pelos gestores na condugéo da politica publica de DST/Aids.
Além disso, € um desafio que deve ser perseguido permanentemente para a
sustentabilidade das agdes programaticas. Na visdo da coordenagao
nacional, essa questao ainda apresenta fragilidades nas coordenacgdes por
varios motivos:

“Os compromissos assumidos pelas secretarias sao
executados de uma forma bem fragil, varia de regiao
para regido, mas mesmo na regido Sudeste a
capacidade de cumprir os acordos feitos é baixa. Por
varios motivos: amarragcao burocratica, ineficiéncia das
estruturas, falta de fluxo de priorizagdo, o

entendimento politico dos secretarios, tem varios
motivos.” (coordenador do Programa Nacional)

Esses desafios também nos remetem a analise do processo de
planejamento das agbes programaticas em DST/Aids a partir da politica de
incentivo. As informagdes analisadas nos documentos de gestdo e nos

depoimentos de nossos informantes nos levam a concluir que as praticas de
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planejamento foram aperfeicoadas com a instituicdo do PAM, quando
comparadas ao periodo dos convénios com o Banco Mundial.

Nessa perspectiva, na coordenacdo estadual de Sio Paulo foi
criada, em 2003, uma equipe de assessoria em planejamento, vinculada a
diretoria técnica do programa, para fortalecer a capacidade de planejamento
das acgdes programaticas e o processo da gestdo estadual na articulagao
com as Secretarias Municipais de Saude e as organizagdes da sociedade
civil.

Essa equipe assessora, dentre as suas atribuicbes, priorizou o
processo de qualificacdo e habilitacdo para a politica de incentivo em
DST/Aids, coordenando em conjunto com a diregdo do programa a
elaboragao do PAM da Secretaria Estadual, bem como a assisténcia técnica
as Secretarias Municipais para o pleito ao Ministério da Saude.

Foi desencadeado um processo de trabalho para instrumentalizar e
supervisionar as Secretarias Municipais de Saude e suas respectivas
coordenacgoes de DST/Aids, realizando uma ampla discusséo das diretrizes
do programa estadual, bem como o levantamento das necessidades locais e
regionais para o pleito ao incentivo. Observe-se esses depoimentos:

“Com o PAM, identificamos a necessidade de uma
area especifica de planejamento no Programa para
dar conta da elaboracdo de plano estadual e da
avaliacao dos planos municipais. Nao s6 da avaliacao,
mas para colaborar em todo o processo dos
municipios, porque nds sempre nos colocamos como

uma referéncia para apoiar 0sS municipios.”
(coordenadora do Programa Estadual DST/Aids-SP)

“Para os municipios nés criamos um ‘kit plano’ em que
algumas questdes tinham que ser incorporadas em
todos os PAMs. Era a questao do diagndstico precoce,
do trabalho com populacdes mais vulneraveis, da
melhoria da qualidade da atencdo as pessoas que
vivem com HIV/Aids, a transmisséo vertical, a oferta
de aconselhamento e a testagem na rede basica. Foi
uma possibilidade de articular com o COSEMS, que
identificou que era importante nés termos algumas
diretrizes para que todos 0sS municipios.”
(coordenadora do Programa Estadual DST/Aids-SP)
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Nas coordenagdées municipais de DST/Aids também foram

verificados avangos em relagcéo ao processo de planejamento, com a politica

de incentivo. O instrumento do PAM, trabalhado em alguns municipios na

perspectiva do planejamento estratégico, foi destacado como elemento

facilitador, como se observa nos depoimentos dos coordenadores

entrevistados:

“O instrumento do PAM é muito legal, vocé acessa em
qualquer momento, vocé pode rever questbes a
qualguer momento, vocé lembra que essa estratégia
ndo deu certo, entdo, ja vou ter que justifica-la e vou
ter que criar uma outra. Faz a gente pensar no dia-a-
dia, ele direciona nossas acfes. Antes eu deixaria
para ver no final do ano se alcangcou ou nao, agora se
na metade do ano eu nédo alcancei, tenho que fazer o
possivel para alcancar minha meta.” (coordenadora do
Programa Municipal C)

“A partir do primeiro PAM, a gente comeca a ter mais
autonomia, a gente fica livre do Banco Mundial,
daquelas coisas muitos rigidas e a gente pode
trabalhar mais tranquilamente dentro do planejamento
estratégico situacional, sabendo de todas as
vulnerabilidades que a gente tem, das acfes que a
gente ndo pode desenvolver e que a gente justifica e
remaneja, eu acho que a gente teve mais autonomia.”
(coordenadora do Programa Municipal D)

“O programa de Aids € um Unico programa que tem
um PAM e sabe quanto custa o programa. A
Secretaria como um todo ndo sabe quanto custa nada.
N&o tem central de custo, nenhum coordenador tem
que estabelecer nenhum programa para ser aprovado
por nenhuma instancia. Acho que pega o documento
do Ministério e vai tentando executar aquilo, sem um
planejamento, sem uma colocacdo de custos, sem
ouvir a base. O programa de DST/Aids consegue fazer
isso através do PAM.” (coordenadora do Programa
Municipal A)

O aperfeicoamento das agbdes de planejamento no cotidiano das

coordenagdes de DST/Aids conduziu a novos desafios programaticos, ou

seja, o monitoramento e a avaliagdo das ag¢des implementadas, até porque

nao é possivel desvincula-los de qualquer plano de agdo. O monitorar € o

127



avaliar sempre foram pontos vulneraveis nas coordenagdes, principalmente
na estadual e nas municipais.

O PAM, como vimos, dada sua légica interna, foi destacado pelos
coordenadores como um meio capaz de induzir os processos de
monitoramento e de avaliagdo das ag¢des programaticas em DST/Aids. Mas,
por outro lado, para que isso seja concretizado, ainda se faz necessario um

investimento de carater permanente, processual e continuo nas instituicoes:

“Esse processo de avaliacdo, ainda é um problema
nosso, nao tem acho que essa questdo do
monitoramento e da avaliacdo das acGes do Programa
entendendo o PAM engquanto um mecanismo, eu acho
que ainda € um processo em construcdo.”
(coordenadora do Programa Estadual DST/Aids-SP)

“Dizer que nosso processo de avaliacdio é um
processo mais formal, um processo mais organizado,
nao, nOs temos muito que avancar nisso ainda, nessa
questdo de monitoramento, de avaliagdo, eu acho
mesmo.” (coordenadora do Programa Estadual
DST/Aids-SP)

Também se observou que o processo de trabalho das equipes nas
coordenacgdes tem procurado monitorar e avaliar as agdes, o que no periodo
anterior a politica de incentivo era realizado pontualmente ou para cumprir
exigéncias de relatorios e prestagdes de contas elaborados para as missdes

do Banco Mundial ou para o recebimento do plano operativo anual:

“A gente brincava de avaliar os convénios, a gente
brincava de prestacdo de contas. Muitas vezes a gente
tentava achar o que avaliar. Esse abstrato da
avaliacdo nao € mais abstrato, ele € mais concreto. A
minha equipe se retune de tempos em tempos e avalia
metas e dai procuramos outras estratégias. Eu acho
que isso estd sendo muito interessante para nds, um
avanco muito grande.” (coordenadora do Programa
Municipal C)

“Como dar conta de elaborar o relatério para o Banco
Mundial? Porque nés ndo tinhamos uma cultura de
avaliacdo naquele momento ainda. Nao existia uma
cultura, que hoje est4 mais incorporada, de avaliacéo,
de registro, dos avancos. Entdo, a cada missdo do
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Banco, o primeiro desafio era: vamos elaborar o
relatério e vamos enfrentar a missdo do Banco nas
varias areas.” (coordenadora do Programa Estadual
DST/Aids-SP)

“Nao posso ter essa questdo de monitoramento e
avaliacdo como uma questdo apropriada para um
anico setor que ndo possa ser de todos, como uma
ferramenta de gestdo. Se tiver o monitoramento e a
avaliacdo s6 como “indicadores bonitos” do Programa,
eu ndo acho que as geréncias possam se apropriar
dessa questdo para dentro de suas equipes”.
(coordenadora do Programa Estadual DST/Aids-SP)

Ao analisarmos o relatério do “Balango da Implantacdo do Plano de
Acdes e Metas — Ano 2003”, constatamos que a coordenagdo estadual
monitorou e avaliou as metas planejadas no PAM. As metas relativas ao
componente desenvolvimento institucional, que tinham como resultado
esperado a habilitagdo de 100% dos municipios selecionados para o
incentivo; e 100% dos PAMs municipais habilitados, acompanhados e
monitorados, foram atingidas quase que integralmente, como podemos
observar nesse trecho do relatorio de balanco:

"138 municipios (98,6%) foram qualificados e
encontram-se recebendo recursos fundo a fundo, (...)
foram estruturados cinco foruns regionais que
realizaram duas reunides cada, ao longo do ano, com
a presenca dos municipios, DIRs e ONGs. Importante
instrumento foi o "Curso para Gerentes Municipais de
DST/Aids", feito para todos os municipios e 24 DIRs,
com carga horaria de 80 horas-aula de concentracéo e
80 de dispersdo, em dois médulos por regido, cujo
conteudo programatico € ligado as diretrizes do SUS e
dos Programas Nacional e Estadual de DST e Aids."

(Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo -
CEDST/Aids, 2004: 1)

Outra meta do PAM estadual, também na area de desenvolvimento
institucional, monitorada e avaliada foi a selegcdo publica para o
financiamento de projetos de ONGs, cuja meta foi atingir 100% dos recursos

do incentivo destinados as ONGs financiando acdes da sociedade civil, que
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também foi considerada atingida. Observemos o documento de balango do

PAM 2003:
"Foi realizada uma selecéo publica, através de comité
externo, abrangendo 68 novos Projetos de ONG/OSC
com recursos previstos no PAM, totalizando R$
2.427.846,86. Os projetos terdo prazo de execucédo de
12 meses e destinam-se a implementacéo e ampliacédo
da cobertura de a¢Bes de promocédo e prevencao junto
a populagcdes mais vulneraveis e pessoas vivendo com
HIV/AIDS. Dentre os projetos aprovados, 33 (48,5%)
estdo sendo desenvolvidos por instituicdes localizadas
em municipios da Regido Metropolitana e 35 (51,4%)

no Interior." (Secretaria de Estado da Saude de S&o
Paulo - CEDST/Aids, 2004: 2-3)

Resumindo, a analise dos resultados das metas elencadas para o
componente desenvolvimento institucional, previsto no PAM 2003, permite
verificar que a coordenacéao estadual, através da politica de transferéncia de
recursos fundo a fundo, avangou consideravelmente no processo de
descentralizagao das agdes programaticas no Estado de Sédo Paulo.

Em relacdo a coordenacao nacional, a avaliagdo do Banco Mundial
recomendou, como dissemos anteriormente, que o governo brasileiro
deveria investir no aperfeicoamento das acdes de monitoramento e
avaliagao, tendo como foco o desempenho e o impacto da politica brasileira
para as DST/Aids, melhorando sua eficacia (Banco Mundial, 2002).

Essas recomendagdes do Banco foram incorporadas ao Projeto
AIDS ll, incluindo a criagdo, a partir de 2004, de um sistema de
monitoramento e avaliagao de resultados, descentralizado para as diferentes
esferas de gestao, sobre as transferéncias via fundo a fundo.

Em relacdo ao Plano de Acbes e Metas de 2003, mesmo tendo
apresentado fragilidades na producdo de informacbes para a gestdo, a
assessoria de planejamento da coordenag&o nacional realizou um processo
denominado “alinhamento de metas”, consolidando as informacdées de nove
PAMs estaduais e 151 municipais, agrupando as metas em 13 eixos.

Como podemos observar no quadro 4, os recursos foram investidos

em primeiro lugar na melhoria da qualidade da rede de servigos
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especializados em DST/Aids (diretriz n°® 1); em segundo lugar, na melhoria

da gestdo (diretriz n°® 13) e em terceiro, no aumento da cobertura do

diagnostico e do tratamento especifico para as DSTs (diretriz n°® 4).

Quadro 4 - Diretrizes, metas e recursos em (R$) dos Planos de Acdes e
Metas habilitados no ano de 2003, Ministério da Saude - CNDST/Aids

2004.
Diretrizes N° Metas % Metas Recursos %dRecursos
01 - Melhoria da qualidade dos senvigos publicos oferecidos 8 2% 12701.549.15 043
as pessoas portadoras de HIV/Aids e outras DST ’ o ’
02 - Redug&o da transmissao vertical do HIV 205 11,82 3.538.725,31 848
03 - Reducgo da transmissao vertical da sifilis 132 7,61 1.080.487,28 2,59
04 - Aumento da cobertura do diagnéstico e tratamento das
222 12,80 5.791.514,88 13,88
DST
05 - Aumento da cobertura do diagnéstico da infecggo pelo HIV 121 6,97 3.228.696,49 7,74
06 - Aumento da cobertura das agdes de prevengao para
homens que fazem sexo com homens (HSH) 16 0% 246.638,00 0%
07 - Aumento da cobertura das agtes de Z
MefTio 6 coberiura das agoes de prevencao para 54 311 532.070,44 127
profissionais do sexo (PS)
08 - Aumento da cobertura das agdes de prevengdo
FLMETN0 08 COETra cas 8goes de prevengao para 7 421 963.500,32 231
usuarios de drogas injetaveis (UDI)
09 - Aumento da cobertura das ages de Z
rrienio 68 coberiura aas agoes de prevencao para 2% 1,38 219.362,35 053
outras mulheres wineraveis
10 - Aumento da cobertura das agdes de Z
menio ca coneria 6as agocs de prevenceo par 10 058 95.267,35 023
travestis /transgéneros/transsexuais
11 - Aumento da cobertura das acdes de prevencéo para
v com HIV/Aids M 2,36 620.415,67 149
12 - RedugZo do estigma e discriminagdo 62 3,57 611.582,31 147
13 - Melhoria da gestao/sustentabilidade 387 22,31 12.108.056,00 29,01
TOTAL 1735 100,00% 41.737.865,55 100,00%

Fonte: PNDST/Aids, ASPLAV, 2004

5.4 A descentralizacao das acfes programaticas em

DST/Aids

A implementacao da politica de incentivo para DST/Aids intensificou

o processo de descentralizacdo para os estados e 0os municipios brasileiros,

transferindo recursos financeiros e poder decisorio para essas esferas. O

investimento anual para o custeio das agdes programaticas, no ano de 2003,

foi ampliado de R$ 68 milhdes para R$ 111 milhdes, representando um

acréscimo de 94,2% no recurso médio anual transferido as esferas estaduais
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e municipais, segundo estudos realizados pela Unidade de Assessoria e
Planejamento da Coordenagdo Nacional DST/Aids (Ministério da Saude -
CNDST/Aids, 2004).

Ao término do PAM 2003, podemos observar no quadro 5 que houve
ampliacdo da cobertura populacional e dos municipios com casos de Aids
residentes, quando comparados o periodo do convénio AIDS Il e do
incentivo, sendo 32,2% e 30,8%, respectivamente. A descentralizagdo das
acdes também pode ser constatada pelo aumento de 176% no numero de

municipios qualificados no processo de habilitacao.

Quadro 5 - Distribuicdo do numero de estados e municipios, cobertura
populacional e de casos de Aids, valor médio anual em R$, nos
periodos do acordo de empréstimo e do incentivo para DST/Aids em
2003, Ministério da Saude, CNDST/Aids, 2004

t Média Anual
p N° de Estados e Cober pra Cobertura de édia Anual de
Periodo L Populacional _ Recursos Repassados
Municipios casos de aids (%) S
(%) (em milhdes)

1998-2002 (convénios) 27 estados e 40,47 68,49 M7

150 municipios
Politica de Incentivo 27 estados e 53,53 89,63 81

415 municipios
Percentual de Ampliagédo 176% 32,27% 30,86% 94,24%

Fonte: CNDST/Aids - ASPLAV, 2004

O Ministério da Saude investiu na descentralizagao de recursos para
estados, municipios e ONGs, como podemos observar no quadro 6, no ano
de 2003. Observa-se, também, que nesse ano o recurso descentralizado foi
de R$ 616 milhdes, representando 89,4% do orcamento anual para
DST/Aids. Em 2004, o recurso foi ampliado para R$ 741,5 milhdes, atingindo

92% de investimentos executados de forma descentralizada.
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Quadro 6 - Orgcamentos anuais 2003 e 2004, segundo execuc¢éo dos
recursos em R$ e fontes de financiamento, Ministério da Saude -
CNDST/Aids, 2004.

Execucédo dos recursos

(em R$ milhdes) Totais
Anos Centralizada Descentralizada Valor Fontes
(%)
BM** Fed***
Valor % Valor %

2003 73,0 10,6 616,0 89,4 689,0 3,6 96,4
2004* 64,5 8,0 7415 92,0 806,0 13,4 86,6
Valor Total 137,5 1.357,5 1.495

*Inclui a suplementagao orgamentaria ja aprovada para compra de anti-retrovirais de R$ 45
milhdes;

** Banco Mundial

***Federal

Fonte: CNDST/Aids - ASPLAV, 2004.

As informagdes no quadro 6, também demonstram que a principal
fonte de recursos aplicada no financiamento das DST/Aids no Pais foi
oriunda do orcamento do Ministério da Saude, totalizando no ano de 2003
R$ 689 milhdes (96,4%), e em 2004, R$ 806 milhdes (86,6%). E importante
observar que os recursos transferidos ao Pais, nesses anos, pelos acordos
de cooperacgao bilateral com o Banco Mundial, representaram apenas 3,6%
e 13,4%, respectivamente.

Os dados demonstram a importancia do financiamento publico que
tem sido investido para o controle das DST/Aids no Pais, resultando na
implementagdo e consolidacdo de agbes programaticas nas areas de
assisténcia, prevengdo e vigilancia epidemiolégica. Essas agdes tém
contribuido para reduzir a incidéncia de casos, condicionada pelas
desigualdades sociais e econdbmicas que determinam o perfil da epidemia
em nosso meio, como ja foi abordado. Sobre esse investimento um

entrevistado defende que:
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“O programa de Aids, comparativamente ao
financiamento dentro do SUS tem um aporte mais
expressivo. Nao tenho duvida nenhuma que na Aids
houve investimento e isso ndo € demérito, isso é
mérito. Ter conseguido mobilizar recursos nacionais e
internacionais, e ter conseguido investir na infra-
estrutura e no financiamento das acfes, € mérito e tem
que ser reconhecido como uma conquista. Conquista
que deveria também ser estendida a outras acdes de
saude.” (coordenador do Programa Nacional)

Nessa perspectiva, outra entrevistada enfatiza que os recursos
investidos para o financiamento das DST/Aids, oriundos tanto dos convénios
com o Banco Mundial quanto do Tesouro publico das diferentes esferas
governamentais, foram aplicados no SUS, lembrando que as coordenacdes
de DST/Aids apenas nao participavam dos 6érgaos colegiados do SUS nesse
primeiro periodo:

“A0 mesmo tempo em que a gente estava dentro do
SUS, estavamos com 0s convénios e nds nao nos
apropriamos de espacos como: Tripartite, Bipartite,
Conselho Estadual de Saude. Isso chegou mais tarde
para nés do que pra outras areas. Isso ndo quer dizer
gue a gente nao esteja no SUS, nds estamos no SUS.
Eu acho que nos precisamos diferenciar, porque
sendo da impressao que a Aids estava a parte. Nao, a
Aids é toda financiada pelo SUS. NOs sO0 néo
estavamos nessas estruturas, essa foi uma

dificuldade.” (coordenadora do Programa Estadual
DST/Aids-SP)

Durante a década de 90, com a execugao dos projetos com o Banco
Mundial, os programas de DST/Aids foram acusados de serem estruturas
verticalizadas, o que ainda ocorre nos dias atuais. Em relacdo a essa
questao, € necessario diferenciarmos uma estrutura vertical, necessaria para
responder a um problema emergencial de saude publica, como foi o caso da
epidemia de Aids nesse periodo, de uma gestao verticalizada, na qual o
programa nao estabelece interfaces com outras areas, numa insergéo

organica com o sistema de saude. Como podemos observar nesses relatos:

134



“A minha visdo é que desde o inicio nés somos SUS.
Légico que estruturas verticalizadas, eu ndo tenho
nenhum problema em assumir, e acho que para
alguns programas foi necessario que essa estrutura
fosse verticalizada. Essa questdo de que o programa
ndo esta inserido no SUS, que se inseriu no SUS
apenas com a politica de incentivo, para mim &
totalmente equivocada essa visao.” (coordenadora do
Programa Estadual DST/Aids-SP)

“Tem programas que é facilimo ver isso que falam que
o recurso da Aids é deles, ndo da transparéncia, nao
tem processo de articulagdo dentro da prépria
Secretaria, ndo ha prestacdo de contas aos niveis
hierarquicos e aos colegas, se apropria daquilo e diz o
recurso é meu, essa estrutura € minha e o programa é
meu. Entdo, a gestdo ali é verticalizada e ai gera
conflitos, sem dadvida nenhuma, porque falta visdo
estratégica”. (coordenador do Programa Nacional)

A insercdo do programa de DST/Aids na estrutura das secretarias

estaduais e municipais, bem como as estratégias de interlocugcéo e

interfaces técnicas e politicas, implementadas pelos coordenadores, sao

importantes para garantir a sustentabilidade do programa. Para tanto, como

enfatizou nosso entrevistado, € necessario que se tenha uma visao

estratégica capaz de produzir efeitos sinérgicos dessa agao programatica

para a estruturacdo e para o fortalecimento do sistema de saude em sua

amplitude. Quando essa intencionalidade esta presente, os gestores

reconhecem a relevancia e a contribuicdo das DST/Aids para o sistema de

saude:

“E  muito freqiente também ouvir secretarios
municipais e estaduais que falam que a Aids é um
diferencial que possibilita avancar o sistema. Da uma
resposta efetiva do sistema para um problema e ao
mesmo tempo contribui para avancar a estrutura de
uma forma geral. Normalmente, esses sdo o0s
secretarios que se apropriam do programa, incorporam
na agenda e tocam. Entdo eu acho que vai muito mais
do perfil do gestor e muito mais da relacéo que ele tem
nas estruturas”. (coordenador do Programa Nacional)
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Os entrevistados também destacam contribuicbes das acgdes

programaticas em DST/Aids para o sistema local e regional de saude:

“Como a nossa proposta € de implementacdo, de
fortalecimento dos equipamentos, eu vejo 0 programa
de Aids fortalecendo a atencao bésica, estruturando a
atencdo basica, adquirindo insumos para atencao
bésica, insumos importantes. E quando eu falo em
prevencdo de DST/Aids, eu estou falando de saude
reprodutiva.” (coordenadora do Programa Municipal B)

Para mim, a Aids é o SUS que dé& certo e a gente na
verdade tem que proteger esse jeito de fazer as coisas
mesmo que a gente ndo seja perfeita, mas a gente
tem tratado todas as nossas imperfeicdes de maneira
coletiva, democratica eu acho, a gente tem um grande
papel de convencimento e de qualificacdo do sistema
de saude.” (coordenadora do Programa Municipal C)

“Os recursos da Aids impulsionaram outras &areas
programaticas, areas de tuberculose, 0S no0ssos
laboratérios regionais, naguele momento nenhum tinha
uma area de imunologia estruturada que pudesse
trabalhar com outras questdes. Hoje os laboratérios
regionais do Lutz fazem CD4, fazem carga viral,
podem estar fazendo também exames para as
hepatites. Entdo, acho que o programa também traz
essa contribuicdo para outras &reas.” (coordenadora
do Programa Estadual DST/Aids-SP)

Os depoimentos dos entrevistados e a analise dos documentos de
gestdo nos permitem concluir que a descentralizagado do financiamento das
agdes programaticas em DST/Aids no SUS, de fato, foi consolidada no final
da década de 90, porque no periodo dos convénios com o Banco Mundial o
financiamento estava muito centralizado na esfera federal, principalmente
durante o projeto AIDS |. A politica de incentivo aprimorou e ampliou o
processo de descentralizagao, fortalecendo o papel dos gestores estaduais e
municipais, como podemos observar nesses relatos:

“A tomada de decisao foi se legitimando, ndo tenho
davidas sobre isso. Hoje eu me sinto muito mais
segura de ter uma equipe coordenando e uma

Secretaria que entende 0 que esta acontecendo.”
(coordenadora do Programa Municipal C)
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“Com a descentralizacdo eu acho que a coordenacao
estadual teve muita clareza do seu papel enquanto
articulador para o estado e acho que ela se apropriou
mais dessa questdo porque a gente entende que € um
processo também de descentralizacéo e hoje eu vejo a
coordenacdo estadual muito mais proxima dessas
questdes.” (coordenadora do Programa Municipal D)

“O municipio tem que, num primeiro momento, antes
de recorrer ao Ministério conversar com o estado. Eu
acho que a primeira referéncia para os municipios tem
que ser o estado. Eu acho que aconteciam varios
atropelos, por varias razfes, e em alguns momentos
porque a Secretaria Municipal de Saude e os prefeitos
tinham uma proximidade maior com o Ministério. Em
determinados momentos, alguns municipios
importantes epidemiologicamente tinham uma maior
articulacdo com o Ministério do que, inclusive,
conosco. Eu acho que nds conseguimos reverter esse
processo.” (coordenadora do Programa Estadual
DST/Aids-SP)

O interlocutor do programa estadual DST/Aids nas Diregoes
Regionais de Saude foi reconhecido pela coordenagdo estadual como um
ator importante na articulagdo do processo de descentralizagdo, pois esse
profissional deve ser uma referéncia técnica e politica para a implementagao

das acdes do programa junto as Secretarias Municipais de Saude:

“O programa hoje estd descentralizado para todo o
estado, e acho que o interlocutor [DIR] contribuiu
muito. NOs temos hoje uma articulagdo com os
municipios, com os interlocutores de DIR, que € o que
ndés conseguimos para manter o estado como uma
referéncia técnica. Varios estados perderam essa
referéncia técnica. A ficha caiu mais cedo para nés, no
sentido de que nds precisdvamos nos garantir
tecnicamente como uma referéncia para 0s
municipios, uma referéncia que pudesse fornecer uma
resposta técnica, com agilidade, proxima, néo
verticalizada.” (coordenadora do Programa Estadual
DST/Aids-SP)

Entretanto, ha ai uma contradicdo, pois constatamos que as

coordenagdes municipais nao legitimam os interlocutores regionais como
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uma referéncia técnica e politica, remetendo-se muitas vezes diretamente a
coordenagao estadual ou até nacional. Foram relatadas dificuldades nessa
articulacdo relacionadas ao despreparo técnico dos interlocutores para a
conducdo da politica regional de DST/Aids no estado. Uma coordenadora
entende que a Diregcao Regional de Saude pode ter um papel relevante em

municipios menores, e que nao possuem gestao plena no sistema de saude:

“Para nés em especial, no programa de Aids, ndo foi
em nenhum momento facilitador, na verdade ela foi
dificultadora em diferentes momentos. Nunca tivemos
retaguarda técnica da DIR e na verdade ndés tinhamos
que brigar as vezes com a interlocucdo, porque
achavamos que estava inadequada. Pedimos muitas
vezes interferéncia do préprio governo estadual para
organizar algumas coisas, isso acontece até hoje,
diga-se de passagem, quando tem questdes técnicas.
Eu vejo que a DIR talvez tenha um papel mais
importante para municipios que nao estejam em
gestdo plena ou que nao estd sobre maior
dependéncia do estado.” (coordenadora do Programa
Municipal C)

“Naquela época, a DIR nédo tinha uma competéncia
técnica para responder as minhas demandas. A
articuladora da DIR é uma excelente pessoa, mas ela
tinha tantas limitacdes quanto eu. Eu acho que tem a
questao da proximidade [geogréafica com S&o Paulo] e
da resposta imediata da coordenacao estadual, entdo
eu nunca me remeti a DIR. Tivemos alguns problemas
em 2002, que eu acho ja estava mais empoderada,
porque eu estou passando por um processo de
empoderamento”.  (coordenadora do  Programa
Municipal B)

“Era até mais cébmodo para o municipio discutir
diretamente com a coordenacéo nacional, porque para
nés o estado era a DIR. A minha DIR era muito dificil,
entdo ai eu tinha que passar para a DIR para passar
para o estado, para chegar na coordenacdo nacional e
entdo o que a gente fazia? Era mais facil conversar
com a coordenacdo nacional.” (coordenadora do
Programa Municipal D)

“A interlocucdo da DIR no periodo dos convénios era
absolutamente ausente. A que existe hoje, embora,
talvez a gente esteja querendo mais dela e gostaria de
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ter mais dela, pelo menos é uma pessoa que da
atencdo. Mas, eu sinto a falta da presenca dela no
municipio. Ela n&o conhece bem o Centro de
Referéncia. O interlocutor tem que estar junto com a
gente, até porque ele fica ouvindo todos os problemas
que estd acontecendo no municipio.” (coordenadora
do Programa Municipal A)

Outra questao apontada pelas coordenagdes municipais no processo
de descentralizacdo refere-se ao crescimento expressivo do numero de
municipios habilitados no Estado de S&o Paulo para receberem recursos
para DST/Aids no sistema fundo a fundo. Como dissemos anteriormente,
esse aumento foi importante porque houve um incremento na cobertura das
acdes, embora tenha diminuido o numero de reunides e supervisdes
técnicas, que eram realizadas com maior frequéncia pela coordenagao
estadual no periodo dos convénios.

Desde 1998, a coordenacdo realiza o "Forum de Gestores do
Programa Estadual DST/Aids". Esse forum envolve os interlocutores das 24
Direcoes Regionais de Saude, os coordenadores e técnicos dos programas
municipais, diretores e responsaveis de areas técnicas do Instituto Adolfo
Lutz, os interlocutores das coordenadorias do nivel central da SES/SP,
representantes do Férum Estadual de ONGs Aids, entre outros, no intuito de
promover discussdes e consensos para o fortalecimento da politica de
DST/Aids no estado.

Os féruns foram desenvolvidos no decorrer desses anos,
congregando os 37 municipios conveniados com o Ministério da Saude.
Porém, com a incorporacdo de 102 municipios novos, essa estrutura foi
reorganizada e foram implantados cinco féruns regionais, assegurando, no
minimo, a representacdo das Coordenag¢des Municipais, das Direcdes
Regionais de Saude e das ONGs, além de outros parceiros envolvidos em
acdes intersetoriais. A cada semestre também sao realizados dois grandes
féruns estaduais reunindo todos os atores.

As reunides atuais dos foruns regionais e estaduais foram avaliadas

negativamente pelas coordenagbes municipais, assim como as agdes de
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monitoramento e supervisdo que eram mais frequentes no periodo dos

convénios. Isso pode ser percebido nos relatos dos coordenadores:

“Quando se vai para um férum, é um férum de cento e
tantas pessoas, quer dizer, ndo se tem a oportunidade
de expor as dificuldades ou as opinides, ou as
propostas que a gente tem. Nunca mais teve uma
auditoria no municipio. Entao, eu acho que perdeu um
pouco em termos de monitoramento e eu sinto falta
disso. Eu gostaria de ter um monitoramento mais
préoximo, que fosse la e olhasse, que apontasse. Eu
acho que o olhar externo é muito importante, as vezes,
guem esta l& ndo esta enxergando certas coisas,
apontar o que esté certo, o que esta errado e eu sinto
falta disso”. (coordenadora do Programa Municipal A)

“Eu acho que o estado precisa fazer um pouco o que a
coordenacao nacional fez com a gente naquela época.
Entdo, eu sinto um pouco dessa falta com relacdo ao
estado. Precisava estar mais proximo mesmo, acho
que sao muitos municipios, acho que € um outro
momento mesmo, a gente consegue entender isso,
mas a gente precisa pensar junto como € que a gente
poderia minimamente garantir isso.” (coordenadora do
Programa Municipal D)

No Pais, o0 aumento no numero de municipios com financiamento

especifico para DST/Aids passou de 150, que eram aqueles conveniados até

o término da vigéncia do Projeto AIDS IlI, para 415 apds a implantagdo do

fundo a fundo.

Esses novos municipios nao foram suficientemente

preparados do ponto de vista técnico e politico para assumirem essa fungao,

além de possuirem um menor acumulo na gestdo das agdes programaticas

nas areas de prevengdo, assisténcia e vigilancia epidemiolégica em

DST/Aids:

“Aumentou muito o nimero de municipios e quem tem
que acompanhar sdo os estados, porque nao tem
sentido acompanhar no ambito federal. Tinha que ser
feito com capacitacdo, supervisdo, tinha uma
transferéncia de tecnologia que tinha que ser feita e
precisava fortalecer a equipe. Nao houve esse
processo tao fortalecido e detalhado para os novos
municipios, que Sao municipios menores e
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naturalmente com menor capacidade de gestdo e de
resposta.” (coordenador do Programa Nacional)

No Estado de Sao Paulo esse aumento do niumero de municipios foi
importante para ampliar o alcance das ag¢des programaticas, pois todos os
645 municipios possuem casos de Aids notificados. Entao, além de qualificar
as coordenagdes municipais que ingressaram no fundo a fundo, a
coordenacgao estadual avalia que um dos grandes desafios nesse momento

€ o envolvimento dos municipios mais recentes do Programa:

“Nos municipios que estdo qualificados mais

recentemente ainda é um desafio a utilizacdo do
recurso. Entdo, essa é uma questdo: como trabalhar
com a totalidade dos municipios. Porque a gente até
sabe que é através de um processo de articulacao
com a rede béasica, mas concretizar de fato o trabalho
de prevencdo na totalidade dos municipios € um
desafio nosso ainda. Avancamos na questdo de
transmissao vertical, mas a questdo do diagnostico
precoce € complicado, a oferta de aconselhamento e
da testagem so6 vai acontecer quando estiver ofertado
para a populacdo do estado de uma forma mais
ampla.” (coordenadora do Programa Estadual
DST/Aids-SP)

Os desafios para o fortalecimento da resposta estadual tornaram-se
mais complexos, pois a formagao continuada desses municipios, no contexto
atual da descentralizagcao das acdes, é apontada como uma necessidade
premente. Até porque esse passo condiciona a capacidade de resposta do
nivel regional do sistema de saude nas DIRs, enquanto a retaguarda técnica
mais proxima do nivel local ainda precisa ser aperfeicoada para
desempenhar melhor o seu papel.

Considerando-se todos os desafios e as necessidades elencadas
anteriormente, a coordenacao estadual de DST/Aids tera que investir em
processos que permitam aperfeicoar a formacao permanente dos novos
coordenadores municipais e suas equipes técnicas, além da qualificacdo das
agdes de planejamento, monitoramento e avaliagdo no estado como um

todo, fortalecendo assim a gestao descentralizada em DST/Aids.
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As coordenagdes municipais com maior experiéncia na gestdao das
acdes em DST/Aids podem colaborar de uma forma mais organica em
conjunto com as Diregdes Regionais de Saude. Para tanto, o didlogo e a
solidariedade entre esses atores, que € um dos grandes diferenciais da
resposta de enfrentamento da epidemia em nossa realidade, precisa ser

aprimorada cotidianamente, pois com a gestao descentralizada:

“Vocé se aproxima de onde tudo esta acontecendo. Eu
nao posso querer que o Ministério da Saude decida.
Eu acho que politicamente, quanto mais préximo do
gue esta acontecendo, melhor. Mas ndo basta
descentralizar, tem que acompanhar tudo que esta
acontecendo no nivel local. E importante para os dois
lados, para quem descentralizou e para quem esta
executando 14 na ponta da linha. E um ganho politico,
sem duvida nenhuma, muito grande”. (coordenadora
do Programa Municipal A)
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6 Consideracbes Finais

Os acordos de empréstimo para Aids, firmados entre o Ministério da
Saude e o Banco Mundial, no periodo de 1994 a 2002, foram fundamentais
para o fortalecimento das agdes programaticas e para o controle da
epidemia no Pais.

Concordamos com Teixeira (1997) sobre a execugdo dos convénios
com o Banco Mundial, que produziu mudancgas relevantes no processo de
trabalho das instituicbes que atuam nas diferentes esferas de gestao, tendo
como missao a prevencao e a atencdo as DST/Aids, como constatamos em
nossa pesquisa documental e nas entrevistas realizadas com as
coordenacgoes de DST/Aids.

A despeito da importancia dos acordos de empréstimo, € importante
assinalar que a base de sustentacdo das politicas publicas de atencao e
prevencdo as DST/Aids no Pais antecedem essa modalidade de
financiamento. Elas foram implantadas em 1983 com a criagao do primeiro
programa governamental de controle da epidemia, instituido pela Secretaria
de Estado da Saude de Sao Paulo.

Nossa opg¢ado em seguir a trilha dos convénios executados no Pais
nos Projetos AIDS I, Il e Ill com o Banco Mundial e sua transi¢do para a
implantacdo da modalidade de financiamento pelo sistema fundo a fundo,
forneceu elementos importantes para esta pesquisa. Esse caminho
possibilitou apreender a gestdo das ag¢des programaticas em DST/Aids e
suas mudangas no periodo do estudo, de 1994 a 2003. O processo de
implementagdo da estratégia de descentralizagdo das agbes programaticas
em DST/Aids no SUS, como um elemento importante para o fortalecimento
da gestao, também pbde ser aperfeigoado nesse periodo.

Nessa oOtica, durante a vigéncia do projeto AIDS |, as politicas
executadas pelo Ministério da Saude, na perspectiva do financiamento das
acdes, foram marcadas por um posicionamento institucional centralizado e
verticalizado, na relacdo com os estados e os municipios. Estes eram

denominados de “executores”, como relatado por nossos informantes. Essas
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relacbes sofreram substantivas alteragdes durante o projeto AIDS Il, bem
como com a instituicao da politica de incentivo para DST/Aids em 2003.

Nesse contexto, concordamos com Mendes (2003), ao constatarmos
que o processo de descentralizagdo das agdes programaticas em DST/Aids
apresentou diferentes graus e distintas formas de construgdo e
operacionalizacdo nas coordenagdes nacional, estaduais e municipais.
Verificamos que ele foi lento e ndo apresentou uma linearidade, revelando-
se, como nos diferentes momentos da historia da resposta de enfrentamento
a epidemia, marcado por periodos de centralizagao e descentralizacao.

A anadlise das diferentes formas de descentralizagdo discutida na
tipologia proposta por Rondinelli e colaboradores (1983) nos permitiu
verificar que a descentralizagdo das agdes programaticas da esfera nacional
para as Secretarias Estadual e Municipais de Saude, durante os convénios,
especialmente no AIDS |, foi marcada por uma forte desconcentragao
administrativa. Apesar disso, essa desconcentracdo caracterizou-se pela
pouca autonomia dos coordenadores na gestdo das agbdes nessas esferas
hierarquicas.

A modalidade da devolugéao, proposta pelo referido autor, também foi
constatada, principalmente no AIDS Il. Nesse periodo, observamos um
incremento na redistribuicdo de poder decisorio e uma maior autonomia
politica e administrativa na condugdo das acgdes pelas coordenacgdes
estaduais e municipais, em funcdo da experiéncia acumulada e das licoes
aprendidas no projeto AIDS I.

As acbes executadas nas coordenacgdes estaduais, incluindo a de Sao
Paulo, e nas municipais investigadas, foram baseadas em uma pratica de
gestdo e geréncia desarticulada das instadncias colegiadas do SUS,
principalmente no AIDS |. Essa pratica de gestao foi modificada no decorrer
do AIDS Il e, sobretudo, no incentivo para DST/Aids por meio do sistema
fundo a fundo, pelas exigéncias do pleito ao Ministério da Saude, como a
aprovacao do Plano de Acgbdes e Metas nos Conselhos de Saude. Tal
mudanca foi uma das condi¢gdes necessarias para o processo de habilitagado

dos estados e dos municipios a politica de incentivo.
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A légica de financiamento dos acordos de empréstimo apresentou
diversas dificuldades operacionais enfrentadas pelos estados € municipios.
Elas estdo relacionadas a limitada capacidade técnica e administrativa do
quadro de profissionais das coordenagdes de DST/Aids, como apontado por
Prudhomme (1995) ao discutir as dificuldades do processo de
descentralizagao. Essa questao também dificultou o planejamento das acdes
programaticas em uma perspectiva mais estratégica e ampliada, reduzindo-o
a uma programacao de agdes e prestagdo de contas ao Ministério da Saude
e ao Banco Mundial, para que ndo houvesse descontinuidade no repasse
dos recursos.

Com o processo de qualificagdo da gestdo das agdes programaticas,
o sentido atribuido ao planejamento foi sendo modificado no ambito das
coordenacgoes de DST/Aids. Assim, no Estado de Sao Paulo, a realizagao do
planejamento estratégico (2002- 2005), construido através de um processo
ascendente envolvendo as coordenag¢des municipais, as Direcbes Regionais
de Saude, as ONGs, entre outros parceiros, representou um marco
importante no fortalecimento das politicas publicas em DST/Aids.

Na transigao para a politica de incentivo, o planejamento estratégico
também orientou a elaboracdo dos planos de agdes e metas na
coordenacgao estadual de Sdo Paulo e nas municipais. Em alguns municipios
passou a haver uma estratégia continua, induzindo ao monitoramento e a
avaliagao das acoes, o que foi pouco observado no periodo dos convénios.

Nesse sentido, concordando com Mills (2001), a descentralizagdo no
periodo do incentivo proporcionou maior eficiéncia na alocagdo dos
recursos. Como destacado por alguns coordenadores municipais, 0
programa de DST/Aids na estrutura das Secretarias de Saude € um dos
poucos programas que possuem informagdes sobre a aplicagcdo dos
recursos financeiros. Outro avanco refere-se ao aperfeicoamento das acdes
intersetoriais para o controle das DST/Aids, sobretudo aquelas
desenvolvidas com a area da Educacgao. Entretanto, em outras areas como a
Seguranga Publica e a Administragdo Penitenciaria, os desafios ainda s&o

prementes.

145



A andlise dos resultados da politica de incentivo para DST/Aids,
evidenciou que a descentralizagao das acodes foi aperfeicoada nas diferentes
regides brasileiras, pelo menos do ponto de vista quantitativo. Esse fato
também pdde ser verificado no Estado de Sdo Paulo. Nesse caso, observou-
se que, com o aumento significativo de Secretarias Municipais de Saude
habilitadas pelo sistema fundo a fundo, ampliou-se a cobertura das agdes,
especialmente para municipios de médio porte ou abaixo de 50.000
habitantes, sendo um fato positivo frente a tendéncia de interiorizacdo da
epidemia.

Essa expansao das agdes com a inclusdo de municipios menores
pode ser interessante para o desenvolvimento de atividades voltadas a
prevencdo e ao desenvolvimento institucional, sendo esses os principais
componentes definidos por esses municipios para alocagdo dos recursos
financeiros. Todavia, ndo basta descentralizar recursos, ha necessidade de
haver transferéncia de tecnologias de forma processual e continua para o
fortalecimento da gestdo nessas localidades. Esses municipios enfrentam,
em seus sistemas locais de saude, varios tipos de dificuldades relacionadas
a entraves administrativos, técnicos e politicos, que se refletem nas
coordenacgdes de DST/Aids, além de apresentarem uma capacidade menor
de gestdo que os demais.

A partir da politica de incentivo, o processo de pactuagédo nos érgaos
colegiados do SUS foi incorporado pelas coordenagbes de DST/Aids,
principalmente no ambito estadual e municipal, ampliando a transparéncia
das agbes programaticas. Contudo, essa politica hdo pode ser reduzida ao
momento da pactuagdo, pois as decisdes do que foi pactuado devem ser
monitoradas e avaliadas. Isso ainda representa um importante desafio a ser
alcangado pelos gestores.

Estamos de acordo com Fleury (2002) quando afirma que a gestao
descentralizada aumenta a complexidade nas fases de implementagao e
consolidagao das politicas publicas, assim como as tarefas gerenciais. Mas,

por outro lado, parece-nos que a sustentabilidade técnica e politica das
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acdes de prevencao permanecem também como desafio a ser enfrentado na
gestao das politicas publicas em DST/Aids no Pais.

Apesar de alguns avangos no desenvolvimento de modelos
tecnolégicos de prevengao para diferentes populagbes, essas agdes foram
pouco priorizadas na agenda das coordenagdes de DST/Aids, nas diferentes
esferas governamentais. No projeto AIDS |, foram priorizadas a implantagao
e a estruturacdo de servigos assistenciais e ndo havia quadros técnicos
suficientemente preparados para atuarem no desenvolvimento dessas
acdes. A partir do AIDS I, a prevencgao adquiriu uma importancia um pouco
maior, porém com baixa cobertura das acdes frente as mudancgas do perfil e
das tendéncias epidemiologicas.

Nas coordenagdes municipais de DST/Aids constatamos que houve a
delegacdo dessas agdes para as ONGs. Concordando com um dos
coordenadores entrevistados (pp.96-97), apesar do reconhecimento das
experiéncias realizadas pela sociedade civil no ambito do Programa na
prevencdo as DST/Aids, desde a década de 80, suas acbes apresentam
pequeno impacto e abrangéncia limitada. Isso também é agravado pela
concentragcao dessas organizagdes em algumas regides brasileiras.

Contudo, experiéncias exitosas desenvolvidas por meio de parcerias
entre as coordenagdes municipais de DST/Aids e essas organizagdes foram
identificadas em nosso estudo. Observamos que a relagao estabelecida néo
era restrita ao financiamento das agdées ou ao repasse de insumos, como
preservativos e materiais educativos, mas abrangia também a discusséo
conjunta de projetos de intervengédo preventiva, nas fases de formulagao,
implementagao, monitoramento e avaliagdo das agoes.

Esses fatos indicam, como apontado por Mills (2001), que a
descentralizagdo pode contribuir para a integracdo e a interlocu¢do entre as
organizagbes governamentais e nao governamentais. Porém, convém
recomendarmos o aprimoramento dos papéis, das responsabilidades e das
relagdes entre essas instituicdes, para otimizar as agoes.

No processo de descentralizagdo também verificamos uma perda na

qualidade de algumas informag¢des, devido ao enfraquecimento e a
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redefinicdo do papel de estruturas institucionais, antes centralizadas, como
indicado por Prud’homme (1995).

Assim, por exemplo, nas ag¢des de vigilancia epidemiologica, os
sistemas de informagao atualmente sdo alimentados pelos municipios, néo
podendo ser alterados pelos niveis central ou regional da Secretaria
Estadual de Saude, conforme normatizacdo do Ministério da Saude. Essa
dificuldade contribui para reduzir as oportunidades de qualificacdo das
informagdes epidemiolégicas e do préprio processo de tomada de deciséo
na gestao.

O discurso em torno da defesa da estratégia da descentralizagéo, no
ambito da gestédo, as vezes é incorporado ao cotidiano das instituigdes sem
as devidas criticas acerca de suas fragilidades. A reflexdo sobre essas
criticas € importante, porque, certamente, podem apontar caminhos para o
fortalecimento do Programa no cotidiano das instituigdes. E mister que haja
no interior das instituicbes um processo continuo de empoderamento dos
coordenadores de DST/Aids nos diversos niveis da gestdo, qualificando e
ampliando sua capacidade técnica, politica e administrativa para que se
possa alcancar efeitos benéficos para a consolidacdo das acgdes
programaticas.

Como dissemos, nao basta transferir recursos, € preciso transferir
conhecimento técnico e cientifico, além de poder de decisdo para os niveis
regionais e locais do sistema de saude. Essa visao estratégica contribui para
a consolidacdo da descentralizagdo das agdes programaticas, o que
significa, em ultima instancia, aumentar a capacidade de resposta do
sistema publico de saude, melhorando sua resolubilidade.

No entanto, ainda se faz necessario o investimento na qualificagcao
permanente das praticas de gestdo e geréncia, sobretudo a produgao, a
sistematizacdo e a aplicacdo de informagdes estratégicas dos resultados e
dos impactos. Tais mudangas proporcionariam uma maior capacidade de
tomada de decisdo nas coordenagcbes de DST/Aids, com vistas a
sustentabilidade das politicas publicas em DST/Aids no Estado de Sao

Paulo, nos municipios e no Pais.
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Por fim, vale ressaltar que a experiéncia brasileira em relagdo ao
acordo de empréstimo para Aids, dada sua relevancia no cenario
internacional, também contribuiu para o fortalecimento das politicas
desenvolvidas pelo Banco Mundial nesse campo, formalizando novos
caminhos para sua negociagao em paises em desenvolvimento.

A reflexao e o entendimento da experiéncia acumulada sobre a gestao
descentralizada em DST/Aids no Pais, no Estado de Sdo Paulo e nos
municipios investigados, no periodo de 1994 a 2003, apresentam
importantes elementos que podem orientar e contribuir para a consolidagao
das politicas publicas em DST/Aids que estdo em execugdao no SUS,
embasando a atuagdo dos gestores e dos gerentes envolvidos nesse

processo.
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ANEXO |
Gestado do Programa Estadual DST/Aids de Sédo Paulo no periodo 1994 a 2003

Roteiro de Entrevista - Coordenador Municipal DST/Aids

Identificacdo do coordenador
e Trajetoria profissional
e Formacéao
e Titulagdo académica (especializagdo, mestrado, doutorado)
e Tempo na fungao
e Participacdo em conselhos e 6rgaos de classe

¢ Instancias de representagdo em Aids

Qual a insergdo e vinculagdo do programa na estrutura da Secretaria
Municipal da Saude no periodo de 1994 a 2003 e no periodo atual.
e Houve mudancgas?

¢ Quais os efeitos dessas mudangas na gestao do programa?

Em relagdo a missdo do programa municipal de DST/Aids:
e Qual é a misséo atual do programa?
e Como foi o processo de definicdo da missao? (atores) (opcional)

e Houve mudancas na missao no periodo de 1994 a 20037

Quais sao os componentes/areas do Programa Municipal DST/Aids?

e Areas: atengao, prevencao, vigilancia epidemiolégica, articulagdo com a
sociedade civil, pesquisa, outras)

e E as principais diretrizes politicas?

e Houve mudancas nessas areas no periodo de 1994 a 20037 Se sim,

quais?

Em relacédo a agao programatica em DST/Aids, quais sdo os desafios atuais
do gestor municipal?
¢ Entendimento do gestor sobre a agdo programatica

e Concepcgéo e sentido atribuido pelo gestor as agbes programaticas
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Principais mudangcas na concepcdo e no entendimento da acao

programatica no periodo de 1994 a 2003.

Descricdo do processo de elaboracao, implantagcdo, execucao e avaliagao

do | e Il convénios para Aids do Ministério da Saude com o Banco
Mundial.

| — Negociacao politica

Como foi o processo de negociagdo dos convénios com o Ministério da
Saude?

Houve pactuagdo nas instancias colegiadas do SUS? Se sim, em quais?
(CIB, CMS, COSEMS, CIR, entre outras)

Como foi a participagdo do PMDST/Aids nessas instadncias nesse
periodo?

Houve discussdo em outros espagos politicos? Se sim, quais? (Camara
Municipal, Féruns de Ongs Aids, entre outros)

Quais foram os avancgos e dificuldades em termos politicos?

II- Gestdo e geréncia técnica e financeira

Como foi o processo de planejamento e programacao dos convénios na
Coordenacao Municipal?

Quais foram os atores institucionais envolvidos?

Houve participacdo das ONGs/Aids na formulacdo? E no
acompanhamento dos convénios? Como foi esse acompanhamento?
Houve agdes de monitoramento e avaliagdo dos convénios?

Como foi o processo de acompanhamento da execucgao financeira dos

convénios? (mecanismos, alocacdo e execucdo da contra partida,

auditorias do tribunal de contas, prestacdo de contas no CMS e Féruns
de ONGs Aids)

Qual foi o apoio do Programa Nacional DST/Aids e do Programa
Estadual para a execugao dos convénios?

Houve apoio da DIR?

Licdes aprendidas e sugestdes.
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Em sintese, quais foram os principais avancos e dificuldades enfrentadas

pela coordenacao do Programa na gestao da politica de DST/Aids durante a

execucgao dos convénios com o Banco Mundial em termos: (opcional)

Técnicos
Politicos
Administrativos

Licdes aprendidas e sugestdes

Descrigdo do processo de elaboracgdo, implantacdo, execugao e avaliagao
do Plano de Acgbes e Metas para DST/Aids no ano de 2003.

| — Negociacgao politica

Como foi o processo de negociagao do PAM na Secretaria Saude?
Houve pactuagdo nas instancias colegiadas? Se sim, em quais? (CIT,
CIB, CMS, COSEMS, CIR, entre outras)

Como foi a participacdo do PMDST/Aids nas instancias?

Houve discussdo em outros espagos politicos? Se sim, quais? (Camara
Municipal, Férum de Ongs Aids, Comissédo Nacional de Aids, COGE)

Quais foram os avangos e dificuldades em termos politicos?

II- Gestéo e geréncia técnica e financeira

Como foi o processo de planejamento e programacgédo na Coordenagao
Municipal?

Quais foram as principais diretrizes para formulagdo das a¢des no PAM
20037

Quais foram os atores institucionais envolvidos nesse processo?

Houve participacao das ONGs na formulacao do PAM 2003? E durante
sua execugao?

Houve ag¢des de monitoramento e avaliagdo do PAM em 20037

166



e Como foi o processo de acompanhamento da execucdo financeira do

PAM 20037 (mecanismos, alocagdo e execucdo dos recursos proprios,

auditorias do tribunal de contas, prestacao de contas no CMS, Férum de
ONGs Aids, entre outros).

e Qual foi o apoio do Programa Nacional DST/Aids e do Programa
Estadual para a execug¢ao do PAM 20037

¢ Houve apoio da DIR?

e Licoes aprendidas e sugestoes.

Em sintese, quais foram os principais avanc¢os e dificuldades enfrentadas
pela Coordenacado Municipal para gestdo da politica de DST/Aids no ano de
2003, via fundo a fundo em termos: (opcional)

e Técnicos

e Politicos

e Administrativos

e Licbes aprendidas e sugestdes

Em relagao a avaliagao das agdes do AIDS | e Il e do PAM:
e Quais foram as estratégias, mecanismos e instrumentos instituidos?

¢ Qual a relacéo entre as informacgdes produzidas e a tomada de deciséo?

Quais os principais avancgos e dificuldades do processo de descentralizagéo
das agcdes DST/Aids para o municipio, em termos:

e Politicos

e Técnicos

e Administrativos

(recursos financeiros; papéis e responsabilidades; funcfes gestoras; capacidade
técnica e politica municipal e estadual; prioridades do programa X prioridades da
SMS)

Perspectivas da politica publica em DST/Aids no municipio.
e Quais sado as alternativas para sustentabilidade da resposta municipal

para Aids?
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ANEXO |

Gestado do Programa Estadual DST/Aids de Sédo Paulo no periodo 1994 a 2003

Roteiro de Entrevista - Coordenador Estadual DST/Aids

Identificacdo do coordenador

e Trajetoria profissional

e Formacéao

e Titulagdo académica (especializagdo, mestrado, doutorado)
e Tempo na fungao

e Participacdo em conselhos e 6rgaos de classe

¢ Instancias de representagdo em Aids

Qual a insergao e vinculagdo do programa na estrutura da SES no periodo

de 1994 a 2003 e no periodo atual.
e Houve mudancgas?

¢ Quais os efeitos dessas mudangas na gestao do programa?

Em relagdo a missdo do programa estadual de DST/Aids:

Qual é a missao atual do programa?
Quais sao seus objetivos centrais?
Como foi o processo de definigdo da missdo? (atores)

Houve mudancas na misséo no periodo de 1994 a 20037

Quais sao os componentes do programa estadual DST/Aids?

E as principais diretrizes politicas? (areas: atenc¢ado, prevengéo, vigilancia
epidemioldgica, articulagdo com a sociedade civil e pesquisa)
Houve mudancas nesses componentes no periodo de 1994 a 2003? Se

sim, quais?

Em relacédo a agao programatica em DST/Aids, quais sdo os desafios atuais

do gestor no ambito estadual?
Entendimento do gestor sobre a agao programatica

Concepcao e sentido atribuido pelo gestor as agdes programaticas
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Principais mudangcas na concepcdo e no entendimento da acao

programatica no periodo de 1994 a 2003.

Descricdo do processo de elaboracao, implantagcdo, execucao e avaliagao

do | e Il convénios para Aids do Ministério da Saude com o Banco
Mundial.

| — Negociacao politica

Como foi o processo de negociagdo dos convénios com o Banco
Mundial?

Oferta de idéias do Banco, pressdes, conselhos recebidos e oferecidos
pelo Banco

Houve pactuagdo nas instancias colegiadas do SUS? Se sim, em quais?
(CIT, CNS, CONASEMS, CONASS, entre outras)

Como foi a participacdo do PEDST/Aids nessas instancias nesse
periodo?

Houve discussdo em outros espagos politicos? Se sim, quais?
(Assembléia Legislativa, Foruns de Ongs Aids, entre outros)

Qual foi a participagdo e o papel dos atores das SMSs e das ONGs
nesse processo?

Quais foram os avangos e dificuldades em termos politicos?

Licdes aprendidas e sugestdes.

II- Gestéo e geréncia técnica e financeira

Como foi o processo de planejamento e programacédo dos convénios na
Coordenacéao Estadual?

Quais foram os atores institucionais envolvidos?

Houve participacdo das ONGs/Aids na formulacdo? E no
acompanhamento dos convénios? Como foi esse acompanhamento?
Houve mecanismos instituidos para o monitoramento e avaliacdo dos
convénios?

Como foi o processo de acompanhamento da execucdo financeira dos

convénios? (mecanismos, alocagdo e execugdo da contra partida,
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auditorias do tribunal de contas, prestacao de contas no CNS e Foéruns
de ONGs Aids)
e Quais foram as principais agdées do PEST/Aids junto aos municipios

conveniados? (supervisao, monitoramento, conflitos)

Em sintese, quais foram os principais avanc¢os e dificuldades enfrentadas
pela coordenagao do Programa Estadual na gestdo da politica de DST/Aids
durante a execugao dos convénios com o Banco Mundial em termos:

e Técnicos

e Politicos

e Administrativos

e Licbes aprendidas e sugestdes

Descrigao do processo de elaboragdo, implantagcédo, execugao e avaliagao

do Plano de Ag¢des e Metas para DST/Aids no ano de 2003.

| — Negociacao politica

e Como foi o processo de negociagao do PAM no Ministério da Saude?

e Houve pactuagdo nas instancias colegiadas? Se sim, em quais? (CIT,
CNS, CONASEMS, CONASS, entre outras)

e Como foi a participagcao do PEDST/Aids nas instancias?

e Houve discussao em outros espacos politicos? Se sim, quais?

e Qual foi a participagdo e o papel dos atores das SMSs e das ONGs
nesse processo?

¢ Quais foram os avancgos e dificuldades em termos politicos?

e Licdes aprendidas e sugestoes.

II- Gestao e geréncia técnica e financeira

e Como foi o processo de planejamento e programagao na Coordenagao
Estadual?

e Quais foram as principais diretrizes para formulagcado das agbées no PAM
20037

¢ Quais foram os atores institucionais envolvidos da Coordenacgao Estadual

nesse processo?
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Houve participacao das ONGs/Aids na formulagdo do PAM 2003? E no
acompanhamento realizado pelo PEDST/Aids junto aos Municipios?
Houve mecanismos instituidos para o monitoramento e avaliagcdo do
PAM no pais em 20037

Quais foram as principais a¢gées do PEDST/Aids junto aos municipios
habilitados no PAM em 2003 no estado de S&o Paulo? (supervisao,
monitoramento, conflitos, relagdo com o MS-PNDST/Aids)

Como foi o processo de acompanhamento da execucao financeira do
PAM em 20037 (mecanismos, alocagdo e execugao dos recursos
préprios, auditorias do tribunal de contas, prestacdo de contas, entre
outros)

Como foi a capacidade de investimento dos recursos préprios pelos
municipios habilitados em 20037 Ha um balanco do cumprimento dessa

pactuagao?

Em sintese, quais foram os principais avanc¢os e dificuldades enfrentadas

pela Coordenagdo Estadual para gestdo da politica de DST/Aids no ano de

2003, via fundo a fundo em termos:

Técnicos
Politicos
Administrativos

Licdes aprendidas e sugestdes

Quais foram os indicadores de avaliagdo utilizados pela Coordenagéo

Estadual na gestao:

Do convénio AIDS |

Do convénio AIDS Il

Do PAM em 2003

Como foi a seleg¢ao dos indicadores?

Houve pactuagcdo dos indicadores com o Ministério da Saude,
Municipios e ONGs?

Quais foram as estratégias, mecanismos e instrumentos instituidos?
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e Qual a relacéo entre as informacgdes produzidas e a tomada de decisao?

e Avancos, dificuldades e perspectivas

Como foi o processo de decisdo interno e externo a SES em relagdo ao

convénio e ao fundo a fundo? (opcional)

¢ Quais os espacgos institucionais? (Foruns de Gestores, CES, CIB, CIT,
Forum de ONGs/Aids, entre outros)

e Construcdo de consensos

Quais os principais avancos e dificuldades do processo de descentralizagao

das agdes para 0s municipios em termos:

e Politicos

e Técnicos

¢ Administrativos.

(recursos financeiros; papéis e responsabilidades; funcfes gestoras; capacidade

técnica e politica municipal e estadual; prioridades do programa X prioridades

municipais;)

Perspectivas da politica publica em DST/Aids no Estado:

e Quais sado as alternativas para sustentabilidade da resposta estadual
para Aids?

e Atualmente, ha um estrangulamento da rede no estado para atender as
necessidades e demandas das PVHA?

e Como a CEDST/Aids vé a atuacdo do Forum de ONGs Aids em relagao
ao controle social da politica de DST/Aids?

¢ Qual a participacdo da CEDST/Aids na Frente Parlamentar Estadual para

Aids, encabecada pelo deputado Hamilton Pereira?
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ANEXO |
Gestado do Programa Estadual DST/Aids de Sédo Paulo no periodo 1994 a 2003

Roteiro de Entrevista - Coordenador Nacional DST/Aids

Identificacdo do coordenador
e Trajetoria profissional
e Formacao
e Titulagcdo académica (especializagdo, mestrado, doutorado)
e Tempo na fungao
e Participacdo em conselhos e 6rgaos de classe

¢ Instancias de representagao em Aids

Qual a insergédo e vinculagdo do programa na estrutura do Ministério da
Saude no periodo de 1994 a 2003 e no periodo atual.
e Houve mudangas?

¢ Quais os efeitos dessas mudancgas na gestdo do programa?

Em relagdo a missdo do programa nacional de DST/Aids:
e Qual é a miss&o atual do programa?

e Quais s&o seus objetivos centrais?

e Como foi o processo de definicdo da missao? (atores)

¢ Houve mudancgas na missao no periodo de 1994 a 20037

Quais sao os componentes do programa nacional DST/Aids?

e E as principais diretrizes politicas? (areas: atengao, prevencgao, vigilancia
epidemioldgica, articulagdo com a sociedade civil e pesquisa)

e Houve mudancgas nesses componentes no periodo de 1994 a 20037 Se

sim, quais?
Em relacédo a agdo programatica em DST/Aids, quais sdo os desafios atuais

do gestor no ambito federal?

e Entendimento do gestor sobre a acdo programatica
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Concepcao e sentido atribuido pelo gestor as agdes programaticas
Principais mudangas na concepcdo e no entendimento da acgao

programatica no periodo de 1994 a 2003.

Descrigdo do processo de elaboracdo, implantacdo, execugao e avaliagao

do | e Il convénios para Aids do Ministério da Saude com o Banco
Mundial.

| — Negociacao politica

Como foi o processo de negociagdo dos convénios com o Banco
Mundial?

Oferta de idéias do Banco, pressdes, conselhos recebidos e oferecidos
pelo Banco

Houve pactuagao nas instancias colegiadas do SUS? Se sim, em quais?
(CIT, CNS, CONASEMS, CONASS, entre outras)

Como foi a participacdo do PNDST/Aids nessas instancias nesse
periodo?

Houve discussdo em outros espagos politicos? Se sim, quais? (Camara e
Senado Federal, Féruns de Ongs Aids, Comissao Nacional de Aids, entre
outros)

Qual foi a participagao e o papel dos atores das SESs, das SMSs e das
ONGs nesse processo?

Quais foram os avangos e dificuldades em termos politicos?

Licdes aprendidas e sugestdes.

II- Gestéo e geréncia técnica e financeira

Como foi o processo de planejamento e programac&o dos convénios na
Coordenacéao Nacional?

Quais foram os atores institucionais envolvidos?

Houve participacdo das ONGs/Aids na formulacdo? E no
acompanhamento dos convénios? Como foi esse acompanhamento?
Houve mecanismos instituidos para o monitoramento e avaliagdo dos

convénios?
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e Como foi o processo de acompanhamento da execucédo financeira dos
convénios? (mecanismos, alocagdo e execugdo da contra partida,
auditorias do tribunal de contas, prestagao de contas no CNS e Féruns
de ONGs Aids)

¢ Quais foram as principais agcdes do PNDST/Aids junto aos estados e

municipios conveniados? (supervisdo, monitoramento, conflitos)

Em sintese, quais foram os principais avanc¢os e dificuldades enfrentadas

pela coordenacdo do Programa Nacional na gestdo da politica de DST/Aids

durante a execucdo dos convénios com o Banco Mundial em termos:

e Técnicos

e Politicos

e Administrativos

e Licbes aprendidas e sugestdes

Descrigcao do processo de elaboracdo, implantacdo, execugao e avaliagao

do Plano de Ac¢bes e Metas para DST/Aids no ano de 2003.

| — Negociacao politica

e Como foi o processo de negociagao do PAM no Ministério da Saude?

e Houve pactuagdo nas instancias colegiadas? Se sim, em quais? (CIT,
CNS, CONASEMS, CONASS, entre outras)

e Como foi a participagdo do PNDST/Aids nas instancias?

¢ Houve discussdo em outros espacos politicos? Se sim, quais? (Camara e
Senado Federal, Féruns de Ongs Aids, Comissdo Nacional de Aids,
COGE)

e Qual foi a participagao e o papel dos atores das SESs, das SMSs e das
ONGs nesse processo?

¢ Quais foram os avancgos e dificuldades em termos politicos?

e Licoes aprendidas e sugestoes.

II- Gestéo e geréncia técnica e financeira

e Como foi o processo de planejamento e programagao na Coordenagéo

Nacional?
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Quais foram as principais diretrizes para formulagado das acdées no PAM
20037

Quais foram os atores institucionais envolvidos da Coordenagéo Nacional
nesse processo?

Houve participacao das ONGs/Aids na formulagdo do PAM 2003? E no
acompanhamento realizado pelo PNDST/Aids junto aos Estados e
Municipios?

Houve mecanismos instituidos para o monitoramento e avaliagcdo do
PAM no pais em 20037

Quais foram as principais agdées da CNDST/Aids junto aos municipios
habilitados no PAM em 2003 no estado de S&o Paulo? (supervisao,
monitoramento, conflitos, relagdo com o MS-PNDST/Aids)

Como foi o processo de acompanhamento da execucgao financeira do
PAM em 20037 (mecanismos, alocagdo e execugao dos recursos
préprios, auditorias do tribunal de contas, prestacdo de contas, entre
outros)

Como foi a capacidade de investimento dos recursos proprios pelos
municipios habilitados em 2003? Ha um balango do cumprimento dessa
pactuacao?

E para a SES, houve dificuldades?

Em sintese, quais foram os principais avancos e dificuldades enfrentadas

pela Coordenagédo Nacional para gestdo da politica de DST/Aids no ano de

2003, via fundo a fundo em termos:

Técnicos
Politicos
Administrativos

Licdes aprendidas e sugestdes

Quais foram os indicadores de avaliagdo utilizados pela Coordenacgao

Nacional na gestao:

Do convénio AIDS |

Do convénio AIDS I
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e Do PAM em 2003

e Como foi a selegao dos indicadores?

e Houve pactuacdo dos indicadores com o Ministério da Saude,
Municipios e ONGs?

e Quais foram as estratégias, mecanismos e instrumentos instituidos?

e Qual a relagao entre as informagdes produzidas e a tomada de decisdo?

e Avancos, dificuldades e perspectivas

Como foi o processo de decisao interno e externo a SES em relagado ao

convénio e ao fundo a fundo? (opcional)

e Quais os espacgos institucionais? (Féruns de Gestores, CES, CIB, CIT,
Forum de ONGs/Aids, entre outros)

e Construgcao de consensos

Quais os principais avancos e dificuldades do processo de descentralizagao

das agdes para 0s municipios em termos:

e Politicos

e Técnicos

e Administrativos.

(recursos financeiros; papéis e responsabilidades; fun¢cbes gestoras; capacidade

técnica e politica municipal e estadual; prioridades do programa X prioridades

municipais;)

Perspectivas da politica publica em DST/Aids no Pais:

e Quais sao as alternativas para sustentabilidade da resposta estadual
para Aids?

e Atualmente, ha um estrangulamento da rede no estado para atender as
necessidades e demandas das PVHA?

e Como a CEDST/Aids vé a atuacdo do Forum de ONGs Aids em relagao
ao controle social da politica de DST/Aids?

e Qual a participagdo da CEDST/Aids na Frente Parlamentar Estadual para

Aids, encabecgada pelo deputado Hamilton Pereira?
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ANEXO I

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS
PROGRAMA DE POS GRADUACAO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Coordenador Nacional, Estadual e Municipal DST/Aids

Titulo da Pesquisa: "Gestdo do Programa Estadual DST/Aids de Sao Paulo: uma
analise do processo de descentralizagdo das acbes no periodo de 1994 a 2003"
Pesquisador: Renato Barboza

Orientador: Prof. Dr. Lauro Cesar Ibanhes

Prezado(a) Senhor(a),

Estamos realizando um projeto de pesquisa, vinculado ao Programa de Pés-
graduacdo em nivel de mestrado, que tem por objetivo principal descrever e
analisar o processo de implantacdo e desenvolvimento do Programa Estadual
DST/Aids de Sao Paulo no periodo de 1994 a 2003, quanto a descentralizacao e
gestao das agdes programaticas.

Para tanto, a fim de coletar informagdes mais detalhadas sobre as acbes
dos programas de DST/Aids, quanto a sua organizagao, estrutura, avangos e
dificuldades durante sua implantagdo e implementacdo no Sistema Unico de Saulde,
estamos realizando entrevistas com os coordenadores de DST/Aids do Programa
Nacional, Estadual e de alguns municipios selecionados no Estado de Sao Paulo.
Os resultados da pesquisa que estamos desenvolvendo contribuirdo para subsidiar
as politicas publicas em DST/Aids no Estado de Sdo Paulo e em outras regides

brasileiras.

A entrevista sera gravada e posteriormente transcrita, e os dados obtidos
poderdo ou nao serem incluidos no relatério final. Esclarecemos que sua
participacao é voluntaria e que o(a) senhor(a) podera desistir a qualquer momento
da entrevista, sem que isso acarrete nenhum prejuizo ou dano.

Asseguramos a(o) senhor(a), o sigilo e a confidencialidade quanto as informacdes
prestadas durante a entrevista, na analise e organizagao dos dados, na elaboragéo

do relatdrio final, bem como na etapa de divulgacao dos resultados. Desde ja nos
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comprometemos a apresentar e disponibilizar cépia do relatério final ao término do
projeto, no primeiro semestre de 2006.

Asseguramos uma cépia deste Termo para o(a) senhor(a) e outra para o
pesquisador.

Antecipadamente, agradecemos sua colaboracdo e nos colocamos a
disposicdo para qualquer esclarecimento, com Renato Barboza, pesquisador
principal, no Instituto de Saude, a Rua Santo Antbénio, 590 - 4° andar - Bela Vista,
Sdo Paulo ou pelos telefones (11) 3293-2239 ou pelo e-mail

renato@isaude.sp.gov.br , no horario das 10:00 as 18:00 horas, de segunda a

sexta-feira; ou Comité de Etica em Pesquisa com seu coordenador Dr. Eduardo
Ronner Lagonegro pelo telefone 5087-9837- CRTDST/AIDS.

Atenciosamente,

Renato Barboza
Pesquisador responsavel pelo estudo
RG N° 17.961.892-1

Eu, , RG N° ,

declaro que compreendi o conteudo desse Termo e concordo em participar da

entrevista.
SadoPaulo, [/ |/

Assinatura do entrevistado(a):
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ANEXO I

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS
PROGRAMA DE POS GRADUACAO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Presidente Férum Estadual ONGs/Aids

Titulo da Pesquisa: "Gestdo do Programa Estadual DST/Aids de Sao Paulo: uma
analise do processo de descentralizagdo das acdes no periodo de 1994 a 2003"
Pesquisador: Renato Barboza

Orientador: Prof. Dr. Lauro Cesar Ibanhes

Prezado(a) Senhor(a),

Estamos realizando um projeto de pesquisa de mestrado, vinculado ao
Programa de Pds-graduacdo da Secretaria de Estado da Saude, que tem por
objetivo descrever e analisar o processo de implantacdo e desenvolvimento do
Programa Estadual DST/Aids de S&o Paulo no periodo de 1994 a 2003.
Pretendemos entender como aconteceu a descentralizacdo das acbes para os
municipios no Estado de Sdo Paulo e também como estdo organizadas as
atividades de controle e prevencao das DST/Aids.

Para tanto, a fim de coletar informagdes mais detalhadas sobre as acdes
dos programas de DST/Aids, quanto a sua organizagado, avangos e dificuldades
nesse periodo no Sistema Unico de Saude, estamos realizando entrevistas com
representantes de ONGs/Aids e coordenadores de DST/Aids do Programa
Nacional, Estadual e de alguns municipios selecionados no Estado de Sao Paulo.
Os resultados dessa pesquisa serao muito importantes para o fortalecer as politicas

publicas em DST/Aids no Estado de Sao Paulo e em outras regides brasileiras.

A entrevista sera gravada e depois transcrita, e os dados obtidos poderéo ou
nao serem incluidos no relatério final. Esclarecemos que sua participagdo é
voluntaria e que o(a) senhor(a) podera desistir a qualquer momento da entrevista,
sem que isso acarrete nenhum prejuizo ou dano.

Asseguramos a(o) senhor(a), o sigilo e a confidencialidade, durante a
entrevista, pois sua identidade ndo sera revelada na analise dos dados e também

nao sera divulgada no relatério final ou em qualquer outra forma de divulgacao dos
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resultados. Desde ja nos comprometemos a apresentar e entregar cépia do
relatério final ao término do projeto, no primeiro semestre de 2006.

Asseguramos uma cépia deste Termo para o(a) senhor(a) e outra para o
pesquisador.

Antecipadamente, agradecemos sua colaboracdo e nos colocamos a
disposicdo para qualquer esclarecimento, com Renato Barboza, pesquisador
principal, no Instituto de Saude, a Rua Santo Antbénio, 590 - 4° andar - Bela Vista,
Sdo Paulo ou pelos telefones (11) 3293-2239 ou pelo e-mail

renato@isaude.sp.gov.br , no horario das 10:00 as 18:00 horas, de segunda a

sexta-feira; ou Comité de Etica em Pesquisa com seu coordenador Dr. Eduardo
Ronner Lagonegro pelo telefone 5087-9837- CRTDST/AIDS.

Atenciosamente,

Renato Barboza
Pesquisador responsavel pelo estudo
RG N° 17.961.892-1

Eu, , RG N° ,

declaro que compreendi o conteudo desse Termo e concordo em participar da

entrevista.
SadoPaulo,  / /

Assinatura do entrevistado(a):
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_AEEXO 1]

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Sao Paulo, 18 de outubro de 2005.

Oficio CRT-DST/AIDS - CEP n. © 188/05.

PROTOCOLO CEP n°® 034/05 — “Gestao do Programa Estadual DST/AIDS
de Sdo Paulo no Periodo de 1994 a 2003”.

Prezado Investigador,

Apos a analise dos referides documentos pelos membros deste
Comité, em reunifo ordinaria do dia 17/10/2005. foi emitido parecer:
APROVADO.

Solicitamos que nos seja enviado, com periodicidade de seis
meses a contar desta data, um comunicado sucinto sobre andamento do
Projeto.

Alenciosamente,

Eduafdg Ronner Lagonegro
Coordenador do Comitélge Etica em Pesquisa

CRT - DSTIAIDS

[fmo. Sr.
Renato Barboza

Investigador Principal

Centro de Referéncia e Trelnamento DST/AIDS
Rua Santa Cruz, 81 — Ambulatério Sala 11 A
V. Mariana CEP 04121-000 S3o Paule / SF

FonefFax: S087-8837
e-mail:cep@crt.saude sp.gov. br
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ANEXO 1ll

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE CIENCIA E TECNOLOGIA E INSUMOS
ESTRATEGICOS EM SAUDE
INSTITUTO DE SAUDE
COMITE DE ETICA

Protocolo 014/05

PARECER CONSUBSTANCIADO

I. Identificagio
Titulo: “Gestdo do Programa Estadual de DST/Aids de Sao Paulo, no periodo de
1984 a 2003", :

Pesquisador responsivel: Renato Barboza, sob orientagéo do Prof. Dr. Tauro Ibaghes.
Local onde se realizari o campo: Centro de Referéncia e Treinamento DST/AIDS de
Sao Paulo,

Instituigiio responsdvel: CRT DST/AIDS, Instituto de Satde/CCD/PPG/SES.

Data de entrada no CEPIS: 04/10/05

11. Parecer

O projeto tem por objetivo geral “descrever ¢ analisar o processo de implantacdo
e desenvolvimento do Programa Estadual de DST/Aids de S&o Paulo, no periodo de
1994 a 2003, gquanto & descentralizacdo e gestao das agoes programaticas” (p.
10). Visa estudar o financiamento da politica de DST/Aids, a descentralizagao
das agbes programaticas e os mecanismos e estratégias utilizados na gestéo,

Consistira num estudo qualitativo, através da realizagac de entrevistas
em profundidade com um pequeno grupo de atores selecionados
intencionalmente. As entrevistas possuirdo um roteiro em conformidade com os
objetivos da pesquisa, apresentado pelo pesquisador ao final do projeto.

Os sujeitos da pesquisa serfo: 4 coordenadores municipais dos
programas de DST/Aids, o coordenador do Programa Estadual de DST/Aids, o
coordenador do Programa Nacional de DS1/Aids e o presidente do Férum
Estadual de ONGs/Aids de S3o Paulo.
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Os recursos financeiros destinados ao trabalho séo oriundos do Instituto
de Saude, somados a recursos proprios do pesquisador, conforme o orgamento
apresentado.

O projeto possui um cronograma de pesquisa.

O TCLE esta bem apresentado, de forma extensa e detalhada, cujo grau
de complexidade corresponde as caracteristicas dos sujeitos da pesquisa, ou
seja, 0s coordenadores de programas de DST/Aids em suas vdrias insténcias.
Considera-se apenas desnecessario citar nominalmente a coordenadora e o
telefone do CEPIS.

Diante do exposto, considera-se o projeto Aprovade, com a
recomendagao de que se suprima o home e o telefone do CEPIS do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

Séo Paulo, 26 de outubro de 2005

p

Silvia Regina Dias Médici Saldiva
Coordenadora - CEPIS
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