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RESUMO
Este trabalho apresenta uma anélise do sistema de planejamento e gestdo das acdes de
DST/AIDS do Estado do Rio de Janeiro como ferramenta estratégica, cujo objetivo é descrever
como os coordenadores de DST/AIDS estdo realizando o planejamento e como este instrumento

de programagéo auxilia nas gestées municipais.

As metodologias adotadas foram: a anélise das Programagdes Anuais de Metas - PAM -
dos municipios que recebem recurso especifico para executar as agdes de DST/AIDS, referente
ao ano de 2009; e a realizagdo de entrevistas semi-estruturadas com as coordenadoras dos

programas municipais de DST/AIDS, para compreender melhor o processo de planejamento.

Alguns resultados obtidos foram a pouca utilizagdo de caracteristicas estratégicas pelas
coordenadoras municipais e a baixa integragdo entre as coordenacdes. Tal instrumento, no
entanto, auxilia na gestdo e fornece autonomia, organizagdo e transparéncia para as agdes

voltadas as DST/AIDS.

A qualificacdo das coordenaces, a permanéncia do recurso e do respectivo instrumento
de programacdo, um maior didlogo com atores relevantes, incluindo a sociedade civil, para o
enfrentamento das DST/AIDS, além da regionalizacdo cooperativa, sdo acBes que

potencializariam a qualificacdo do planejamento e da respectiva gestéao.



ABSTRACT

This paper presents an analysis of the planning and management system related to the
actions of STD / AIDS, in the State of Rio de Janeiro, as a strategic tool, whose purpose is to
describe how the STD / AIDS coordinators have been planning and how this program tool is

able to assist the management at local level.

The methodologies adopted include analysis of Annual Goal Programs - PAM -
concerning the municipalities provided with specific funds to carry out the actions of STD /
AIDS, in 2009, and semi-structured interviews with the municipal STD / AIDS program

coordinators, to better understand the process of planning.

Few strategic tools applied by municipal coordinators and poor integration between the
coordination departments are some of the results found out. This instrument, however, assists in
the management and provides autonomy, organization and transparency to the actions of

STD/AIDS.

The qualification of the coordination, the continuous provision of funds and its program
tool, a greater dialogue with relevant players, including civil society, to combat STD / AIDS, as
well as cooperative regionalization, are the actions that promote qualification of planning and

corresponding management.
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INTRODUCAO

A AIDS ¢é um agravo considerado recente, com seu primeiro caso notificado
em 1982; seu rapido alastramento em populacéo especifica e o grau de debilidade que o
agravo provocava nos portadores, levando-os a morte em pouco tempo, ocasionaram
uma mobilizacdo social que demandava uma resposta agil governamental. O grupo mais
atingido pela doenca nesse periodo era o de homossexuais. Em Sao Paulo, onde j& havia
um movimento social organizado protagonizado por esse grupo social, € onde ocorre a
primeira resposta governamental a epidemia. Sendo assim, em 1984, é estruturado o
primeiro Programa Estadual de DST/AIDS, em Sédo Paulo, estado que concentrava, e
ainda concentra, a maior parte dos casos de AIDS do pais. O Programa do Estado do

Rio de Janeiro foi estruturado logo em seguida, em 1985 (Souto, 2003).

Quando o Programa Nacional de DST/AIDS foi estruturado, em 1986, ja havia
onze estados com programas instituidos (Teixeira, 1997), configurando uma
especificidade do Programa de DST/AIDS, que foi criado a partir de uma iniciativa da
sociedade e ndo a partir de decisbes técnicas que orientavam o planejamento e o
desenvolvimento de um problema reconhecido como de saude publica (Basso, 2002).
Com isso, dava importante destaque ndo somente ao agravo, mas também a urgéncia de
respostas ageis relacionadas com a epidemia. O Programa de AIDS logo se mostrou
exemplo de resposta brasileira a um agravo. Sua trajetoria sempre serviu como exemplo

de implantagdo dos principios e das diretrizes do SUS.

Como a AIDS se configurava como uma epidemia mundial, logo houve uma

mobilizacdo mundial para o financiamento das ac¢fes de enfrentamento, e, apos oito



anos da criagcdo do Programa Nacional, em 1994, foi celebrado o primeiro acordo de
empréstimo com o Banco Mundial, para o combate & doenca, no Brasil.

Vale destacar que atualmente é possivel observar uma mudanca no perfil da
epidemia de AIDS, uma crescente feminizacdo da epidemia, que teve seu primeiro caso
relatado em 1983, nos Gltimos 20 anos houve uma diminui¢do na proporcao de casos
entre homens e mulheres (Brasil, 2011), movimento semelhante é possivel observar no
Estado do Rio de Janeiro (Estado do Rio de Janeiro, 2010), e pauperizacdo da epidemia
(Parker, 1997 e 2000). No entanto, apesar de diversos esforcos da esfera federal em
desestigmatizar a AIDS como sendo doenca dos 5 Hs (Doenga dos 5 H, representando
0s homossexuais, hemofilicos, haitianos, heroindmanos -usuarios de heroina injetavel- e
hookers -nome em inglés dado as profissionais do sexo), a epidemia, segundo pesquisas
realizadas em dez municipios brasileiros, continua concentrada em algumas populagdes
especificas, com homens que fazem sexo com homens (Kerr, 2009), profissionais do
sexo (Szwarcwald, 2010) e usuarios de drogas (Bastos, 2009).

O Acordo de Empréstimo AIDS | foi seguido por mais trés. Em 2000, frente a
instabilidade de financiamento das a¢des e a morosidade do processo de assinatura de
acordo de empréstimo, em 19 de dezembro de 2002 foi publicada a Portaria 2.313
(Brasil, 2002) que define a politica de incentivo as agdes de DST/AIDS, com 0s
seguintes objetivos:

Ampliar, consolidar e institucionalizar a resposta nacional a epidemia de
HIV/AIDS, incluindo o financiamento para agdes da Sociedade Civil.

Garantir a transparéncia e o fluxo continuo dos recursos para 0S
Programas Estaduais e Municipais por meio do repasse automatico fundo a fundo e da

aplicacdo de recursos locais.



Possibilitar o processo de gestdo focalizado em acbes e metas
estratégicas, pactuadas nas instancias colegiadas do SUS (Conselhos de Salde e
Comiss0es Intergestores).

Aprimorar o processo de participacdo e controle social no ambito local.

E, um dia apo6s a publicacdo da Portaria 2.313/2002, foi publicada a
Portaria 2.314/2002 (Brasil, 2002), que instituiu a Programacdo Anual de Metas - PAM,
como instrumento de programacao da Politica de Incentivo.

Em 13 de agosto de 2004, foi publicada a Portaria 1.680/2004 (Brasil, 2004),
que institui o Sistema de Monitoramento como instrumento de acompanhamento da
Politica de Incentivo, com o objetivo de possibilitar 0 acompanhamento das metas e a
avaliacdo dos resultados alcancados, garantir a transparéncia no uso dos recursos
financeiros, acompanhar o cumprimento das pactuacoes realizadas nas CIB — 10, DST e
preservativo e gerar subsidios a retroalimentacdo do processo de planejamento e da

tomada de decisao.

Na unidade federativa do Rio de Janeiro, o estado e mais 33 municipios foram
qualificados pela Politica de Incentivo e passaram a receber recursos na modalidade
automatica. Posteriormente, o estado qualificou mais treze municipios entre 2006 e
2011. Os poucos estudos realizados sobre a Politica de Incentivo (Pires, 2006; Silva,
2006; Taglietta, 2006; Barboza, 2006; Grangeiro, 2009) apontam para 0 sucesso da
Politica de Incentivo, a fim de atingir objetivos para os quais foi instituida. Diversos
autores (Pimenta, Raxach, Junior, 2011; Grangeiro, 2009, 2011), porém, destacam a
fragilidade dos planejamentos para o enfrentamento da epidemia como hoje se encontra.
Para tanto, Grangeiro (2009) realizou uma pesquisa nacional, com financiamento do
Departamento de DST/AIDS e Hepatites Virais e apoio do Programa Estadual de

DST/AIDS de Séao Paulo, para avaliagdo da Politica de Incentivo em DST/AIDS. Sendo



assim, é importante observar como esse planejamento acontece no estado do Rio de
Janeiro.

A escolha por tal tematica esta relacionada com as reflexdes da autora acerca
da fragilidade do planejamento dos municipios no estado do Rio de Janeiro quanto ao
enfrentamento das DST/AIDS, assim como do monitoramento, ou até mesmo da falta
de priorizacdo das duas areas para a sustentabilidade do financiamento e da propria
gestdo do municipio. Essas reflexdes foram possiveis a partir de sua experiéncia como
avaliadora das programagOes municipais, primeiramente dos estados da federagéo,
através de sua experiéncia como técnica especializada do Programa Nacional de
DST/AIDS, referente a éarea de atuacdo Gestdo, Desenvolvimento Humano e
Institucional, e, posteriormente, como técnica da area de Planejamento, Monitoramento
e Avaliagdo do Programa Estadual de DST/AIDS do Rio de Janeiro, onde atuou como
avaliadora das programacgdes municipais e do monitoramento dos municipios.

A articulacdo com o Programa Estadual de DST/AIDS possibilita que a analise
dos resultados obtidos através deste estudo seja incorporado pelo Programa Estadual de
DST/AIDS, potencializando o planejamento de agdes mais eficazes no fortalecimento
da gestdo dos municipios.

Algumas questdes sdo norteadoras neste estudo: como é realizada a
programagdo dos municipios? Quem participa? Quando? Como s&o definidas as
prioridades? Com quais informagfes? Como os municipios planejam a viabilidade do
planejamento? Como é realizado o planejamento? Como é realizado o monitoramento?
Ha prestacdo de contas? Para quem? Ha articulagdo com outros planos do municipio? E
com 0S outros municipios?

Também é importante destacar que, atualmente, ha uma pressdo de diversos

atores para que a conta especifica da Politica de Incentivo acabe e 0 recurso seja



depositado em conta da Vigilancia em Sadde. Isto acarretaria uma dificuldade a mais
para a realizagdo de agdes voltadas ao enfrentamento da epidemia. Sendo assim, é
importante fortalecer os Programas Municipais de DST/AIDS para o enfrentamento da
epidemia, principalmente sobre a disputa de prioridades.

Essa pressdo reflete-se na mudanga do nome do instrumento de gestdo que, até
2011, era Plano de Acgles e Metas, e, a partir da publicacdo das OrientacGes para
Elaboracdo da PAM 2012 (Brasil, 2012), passou a ser Programacdo Anual de Metas,
pois, segundo a percep¢do dos Secretérios de Saude, ha apenas um plano de saide, que
¢ o Plano Estadual e Municipal de Saude. Tal mudanca enfatiza a necessidade de
articular o planejamento dos Programas de DST/AIDS com este plano mais amplo das
Secretarias de Salde, aspecto este que foram analisados neste trabalho.

Outro ponto que vale destaque é a crescente importancia que a regionalizacdo
vem adquirindo como estratégia de organizacdo dos servicos de saude, refletido no
Pacto pela Saude (Brasil, 2006), Portaria 2.669, de 03 de novembro de 2009 (Brasil,
2009) e Decreto 7508, de 28 de junho de 2011 (Brasil, 2011). Indo ao encontro dessas
diretrizes, o Programa Estadual de DST/AIDS do RJ instituiu (primeiramente em 2003
com o Férum de DST/AIDS da Baixada Fluminense, e em 2007, em todas as regifes do
estado) os Foruns Regionais de DST/AIDS, que constituem-se espacos de interlocucgéo
dirigidos, prioritariamente, as organizagGes governamentais (intra e interssetoriais),
estando, contudo, receptivos a participacdo de organizagdes da sociedade civil,
conselhos de saude e outros convidados ou interessados nesse debate.

Estes tém como objetivo de aproximar as esferas estadual e municipais, no que
diz respeito as questdes relacionadas com DST, AIDS e Hepatites Virais, com a
finalidade de qualificar, no Estado do Rio de Janeiro, a resposta governamental a estes

agravos.



A integragéo regional e a construcdo de agdes e metas mais harmonizadas com
a realidade epidemioldgica e sanitéaria locais também sdo objetivos desses encontros.
Sendo assim, um dos objetos de analise desta dissertacdo ¢ como 0s coordenadores
municipais de DST/AIDS articulam seus planejamentos e monitoramentos com a

estratégia de regionalizacdo.



OBJETIVO GERAL:

- Analisar o sistema de planejamento e gestdo das acbes de DST/AIDS como ferramenta

estratégica
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Analisar a cobertura no que se refere a populacéo e casos de AIDS;

N

. Analisar a estrutura organizacional dos Programas Municipais;

w

Analisar o processo de planejamento e o perfil das acdes desenvolvidas nas areas
de atuacdo prevencdo, assisténcia, gestdo e apoio as OSC pelos Programas

Municipais de DST/AIDS;

4. Descrever a trajetdria historica e politica do sistema de planejamento e gestéo

dos programas de DST/AIDS, incluindo tendéncias emergentes;
5. Avaliar a qualidade dos instrumentos de planejamento e gestéo atuais:
a) Plano de AcOes e Metas — PAM,;
b) Sistema de Monitoramento.
6. Analisar a interlocu¢do da PAM do municipio com os de outros municipios;

7. Analisar a percepcao sobre os sistemas de planejamento e gestdo do DST/AIDS

por parte dos seus principais responsaveis.



METODOLOGIA

No universo desta pesquisa foram abordados 35 municipios qualificados na
Politica de Incentivo, os 33 qualificados na Politica de Incentivo pelo Ministério da
Saude, em 2003/2004, e dois municipios que foram qualificados em 2008.

A metodologia adotada neste trabalho foi dividida em duas etapas. A primeira,
composta por uma adaptacdo da metodologia utilizada por Grangeiro (2009, 2011) em
estudo realizado para avaliacdo da implantacdo da Politica de Incentivo, conforme a
realidade dos municipios do Estado do Rio de Janeiro. O ano selecionado foi o de 2009,
pois este instrumento apresenta mais informagfes, como composi¢cdo de equipe, que
fornece importante informacdo sobre a estrutura organizacional dos Programas
Municipais, que compde uma dimens&o de analise da primeira etapa da pesquisa. Foram
analisados 27 PAM, os que foram digitados e fechados ou em revisdo, pois foram
fechados pelo gestor e abertos para alteragcdes pelo Programa Estadual de DST/AIDS.
Sendo assim, eles expressam 0 gque 0 municipio pretende realizar com o recurso da

Politica de Incentivo.

Quadro 1: Situacéo do Preenchimento da PAM no SIS-Incentivo (2007 — 2010)

Categorias 2007 2008 2009 2010
36,84%

A 28| 84,85% 23| 65,71% 14 17| 38,64%
34,21%

B 0 0% 4| 11,43% 13 10| 22,73%
18,42%

C 2| 6,06% 4| 11,43% 7 5| 11,36%
10,53%

D 3 9,09% 41 11,43% 4 12| 27,27%

Total 33 100% 35 100% 38 100% 44 100%

Fonte: SIS-Incentivo

Ao observar o disposto no Quadro 1, onde (a) é igual a categoria que o
municipio teve seu PAM digitado, fechado e revisado; (b) é quando o municipio digita e

fecha a PAM, porém ele € revisado e possui sugestdes de alteracdes; (c) é quando o



municipio comecou a digitacdo; e (d) é quando o municipio ndo iniciou a digitacéo.
Através deste observamos um limite a pesquisa, a falta de preenchimento do
instrumento pelos municipios. E possivel observar que, em 2011, 18,42% dos
municipios ndo iniciaram a digitacdo da PAM, e que este nUmero aumenta para 27,27%
em 2010. Isto chama atencdo, pois a vigéncia do Plano é de doze meses, e se 0 ano
acabou e nédo houve o inicio da digitacdo da PAM, podemos supor que o plano deixa de
ser plano, pois passa a ser um instrumento retroativo. Nesta dissertacdo, seréo
analisados os PAM referentes ao ano de 2009, pois este documento é o mais completo
dos ultimos anos, contemplando &rea referente a equipe do Programa e amplo leque de
areas tematicas (em 2009 eram 14 éareas e, em 2010, este nUmero reduz para sete).
Conclui-se que 27 programacdes foram analisadas neste trabalho.

Foram analisadas trés dimensdes da Politica de Incentivo:

a. Cobertura no que se refere a populacdo e casos de AIDS — aqui, foram utilizados
dados do IBGE e do Boletim Epidemiolégico do Estado do Rio de Janeiro, ambos

referente ao ano de 20009;

b. Estrutura organizacional dos Programas Municipais — foram utilizadas
informacBes sobre a composicdo das equipes responsaveis pelo planejamento e pela
execucdo das agOes presentes nos PAM 2009 dos municipios do Estado do Rio de
Janeiro. Foram avaliadas as estrutura e a presenca de equipe interdisciplinar,
caracterizada pela existéncia de trés ou mais categorias profissionais na equipe. Foram
consideradas a estrutura minima para gestdo de resposta ao HIV a existéncia de equipes

interdisciplinares ou a estrutura organizacional com duas ou mais areas.

C. Processo de planejamento e o perfil das acdes desenvolvidas nas areas de

atuacdo prevencdo, assisténcia, gestdo e apoio as OSC.



O planejamento dos PAM foi examinado em dois aspectos:

1. A qualidade da anélise de situacdo e resposta as DST e HIV/AIDS apresentadas
nos PAM. Foram considerados, como temas essenciais, 0s preconizados pelo
Departamento de DST/AIDS e Hepatites Virais do Ministério da Satde e analisados no
estudo de Grangeiro: epidemiologia da AIDS e DST, anélise dos indicadores sociais e
econdmicos, estrutura de salde do municipio/estado, capacidade gerencial das
secretarias, atuacdo das organizacBes ndo governamentais e resposta a epidemia de
AIDS. Para analisar o tipo de abordagem em cada tema, foram utilizadas as seguintes
categorias: detalhada ou analitica e sintética ou descritiva. A apresentacdo dos pontos
criticos para o alcance das metas propostas ha PAM 2009 e do balango das agdes
executadas na PAM anteriores nas areas de prevencao, assisténcia, gestdo e parceria

com organizacdes da sociedade civil também foram analisados.

A analise de situacdo e resposta adequada foi considerada aquela que contempla
trés ou quatro das seguintes situacOes: analise de dois ou mais temas de forma detalhada
e/ou analitica, utilizacdo de dados epidemioldgicos a partir do ano de 2004, realizacédo
do balanco da PAM anterior nas areas de prevencdo e assisténcia, conjugando metas
propostas e resultados alcancados e analise dos pontos criticos do conjunto da metas

propostas para a assisténcia e prevencao.

2. A consisténcia das metas apresentadas foi analisada a partir da avaliagdo da
presenca de caracteristicas de mensurabilidade, especificidade e temporalidade
definidas, se as acOes propostas eram suficientes para o alcance dos resultados
expressos, se apresentavam um carater estratégico, ou seja, direcionadas a oferta e ao

uso de servicos e insumos ou a promocao de alteracBes no curso da epidemia, ou se

10



apresentavam um carater operacional por buscarem disponibilizar insumos necessarios

para a execucao das acdes e/ou desenvolverem atividades intermediérias.

Assim, em um primeiro momento, o estudo do perfil foi realizado por meio da
descricdo das frequéncias das caracteristicas associadas com as metas, sendo elas: area
de atuacdo (prevencdo, assisténcia, gestdo e apoio as OSC); acdo programaética
(prevencdo da transmissdo vertical, vigilancia epidemiolégica, diagndstico e tratamento
das DST, etc.); populagédo-alvo; finalidade (treinamento, implantacdo de servico, etc.) e

valor dos recursos alocados, proprios e federais.

Em um segundo momento, as caracteristicas relacionadas com as metas foram
avaliadas em seu conjunto, como forma de qualificar a reposta das secretarias, no que
diz respeito a sua capacidade de intervir nos principais determinantes da epidemia. Para

tanto, foram utilizados os cinco indices propostos por Grangeiro:

Amplitude das a¢Ges programaéticas — conjunto de acBes contempladas pela totalidade
das metas de cada secretaria. Foram considerados como “agdo programdtica essencial”
0S municipios que programaram um conjunto minimo de acGes imprescindiveis ao
controle da epidemia. Esse conjunto minimo contempla a¢des de prevencdo dirigida as
populacbes vulneraveis e em geral; diagnostico da infeccdo pelo HIV; atengdo as
pessoas com HIV e redugdo da transmissdo vertical do HIV e sifilis. Categorizam-se
como “agdo programdtica abrangente” 0s que contemplaram, além do conjunto
minimo definido, as acGes programaticas que qualificam ou fortalecem a resposta local,
sendo elas o diagnostico e o tratamento das DST, a reducdo do estigma e a
discriminacdo e a melhoria da gestéo e a sustentabilidade. E, como “acdo programdatica

insuficiente”, 0S que nao contemplaram uma ou mais das acgOes programaticas
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categorizadas como “essencial”’, apresentando, portanto, restricbes para 0

enfrentamento da epidemia.

Inclusdo de populagdes prioritarias - foi analisada por area de atuacdo, tendo sido
categorizados por Grangeiro como ‘“resposta inclusiva” 0S que contemplaram na
assisténcia, concomitantemente, pessoas vivendo com HIV, portadores de DST,
gestantes e criangas expostas e, na area de prevencdo, uma ou mais popula¢es com
maior prevaléncia de HIV, sendo elas homens e mulheres profissionais do sexo, gays,
homossexuais e homens que fazem sexo com homens (HSH), travestis, transgéneros,

usuarios de droga e adultos e criancgas privadas de liberdade.

A finalidade da meta - segundo resultados e produtos esperados na sua execucao, tendo
sido categorizados em conformidade ao apresentado pelos estados e pelos municipios

nos PAM.

O poder de interven¢do na epidemia — foi mensurado também a partir da finalidade da
meta, sendo que os gastos realizados em cada categoria definida anteriormente foram
agrupados da seguinte forma: gastos com “alto poder de alteracao”, aqueles
relacionados com a oferta direta de servicos de prevencdo e com a assisténcia a
populacdo; gastos com “médio poder de alteracdo”, aqueles realizados para gerar
produtos intermediarios ou que subsidiam e qualificam a prestacdo de servigo, como,
por exemplo, treinamento, pesquisa e controle social. Devido a sua essencialidade,
foram incluidos neste item a aquisi¢do de medicamentos e 0s insumos de prevencao; e
gastos com “baixo poder de altera¢do” a alocacdo de recursos para aquisicdo de

insumos/equipamentos, contratacdo de trabalhadores ou procedimentos gerenciais.
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5. A sustentabilidade da resposta ao HIV — foi analisada a partir da alocagdo dos recursos
de contrapartida, tendo sido consideradas “respostas sustentaveis” as alocagdes dos

recursos proprios, concomitantemente, na prevencao e na assisténcia.

No terceiro momento da anélise, 0s municipios foram agrupados segundo os cinco
indices analisados, categorizando-se como “respostas abrangentes” aqueles que
apresentaram quatro ou cinco das seguintes situacdes: ter acdo programatica de carater
essencial ou abrangente; incluir, na resposta, populacdes prioritarias para a assisténcia e
para a prevencdo; realizar a maior proporcdo dos gastos em agdes com alto poder de
intervencdo na assisténcia e prevencdo; e possuir resposta sustentavel. As secretarias
que preencheram até trés deste critério foram denominadas como “resposta restrita”.

Os dados séo procedentes dos PAM das secretarias municipais de salde para o ano
de 2009. Os PAM foram obtidos na pagina eletrénica do Departamento de DST/AIDS e

Hepatites Virais (www.AIDS.gov.br/pam).

A segunda etapa foi composta por entrevistas abertas e semiestruturadas (Anexo
A) agendadas e realizadas com coordenadores municipais de DST/AIDS. Os
entrevistados foram os coordenadores de DST/AIDS que assinaram o Termo de
Compromisso Livre e Esclarecidos (Anexo B). Estas entrevistas foram gravadas, com a
autorizacdo dos participantes. Foi utilizada amostra de cinco coordenadores.
Inicialmente estavam previstos dez coordenadores, porém, devido a mudanga de
coordenadores em decorréncia das elei¢des municipais, foi possivel entrevistar apenas
cinco. Estes coordenadores foram selecionados se cumprirem com 0S Seguintes

critérios:

i. PAM 2011 digitado e fechado;
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ii. Ser indicado por articulador do Férum Regional de DST/AIDS como representante

da regido;

iii. Ser coordenador ha mais de um ano.

O primeiro critério refere-se ao fato de ter protagonizado um processo de
programacdo e o0 segundo tem por objetivo selecionar municipios que tenham

representatividade dentro da regido.

Essas entrevistas tiveram como objetivo evidenciar aspectos do planejamento
que ndo é possivel visualizar através da analise dos documentos, assim como a

percepcao destes coordenadores sobre este instrumento.

O roteiro esta estruturado em sete grandes campos:

1. Identificacdo do coordenador: neste campo ndo h& nomes, apenas
algumas informacdes que possibilitardo identificar algumas informagcGes sobre o

processo de planejamento.

2. Estrutura do Programa: neste hd o objetivo de observar a estrutura
organizacional dos Programas Municipais que sdo considerados como referéncia para a

regido;

3. Planejamento: através deste campo foi possivel observar o processo de
planejamento das acgdes, assim como identificar se o0 planejamento apresentar carater

estrategico;

4. Monitoramento: este campo se refere ao processo de preenchimento do

sistema de monitoramento, apesar do monitoramento ser fase da Prestacdo de Contas,
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encontra-se separado, pois consiste em um instrumento especifico da Politica de

Incentivo;

5. Prestacdo de Contas: neste h& o objetivo de observar como é realizada a
prestacdo de contas, como é externalizado o que foi realizado, as justificativas para sua

realizacdo;

6. Articulacdo Interna no Municipio: visou compreender como o
planejamento em DST/AIDS se articula com o0s outros instrumentos de planejamento do

municipio;

7. Articulagdo Intermunicipal: tem como objetivo compreender como a

PAM se articula com o planejamento de outros municipios da regiao.

O roteiro finaliza com a avaliacdo destes coordenadores dos instrumentos de
gestdo da Politica de Incentivo as acdes de DST/AIDS.
Este foi testado através da aplicagdo em um municipio selecionado
aleatoriamente e se mostrou adequado.
A partir da analise do marco tedrico, os discursos dos coordenadores
entrevistados foram analisados a partir das seguintes categorias analiticas:
e Percepcéo do Planejamento
e Atrticulagdo Regional
e Articulagdo da PAM com as outras programacdes do municipio
e Prestacdo de contas
e Planejamento néo linear
e Andlise de cenérios
e Analise de Viabilidade Politica
e Selecdo de Prioridades
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Multissetorialidade presente na explicacéo situacional

Aspectos Comunicativos
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Aspectos Eticos

A divulgagdo das informagGes coletadas pelo questionério acontecerd sem a
identificacdo dos sujeitos preservando-os e garantindo o sigilo das informacoes.

O projeto foi submetido a analise da Comisséo de Etica em Pesquisa — CEP da
Escola Nacional de Saude Publica/ FIOCRUZ e aprovado em 20 de setembro de 2012

(Parecer numero 101.827).

Devido a participacdo da Geréncia Municipal de DST/Aids, este projeto também
foi aprovado pelo Comité de Etica da Secretaria de Saude e Defesa Civil do Municipio
do Rio de Janeiro - SMSDC/RJ (Protocolo de Pesquisa nimero 183/12, aprovado em 22

de fevereiro de 2013).
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MARCO TEORICO

Tendo em vista a intencdo de avaliar o uso das ferramentas de gestdo em
DST/AIDS pelos coordenadores de DST/AIDS, esta pesquisa se fundamentara no
campo de estudos de planejamento, especificamente em salde.

A origem do planejamento, em sua forma mais simples, encontra-se na origem
da humanidade (Rivera e Artmann, 2012; Giovanella, 1991), quando 0 homem comecgou
a racionalizar as agdes, pensar antes de agir.

Sua forma um pouco mais complexa, em que o homem constréi um conjunto
de acBes para atingir um objetivo a partir de recursos escassos, teve seu inicio na
sociedade capitalista.

Na sociedade capitalista, a industrializagdo ocasionou a fragmentagéo da forga
de trabalho e exigiu uma maior organizagdo do processo de trabalho; com isso, alguns
estudiosos buscaram o desenvolvimento de técnicas e métodos para a organizacdo do
trabalho, visando a otimizacdo da producdo através do estudo dos tempos e espacos.
Taylor é o estudioso de maior destaque dessa fase. O planejamento € feito no interior
das empresas, tendo carater de funcdo administrativa. Neste, ha o calculo do futuro, que
ndo e considerado 100% previsivel, como era na sociedade pré-capitalista. Para atingir o
objetivo, sdo analisados o ambiente externo, 0s recursos disponiveis e 0S possiveis
cenarios futuros.

O planejamento governamental, macro e social, tem seu primeiro registro na
Rassia, apos a sua revolugédo, quando foi realizado o primeiro plano quinquenal. Ja na
sociedade capitalista, 0 modelo econémico liberal, denominado laissez-faire, entrou em

crise apds a quebra da bolsa de Nova York, e um tedrico, Keynes, propds uma

18



intervencdo estatal na economia, visando o pleno emprego. Este planejamento contou
com maior dirigismo e maior racionalidade.

Na América Latina, o planejamento ganhou destaque na area econdmica, e
esteve intimamente ligado & Comissdo Econbmica para América Latina (CEPAL),
criada pelo Conselho Econdmico das Nagbes da Organizacdo das Nacgdes Unidas
(ONU), a fim de “incentivar a cooperagdo econdmica entre seus membros” (Rivera e
Artmann, 2012). O grande foco da CEPAL era o desenvolvimento. Diversos autores
relacionados a CEPAL criaram uma teoria que explica o subdesenvolvimento dos paises
periféricos devido a deterioracdo das relac6es de troca, pois os paises subdesenvolvidos
exportam matéria-prima para 0s paises centrais, que a transformam em produtos
industrializados e exportam para os paises periféricos. Para diminuir essa desigualdade,
0s paises periféricos deveriam industrializar para ndo importar o0s produtos
industrializados. A Cepal foi a grande propulsora do planejamento, pois esta era a forma

de chegar ao crescimento e, com isso, alcancar o desenvolvimento.

Esta teoria foi muito influente na América Latina; ocasionou um conjunto de
acOes voltadas para o desenvolvimento. No Brasil, esta fase desenvolvimentista ficou
marcada especialmente pelo governo de Juscelino Kubitschek (1955 — 1961), com a
instituicdo do Plano ou Programa de Metas, que contemplava 31 metas com um
conjunto de medidas que atingiria o desenvolvimento de varios setores. Priorizava a
dinamizacdo do processo de industrializacdo do Brasil, com o desenvolvimento

econdmico do Brasil (Matos, 2012).

Logo apds a Revolugdo Cubana, os Estados Unidos ficaram preocupados com a
expansdo do comunismo no continente. Por isso implantaram a politica externa
“Alianca para o Progresso”, que visava o financiamento de projetos com o objetivo de
estimular o desenvolvimento econémico, social e politico (Matos, 2012). Este projeto
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destaca a existéncia de obstaculos sociais e politicos ao desenvolvimento. A realizagdo
de planejamento ou programacdo integrada, incluindo a saude, é condi¢do para o
recebimento dessa ajuda financeira. Esse projeto fracassou na realizacdo de reformas,
colocou em segundo plano a dependéncia, devido a deterioracdo das relacfes desiguais

de troca, e mascarou a reativacéo da dependéncia com transferéncia direta de capitais.
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PLANEJAMENTO NA AMERIA LATINA

Em um contexto de desenvolvimento integrado, foi necessario desenvolver
um método para planejamento das a¢fes de salde. A Organizacdo Pan-Americana da
Saude (Opas) utilizou o Centro de Estudos de Desenvolvimento da Universidade
Central de Caracas (Cendes), como referéncia na formulagéo de um instrumento para o
planejamento em saude. Com isso, foi formada uma Comissdo, protagonizada por
Mario Testa, que adotou para a salde o instrumento que era a transposicdo do

planejamento econdmico.

O método Cendes era tecnocratico e tinha como proposta a reducdo de custos,

inclusive sociais, cuja norma — o deve ser — tem como fundamento o custo-beneficio.

Figura 1: Logica Método Cendes/Ops

+do plano e seus
condicionantes

sdos recursos;

. o «com sua forma de Baseado naldgica Os instrumentos
Diagndstico organizacio; de custo menor por normatizados e os
morte evitada danos priorizados

srendimentos;

salocacdo de
recursos aos
danos

Maior Eficéacia e Eficiéncia nas acoes de Salde

A salde, no entanto, ndo deve ser tratada como uma mercadoria, pois envolve

valores ndo objetivos. A dispensacdo de medicamentos para AIDS nunca seria

21



concebida por tal método, pois o recurso envolvido é muito alto e ndo evita a morte, e,

sim, a retarda.

Rivera e Artmann (2012) destacam como mérito do método: (a) a priorizagdo de
prevencdo de danos; (b) proposta de um planejamento integrado e sistémico; (c)
formulacdo de um sistema de custos. Ainda hoje podemos observar tracos de sua légica

em planejamentos atuais.

Suas principais criticas foram ser excessivamente tecnocratico, ndo considerar
aspectos politicos e reduzir o paradigma do planejamento a aspectos econdmicos e
administrativos (Rivera e Artmann, 1989 e 2012). Parte do fracasso da aplicacdo do
método pode ser atribuido a fragilidade do setor publico, assim como sua desintegracao
sistematica. Este método foi amplamente difundido e logo comecou a ser criticado. O
marco deste processo de critica foi a realizacdo, proposta pela Opas, de uma reunido de
um grupo de estudos em planejamento em saude, em 1965, na Venezuela. A partir
desta, houve a criacdo de um centro em docéncia e pesquisa para analise das areas
criticas do planejamento e reproducdo de conhecimento via cursos internacionais. E
criado entdo o Centro Pan-Americano de Planejamento em Saude (CPPS), com estreita

relagdo com o Instituto Latino-Americano de Planejamento Econémico e Social (llpes).

Em 1972, ha a terceira reunido de ministros de salde das Américas que
oficializa a proposta de ampliacdo da cobertura das a¢Oes de salde através da atengédo
basica. Ao mesmo tempo, ha a integracdo ou a coordenacdo de multiplos servigos de
salde, buscando a racionalizacdo das acbes do setor. O Estado, em seu papel de
formular uma politica setorial, convoca a participacdo popular na organizacdo e

execucao de acOes sanitarias, originando o planejamento participativo.
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A partir do descontentamento dos planejadores com o instrumento, inclusive de
Mario Testa, cuja percepcao de que o politico ndo deve ser fator do planejamento, mas,

sim, objeto do planejamento, iniciam-se as formulac6es do planejamento estratégico.

O primeiro documento a considerar o planejamento como fenémeno politico foi
do CPPS, a “Formulacdo de Politicas de Saude”, de 1975. Este considera a mobilizacdo
de diversos atores, embora dominado pelo Estado. Além disso, introduz a analise de
viabilidade politica e a estratégia. E um primeiro passo em direcio ao planejamento
estratégico, porém, ainda mantém caracteristicas do planejamento normativo, como

considera-lo como linear.

Figura 2: Formulacéo de Politicas de Saude

Imagem- Proposigdes

Diagnostico Objetivo Preliminares SUCUAE
e Principalmente e Envolve andlise e Envolve analise
valorativa de factibilidade e de viabilidade
e Secundariamente ~ coeréncia politica
técnica

As criticas a esta metodologia sdo: (a) considerar o processo linear, separado
em etapas; e (b) considerar a autoridade politica como Unico ator capaz de planejar. O
planejamento macro, de governo, ocorre a partir da superacdo do Planejamento

Normativo.
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Giovanella (1991) ressalta a existéncia de trés vertentes do enfoque estratégico.
Tanto Matus quanto Mario Testa discute a questdo do poder, no caso do Planejamento
Estratégico e Situacional proposto pelo primeiro, trabalha a construcdo de instrumento
que amplie a governabilidade do sistema politico, com seus primeiros documentos no
final da década de 70. Mario Testa pensa 0 poder como um problema central do
planejamento e o0 objetivo do planejamento é como deslocar o poder para classes/grupos
subordinados/dominados (1987). A terceira é a Saude para Todos (SPT), desenvolvido
por Barrichea, Trujillo e Chorny (1990), busca “se aproximar do conceito de
necessidades de saude através do critério das condi¢des de vida” (p. 44 Rivera ¢

Artmann 2012), os grupos postergados teriam a maxima prioridade.
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PLANEJAMENTO ESTRATEGICO EM SAUDE

Neste trabalho serd utilizado, como um dos referenciais, o Planejamento
Estratégico em Salde, o PES, proposto por Matus. Este surge para responder problemas
quase estruturados ou mal estruturados, que s6 podem ser tratados a partir de modelos
probabilisticos e de intervencgdes criativas. O planejamento é encarado como uma aposta
e nao deterministico como o0 era antes. Segue abaixo quadro comparativo do

planejamento estratégico e tradicional:

Quadro 2: Quadro-Resumo Planejamento Tradicional e Planificacdo Estratégica

O planejamento Tradicional Dilemas Béasicos Planificacdo Estratégica

1. Unidimensional (apenas
recursos econémicos)

1. Como explicar (Diagndstico
versus Explicacdo Situacional)

1. Multidimensional (politico,
econdmico, cognitivo etc.

2. Como esbocar o futuro

eterministica (Assergio versus Aposta)

B
2. Incerteza dura A——l—v B

3. Sem contexto (circunstancias
implicitas)

3. Como calcular o possivel
(Consulta Politica versus Analise
Estratégica)

3. Contexto explicito -
Parcialmente enumeravel (B =
a,b...?)

4. Sem atores sociais (um
governante e um sistema
governado)

4. O que fazer hoje (Conselho
Técnico versus Calculo
Situacional)

4. Atores sociais em um jogo

5. Proposta de agdo ao politico
com anuincio de resultados
precisos

5.Vérios planos com resultados

variaveis segundo as circunstancias

6. O escritorio de planificagao
planifica

6. Quem governa planifica

Adaptado de Matus, 1996

Este planejamento apresenta como caracteristicas: ser mais adequado ao

contexto socio-politico; multidimensional, ou seja, considera recursos politicos,

econbmicos, cognitivos, dentre outros.

Em fungdo de tal complexidade, 0 método PES se apoia em um enfoque tedrico
bastante consistente, destacando-se: (1) o conceito de explicacdo situacional, caracteriza

a situacdo como um recorte problematico da realidade feito por um ator em funcéo de
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seu projeto de acdo. E constituida pelo ator-eixo da explicacdo situacional e por outros
atores, por suas agOes e pelas estruturas econdmicas, politica, ideoldgica, social, etc. (2)
a Teoria da Producdo Social (Lima, 2003), quando Matus utiliza a metéfora do jogo
quando o0s jogadores (atores sociais) submetem-se a determinadas regras
(genoestruturas) e realizam jogadas (fluxos de produgédo social) que Ihes permitem
acumular ou desacumular recursos (fenoestruturas). No processo de producdo social, 0s
atores podem, a partir de jogadas acertadas e consequente acumulacéo de poder, chegar
a mudar as regras mais basicas da sociedade, que sdo as formas de propriedade dos
meios de producdo e seu aparato juridico constitucional” (p. 254); (3) o conceito de
momento, formulado para superar a ideia de etapas rigidas, implicando uma visdo
dindmica do planejamento. O método PES prevé quatro momentos para o0
processamento dos problemas: explicativo, normativo, estratégico e tatico-operacional e

(4) Teoria das Macro-organizacoes.

Matus (Lima, 2003) utiliza a metadfora do jogo para falar da Teoria
Macroorganizacional, que é um sistema composto por microorganizacdes, com
diferentes tipos de poderes que operam governos. O autor destaca que (1) o sistema de
formacdo de agenda do dirigente; (2) o sistema de cobranca e prestacdo de contas; (3) o
sistema de geréncia de operacGes, que caracteriza o tridngulo de ferro, rege a qualidade

da gestdo organizacional.

O sistema de formacdo de agenda do dirigente refere-se ao foco de atencéo
sobre os temas importantes, com apoio no plano, sem isso, 0s temas importantes
acabam ficando em segundo plano, enquanto que urgéncias dominam o tempo e o foco

de atencdo do dirigente.
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O sistema de cobranca e prestacdo de contas cria a demanda do planejamento,
0 autor ressalta que, em um sistema de baixa responsabilidade, ndo ha demanda de
planejamento. A organizacdo deve ter a prestacdo de contas sistematica, se antecipar a

demanda.

O sistema de geréncia de operagdes proporciona as bases para uma oferta
prética, criativa e descentralizada das a¢des e do planejamento ou, entdo, facilita a

conducao rotineira da acdo diaria.

Por ser estratégico, segundo Matus (1996), o planejamento depara-se com
quatro problemas basicos e diferentes momentos do planejamento que buscam enfrenta-

los.

O primeiro problema é identificar as diferentes explicagdes, a fim de conhecer
como atacar os problemas e com quem devemos fazé-lo. H4 multiplas explicacdes para
determinado problema, que, quando se confundem, sem definicdo de um ator, torna
dificil verificar como enfrenta-lo. Este momento corresponde ao explicativo, onde séo
construidas as explicacBes para 0s problemas, com o objetivo de fundamentar a prépria
acdo, assim como interferir e compreender a acdo dos diferentes atores. Através desta, é
possivel mapear 0s objetivos, selecionar os problemas e qualificar a explicacdo
situacional. O planejamento deve ser produto de uma construgdo coletiva, para evitar a
“cegueira situacional”, mas com um ator-chave, que deve responder pela programagao.
Este momento busca dizer o que foi e 0 que tende a ser. Aqui, ha a construcdo de
explicacOes para fundamentar a planificagdo, contemplando a compreenséo a acdo dos

diversos atores, oponentes ou néo.

O segundo problema € saber planejar frente a incerteza da realidade, para tanto,

€ necessario que um governante realize um plano de agdo, onde se comprometa a
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enfrentar o problema com a cooperacdo ou ndo de outros atores. Este corresponde ao
momento normativo, quando os planos sdo tragados. Busca responder o que deve ser.
Neste momento, ha o desenho de proposta de decisdes a serem tomadas a partir da
situacdo inicial e a selecdo das operagcOes que devem acontecer para levar ao objetivo.
Sendo assim, é preciso considerar possiveis cendrios e planos de contingéncia,
considerando a possibilidade de eventos ndo previstos. Matus considera cenéario uma
combinacdo de variantes, contexto fora de controle, e as intervengdes selecionadas em
funcdo do contexto. O autor destaca a importancia de, primeiramente, simular o
comportamento combinado das variantes, posteriormente, avaliar em que medida o
plano normativo é realizdvel nos 03 contextos (realizacdo total, parcial ou néo
realizacdo das operagOes). A terceira etapa seria simular o vetor de resultados nos 03

cenarios.

O terceiro problema refere-se a desenhar estratégias para viabilizar o plano, é
realizada uma andlise de viabilidade, considerando a governabilidade sobre certos
aspectos de diferentes atores, motivacdes, estratégias, trajetérias e operagdes. Diz
respeito ao momento estratégico, quando, frente a realidade, é considerado o contexto
politico. Contempla o que pode ser daquilo que deve ser. Neste, hd a preocupacdo de
criar viabilidade para o plano, considerando diferentes modos de atuar dos atores, assim
como aspectos politicos e econémicos que interagem e influenciam a execucdo do

plano, e por isso devem ser considerados.

O quarto problema é executar o plano, que configura no momento tatico-
operacional. Uma caracteristica do PES é que o problema ndo se resolve
definitivamente, mas possibilita uma intervencdo na realidade que produz um
intercambio positivo de problemas. Assim, como € continuo, deve possuir indicadores
para monitoramento e, conforme alteracGes no cendrio, deve ser sempre atualizado. Este
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problema, que equivale ao quarto momento, é o tatico operacional, é fazer o que esta
programado. Matus (1991) destaca que ndo é realizar exatamente o que esta planejado,
mas adequacdo deste as circunstancias. Ressalta que normalmente predominam
urgéncias, o pouco tempo, a desinformagdo, “a distracdo tatica” que impedem de
recalcular o tético, e as acBes acabam sendo resultado de improvisacdes. Aqui, é
importante uma direcdo estratégica, que mantenha o foco nas decisdes importantes para
atingir os objetivos. Mas nada disso tera relevancia se o jogo institucional for de pouca

responsabilidade.

Estes momentos estdo em permanente interacdo; em cadeia continua, sem uma
sequéncia linear estabelecida. O plano esta em constante elaboracdo e sempre pronto
para dar supor as acdes dos dirigentes. A Teoria da Producdo Social perpassa por todos
0s momentos do método PES, mas de maneira mais marcante no momento explicativo e
no tatico operacional (Lima, 2003).

Rivera e Artmann (2003) ressaltam o mérito do PES em trazer a tona a
necessidade de didlogo entre os diversos atores no enfrentamento de um problema

complexo como é a AIDS.

O PES ¢ uma tecnologia de planejamento que articula a teoria ao método,
porém apresenta diversos pontos que serdo adotados neste trabalho, como a énfase no
aspecto comunicativo, conforme pontua Rivera e Artman (2003), assim como aspectos

relacionados com a viabilidade do plano, no diagnostico situacional.

Algumas metodologias atuais de planejamento foram desenvolvidas ao redor
do mundo e que se aproxima ao PES. A primeira a ser destacada € a Lerning
Organization, desenvolvida por Peter Senge que coloca a necessidade de desenvolver

um raciocinio estrutural sobre a explicagdo de problemas, procurando “causas essenciais

29



para a alavancagem da organizagdo” (pag.25) se aproximando de Matus, outra
necessidade apontada pelo autor € a simulacdo de cendrios como instrumento de
aprendizagem. “O fundamental ndo seria a elaboracdo de grandes planos, mas a difusédo
ou incorporagdo de um raciocinio estratégico organizacional, a ser aplicado no cotidiano

das decisOes sobre opcdes alternativas”™ (pag.25).

Outra metodologia a ser considerada de planejamento em salde, foi
desenvolvida na Franga foi desenvolvida por Michel Cremadez e Frangois Grateau
(Rivera, 2003) hospitais, e é intitulada Demarche Stratégique. Esta propde uma inicial
segmentacdo ou agrupamento de atividades homogéneas por especialidade.
Posteriormente é realizada analise estratégica de cada segmento a partir das seguintes
funcgdes: o valor de cada segmento, referente a capacidade de atracdo e ao interesse do
hospital em lhe alocar recurso; a posicdo competitiva em funcdo do grau de controle dos
fatores de sucesso. A partir desta analise, é construido um portfélio de cada
especialidade, que objetiva ser a base para a definicdo da estratégia, visando 0s
seguintes objetivos: expandir, manter ou desativar 0 respectivo segmento.
Posteriormente é construido o Plano de Acdo, visando atacar pontos frageis na
concorréncia e alterar aspectos de valor, quando possivel. Este instrumento permite
transformar relagcbes de concorréncia frontal em relagbes solidarias, atuando como

trade-off de servigos entre hospitais.

Outra perspectiva que vale destaque € a desenvolvida por Rivera e Artmann
(2010) sob a luz de Godet, visando preencher lacunas identificadas no PES. Envolve
quatro técnicas: (1) a andlise estrutural, que configura em uma simulacdo do poder de
influéncia reciproco das varidveis relacionadas a construgdo dos cenarios do sistema
escolhido, possibilitando reduzir o numero de variaveis ao selecionar as mais
importantes; (2) analise dos atores a fim de “projetar o nivel de convergéncia e
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divergéncia dos atores e 0 grau de viabilidade dos objetivos” (p. 77); (3) andlise
morfologica que visa definir as hipdteses de comportamentos, tendéncias ou evento das
variaveis-chave a fim de estabelecer as principais combinagdes entre elas; (4) a matriz
de impactos cruzados, centrada nas principais tendéncias ou hipoOteses de
comportamentos variaveis, potencializando a analise de como uma hipotese de
comportamento de uma variavel influencia as hipoteses de comportamento de outras.

Estas viabilizam a analise de cenarios.

Mintzberg (Rivera e Artmann, 2012) ressalta a diferenca entre planejamento e
estratégia. O autor define estratégia como uma decisdao de alta geréncia com base na
intuicdo, na experiéncia e na necessidade de acdo imediata. O planejamento seria 0
desdobramento operacional da estratégia. Rivera e Artmann (2012) apontam para o
risco de considerar a “concep¢do autoritaria ¢ centralizadora da estratégia”, nao

abordando os aspectos comunicativos e ignorando atores plurais da estratégia.

No entanto, o autor destaca funcBes importantes do planejamento:
comunicacdo e controle de resultados e a funcdo dos planejadores de analistas

estratégicos e de catalizadores da formacao de estratégias e planos.

Ao considerar as instituicbes de salde como organizacdes profissionais,
enfatiza o seu trabalho complexo, com profissionais com elevada especializag&o dificeis
de serem substituidos e seu cerne € o centro operacional. Sendo assim, nestas
instituicbes o planejamento deve ser ascendente, com intensa participacdo dos
profissionais, os dirigentes atuam mais como apoiadores e articuladores, ou seja, nestas
instituicbes o planejamento, segundo Mintzberg, tem um forte componente

comunicativo.
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O autor desenvolve o conceito de estratégias emergentes que seriam “padroes
que surgem em determinados setores da organizacgao, no processo de busca de solugdes,
e que se tornam padroes” (Rivera e Artmann, 2012, p. 82), que ao contrério das
estratégias de cupula. Nesta a estratégia ndo estd dissociada do operacional, pelo

contrario, surge no operacional e de um processo participativo e comunicativo.
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PLANEJAMENTO NO BRASIL
Teixeira (1997) destaca que o planejamento surgiu no Brasil surgiu na década
de 70 com a necessidade de desenvolver economicamente com recursos escassos. Na
salde, a VIII Conferéncia Nacional de Saude (1986) e a incorporacdo dos seus
principios e diretrizes na Constituicdo Federal de 1988, base das Leis orgénicas do SUS,
aprovadas em 1990, forneceram contexto adequado para o desenvolvimento de

planejamento como metodologia de gestdo para alcancar determinados objetivos.

“Apesar das dificuldades enfrentadas para a efetiva institucionalizacdo do
planejamento na cultura organizacional das Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude, e até mesmo no ambito do Ministério da Salde, instituicdes marcadas pelo
patrimonialismo, clientelismo e amadorismo gerencial em muitos setores, as concepgoes
e propostas metodoldgicas do planejamento em salde passaram a ser difundidas,
experimentadas, criticadas e aperfeigoadas, notadamente a partir da intensificacdo do
processo de construcdo do SUS, através da implementacdo da Municipalizacdo das

acoes e servigos de saude” (pag. 12).

Os obstaculos encontrados pela autora permanecem na estrutura
governamental, porém com permanente desafio para incorporacdo do planejamento na

cultura das esferas governamentais da saude.

Em paralelo a este movimento, e alinhado com este, a area académica, como
UFBA, UERJ e Fiocruz, desenvolveu estudos e pesquisas em planejamento em saude

publica.

A estruturacéo, dentro da Secretaria Geral do Ministério da Sadde, do sistema

do PlanejaSUS, a partir de diversas experiéncias acumuladas na area de planejamento,
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com ampla publicacdo de material de referéncia para os gestores, cuja idéia era criar um

ambiente cooperativo entre as trés esferas de governo (2009).

Destaco aqui que o sistema de planejamento da Politica de Incentivo as acoes

de DST/AIDS teve inicio em 2003.

Merhy (1995) destaca quatro caminhos do planejamento no Brasil, que surgem
a partir da critica ao método CENDES-OPS e do PES. Estes sdo: (1) a acdo
programatica em saude; (2) a vigilancia a saude; (3) o planejamento comunicativo; (4) a
gestdo estratégica em saude. O ponto em comum desses caminhos € o reconhecimento
do ambiente de crise na forma de organizar o setor saude e a necessidade de alterar suas
praticas.

O planejamento na acdo programatica em salde, desenvolvida pela Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (FMUSP) busca repensar o planejamento
com a construcdo de conceitos sobre necessidades e praticas tecnoldgicas em salde,
baseados na teoria do trabalho. Enfatiza formas de trabalho multidisciplinares. Propde a
organizacdo do trabalho em salde em grupos amplos, para além da organizacdo por
patologias, assim como um uso mais estratégico da epidemiologia, tanto clinica quanto
social, na programacdo das agdes de salde. Planejar, nesta concepgdo, “é construir um
novo campo de necessidades, coletivamente expressa pela dindmica de determinacdo do
processo salde-doenca, objeto de modelos tecnologicamente ordenados em servigos de
saude, que subordinem as agdes individuais e coletivas a um projeto programatico”.
Sendo assim, esta abordagem se aproxima da prescritiva, pois 0s saberes séo utilizados
como dados e estruturados nos problemas e organizagbes de servico. Ou seja,
“planejamento ¢ trabalho, que controla trabalho em satde, estruturalmente determinado

e normativamente abordado”.

34



A vigilancia a salde critica os programas verticais de saude e defende uma
abordagem mais transversal das necessidades. Seu planejamento tem o intuito de
desenhar projetos do atual modelo assistencial da politica de salde, tomando a
epidemiologia como cerne para o campo de necessidades de satde, por meio do desenho
de um mapa de risco, micro localizado e territorializado. Aproximam-se da
normatividade, no entanto, utilizam partes do instrumento do PES em sua abordagem de
problemas transversais.

O planejamento estratégico comunicativo tenta explorar ao maximo a
tecnologia do PES. Faz algumas criticas a este, como sua grande énfase no calculo
estratégico, onde um ator deve olhar o outro como um inimigo de guerra, ou seja,
quando um ganha, outro perde. O planejamento comunicativo, a partir de influéncia da
Teoria do Agir Comunicativa (TAC) desenvolvida por Habermas, desloca esta l6gica
para 0 desenvolvimento de estratégias onde os dois ganham. Enfatizam aspectos
comunicativos do PES integrado a um “enfoque de planejamento/gestao estratégica de
hospitais”, elementos da gestdo pela escuta, das organizagdes que aprendem e da
filosofia da linguagem aplicada a organizagoes.

J& a gestdo estratégica e o planejamento em saude apresentam influéncias da
analise institucional, PES e pensamento estratégico. Considera como matéria-prima do
planejamento a dinamica institucional do setor que, conforme forgas e interesses,
desenha modos de gerenciamento de projetos para 0 campo saude, considerando 0s
sujeitos coletivos do planejamento. Critica 0 modelo organizacional hierarquizado, em
forma de pirdmide. Prop6e um modelo organizacional em circulo, apontando uma
abordagem mais democrética da gestéo.

Rivera e Artman (2010) destacam a existéncia de outros caminhos, como a

abordagem psicossocioldgica a gestdo organizacional do Departamento de Planejamento
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da ENSP/Fiocruz, assim como para desenvolvimento de liderangas. Consideram

também outras correntes relacionadas ao planejamento na USP.
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BREVE HISTORICO DAS POLITICAS PUBLICAS

EM AIDS NO BRASIL

Alguns autores como Parker (1997), Galvao (1999) destacam a dificuldade em
caracterizar e sistematizar as acdes do Programa Nacional de AIDS, principalmente as
desenvolvidas na década de 80, devido a auséncia de documentos e a imprecisdo destes
sobre datas. (Galvdo, 1999). A documentacdo torna-se mais acessivel a partir da
implementacdo do Projeto AIDS | (1994 — 1998). Esta mesma dificuldade pode ser
observada até hoje no estado do RJ.

Pesquisadores como Parker (2003), Camargo Janior e Chequer (2000);
Teixeira (1997) destacam a implicagdo do contexto politico e social nas agdes
desencadeadas no enfrentamento da epidemia. Parker (1997) propde uma caracterizagdo
por periodos para a construcdo da histéria da AIDS no pais, articulada a periodos do
nosso ciclo politico: (1) 1982-1985; (2) 1985 — 1990; e (3) 1990 a 1992. No entanto, em
publicacdo posterior (2012), o autor propde outra classificacdo cronolégica, quando
considera a existéncia de quatro ondas: (1) 1981 — 1991, caracterizado pelos anos de
crise e resisténcia; (2) 1991 — 2001, anos de batalha pelo acesso, articulacdo e
proposicdo; (3) 2001 — 2011, quando houve a administracdo da epidemia; (4) 2012,
quando ha um ponto de interrogacdo sobre 0s rumos que a epidemia e a resposta
brasileira irdo trilhar.

Neste trabalho, adotaremos a segunda divisdo cronologica, pois estar mais
atualizada e ser mais abrangente. Porem, sera incorporada a cronologia anterior.

a) 12 0nda (1982 — 1991): anos de crise e resisténcia.
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O primeiro caso conhecido de AIDS no Brasil data de 1980, tendo a sua
notificagdo ocorrida em 1982. Na época, 0s noticiarios relataram a doenca associada aos
homossexuais masculinos: “A imprensa brasileira repercute quase imediatamente o
noticiario dos EUA; antes que se registrasse qualquer caso da "nova doenga™ em solo
brasileiro, a "epidemia de significados" ja se alastrava em nosso meio. “(Camargo
Janior e Chequer, 2005).

Em um contexto de reconstrugdo da democracia e de reorganizacdo dos
movimentos sociais, as primeiras iniciativas de combate a epidemia aparecem. Este
contexto possibilitou que um grupo de militantes do movimento pelos direitos dos
homossexuais buscasse uma resposta governamental para a doenca que se alastrava
(Teixeira, 1997, p.46). A primeira resposta governamental surgiu em S&o Paulo, em
1983, quando a Secretaria de Estado de Salde de S&o Paulo criou o primeiro Programa
de AIDS do pais. Em seguida foi formado o Programa da Secretaria de Estado de Saude
do Rio de Janeiro, pressionado também, por movimentos organizados em defesa dos
direitos dos homossexuais (Pires, 2006).

Em 1985, foi criada a primeira organizacdo nao governamental relacionada a
AIDS, o Grupo de Apoio a Prevencdo a AIDS (GAPA). Teixeira destaca que: “Até
1985, apesar do impacto que a AIDS provoca na opinido publica e da existéncia de
programas em pelo menos onze estados (Alagoas, Bahia, Ceara, Minas Gerais, Parana,
Pernambuco, Santa Catarina, S&o Paulo, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul e Rio
de Janeiro), o Ministério da Saude ainda ndo se manifesta de forma
expressiva.”(Teixeira, 1997, p.52).

Parker destaca a importancia da pressdo politica tanto das organizacfes nédo

13

governamentais, como também de alguns programas estaduais para o
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desenvolvimento de algum tipo de resposta federal, resultando na criagdo de um
Programa Nacional de AIDS.” (Parker, 1997, p.9).

Em 1985, foram instituidas as diretrizes através de Portaria Ministerial (N°
236/1985) para “o Programa de controle da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida,
SIDA ou AIDS, sob coordenagdo da Divisdo Nacional de Dermatologia Sanitaria”
(Galvédo, 2002, p.10) que, com relacdo a vigilancia epidemioldgica, apontava “
defini¢cbes quanto a grupos de risco (homossexuais masculinos, bissexuais masculinos,
usudrios de drogas injetaveis, hemofilicos ou politransfundidos), caso suspeito e caso
confirmado de AIDS” (Galvao, 2000, p. 108). Alguns autores, como Teixeira e Galvéo,
consideram ser este 0 ano de criacdo do Programa Nacional. Porém, Galvdo, em
publicacdo posterior (2000), pontua a criagdo do Programa Nacional no ano de 1988.
Esta pouca precisdo das datas simboliza a dificuldade de sistematizar as informagdes,
porém, neste trabalho, consideramos a criacdo do Programa Nacional em 1985.

Em 1986, foi criada, através da Portaria n°® 199/1986, a Comissdo de
Assessoramento em AIDS. Esta era uma instancia consultiva para o Ministério da Saude
e contava com a participacdo de representantes da sociedade civil e de outros 6rgdos do
governo federal, como o Ministério da Justica e da Educacdo. No mesmo ano, através
da Portaria Ministerial n°® 542/1986, foi estabelecida a notificacdo compulséria dos
casos de AIDS. Em 1987, foi instituida a Comisséo Nacional de Controle de SIDA.

Segundo a anélise de Paulo Teixeira, a estruturagdo do Programa Nacional de
AIDS sofreu influéncia dos programas estaduais j& implantados e das agdes
desenvolvidas pelas organizagbes ndo governamentais. E destacada pelo autor a
realizacdo de uma reunido nacional em 1986 “.. uma ampla reunido nacional com

participacdo de estados, OSCS e imprensa. Somente a partir de entdo a atuacdo do
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Ministério da Saude, em relacdo a AIDS, vem a ter expressao publica” (Teixeira, 1997,
p.556).

Em contexto mais amplo, em 1986 ocorreu a VIII Conferéncia Nacional de
Saude, quando foram definidos os principios e diretrizes do SUS. Destacamos que 0s
principios éticos que balizavam o movimento sanitario influenciaram diretamente na
estruturacdo da Politica de enfrentamento a AIDS.

Em 1987, foi a articulacdo, em ambito federal, entre o setor de controle da
AIDS e o INAMPS, que deu importante suporte para o Programa Nacional de AIDS e
contribuiu de maneira significativa para a realizacdo de atividades de prevencéo
controle e assisténcia a AIDS no pais.

Pires (2006) considera, neste momento, um ativo papel federal no
enfrentamento da AIDS, avaliacdo esta ndo compartilhada por Teixeira (1997).

O autor argumenta que “embora marcante e decisiva no ambito federal, esta
articulacdo ndo se traduz, imediatamente, em acGes integradas, nos niveis regionais e
locais”. As acdes voltadas para a AIDS, incluindo as assistenciais, permanecem ainda
sob a responsabilidade Unica das secretarias estaduais de salde.

Como exemplo, citou a Resolugdo n® 170 de 24.08.87 do INAMPS que
determina o repasse de recursos as unidades federadas e municipios para atividades de
assisténcia médica aos pacientes de AIDS. ”(Teixeira,1997,p.59)

Em 1988, foi sancionada a lei que estabeleceu a obrigatoriedade do
cadastramento dos doadores de sangue, bem como, a realizacdo de exames laboratoriais
no sangue coletado (incluindo a triagem sorolégica do HIV), visando prevenir a
propagacdo de doencas. A aprovacdo dessa lei € atribuida a pressdo exercida pelo
movimento social em torno da qualidade do sangue, pois a transmissdo da AIDS pela

via sanguinea afetava grande parte dos portadores de hemofilia no pais.
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No mesmo ano foi criado o Programa Nacional de AIDS no &mbito do
Ministério da Saude, e foi iniciada a distribuicdo de medicamentos para infec¢Bes
oportunistas pelo sistema publico de saude (Galvdo, 2002). O ano de 1988 também
marcou a criacdo (por iniciativa do nivel federal) do Centro de Orientagdo e Apoio
Sorolégico, atual Centro de Testagem e Aconselhamento, estrutura de salde especifica
vinculada ao Programa de AIDS, cujo objetivo é facilitar o acesso ao diagndstico e
ofertar uma tecnologia especifica de orientacdo e prevencdo com relacao a infeccéo pelo
HIV.

Até o0 ano de 1989, os autores (Teixeira, 1997, Parker, 2003) mencionam que 0
Programa Nacional adotava (semelhante aos Estados) uma posi¢do firme contra o
preconceito e a discriminagdo, enfatizando a solidariedade como motor propulsor das
acoes.

Neste periodo iniciaram-se as articulacbes entre o programa brasileiro e
organismos internacionais, que concretizaram cooperagdo técnica e aporte de recursos.
O Programa Nacional se fortalece e € reconhecido nacionalmente e internacionalmente.
Teixeira (1997) aponta que nesta fase de fortalecimento do Programa nacional, a sua
relagdo com os programas estaduais e municipais foi alterada. Para o autor, se
anteriormente existia uma parceria entre os programas dos trés niveis de governo na
definicdo das acOes, neste momento a situacdo modifica-se. O (entdo) robusto Programa
Nacional toma a dianteira e define as prioridades, constréi a agenda das outras
instancias de governo. O mesmo autor considera que essa nova dindmica tem como
consequéncia a desarticulacdo das acOes ja iniciadas por estados e que gerou, segundo

sua analise, uma certa competicdo entre projetos.
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Para Teixeira (1997), a opcdo feita pelo desenvolvimento de campanhas de
prevengdo orientadas pelo medo do “contdgio” estabeleceu um claro confronto,
colocando de um lado a equipe do nivel federal e do outro, os membros de organizagoes
ndo governamentais e técnicos das secretarias estaduais e municipais de saude.

Um exemplo desta postura foi o material “educativo” do periodo (1991), cujo
slogan reforcava o estigma, a intimidagéo e a total responsabilizacdo individual pela
adoc¢do de pratica de protecdo e prevencdo a salde, pois ressaltava: “Se vocé ndo se
cuidar, a AIDS vai te pegar!”.

Neste periodo houve a marca da “batalha moral contra o sexo”, assim como de
epidemia sem tratamento, e logo foi diretamente relacionada a morte. Grupos,
principalmente o de homossexuais, foram amplamente estigmatizados. Parker (2012)
destaca a inexisténcia de politicas publicas no periodo, porém, conforme ja fora
sinalizado, houve respostas governamentais no dmbito municipal, e principalmente
estadual, porém houve auséncia de politicas publicas no ambito federal. Chama a
atencdo no periodo a mobilizagdo social em torno do agravo, protagonizada
principalmente pelo movimento organizado de homossexuais, que deu o tom da
resposta brasileira para o enfrentamento da AIDS. Parker destaca algumas acdes do
movimento social:

a)  “A arte de cuidar, com a criagdo de casas de apoio para cuidar de
pessoas soropositivas;

b) A construcdo da solidariedade, sendo o Brasil pioneiro no
desenvolvimento dessa perspectiva. Para Herbert Daniel, o Betinho, o virus ideologico
da AIDS tinha vacina: a solidariedade, construida pelos primeiros ativistas no pais.

Esta perspectiva foi o cerne das acles voltadas a atencédo as pessoas com AIDS no
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periodo, atravessando, inclusive, as respostas governamentais, em contraponto a
estigmacao e preconceitos divulgados no periodo;

c) A invencdo do sexo seguro por parte das comunidades homossexuais, e
ndo das instéancias governamentais. O uso do preservativo, utilizado nas acgdes de
planejamento familiar, passou a ser a nica maneira de frear a situagéo;

d) A mobilizacdo da sociedade civil, que, diante da falta de acbes do
governo, foi as ruas a fim de colaborar para que mudancgas fossem incorporadas no

enfrentamento a AIDS.”

b) 220nda (1991 - 2001: Acesso, articulacéo e proposicao.

O ano de 1991 foi marcado pelo inicio do processo de aquisicao e distribuicdo
gratuita de antirretrovirais (medicamentos que dificultam a multiplicacdo do HIV).
Apesar de 0 SUS ter como principio a integralidade, em 1996, o Programa identificou a
necessidade de ratificar a dispensacdo gratuita dos medicamentos para tratamento da
AIDS. Esta iniciativa foi fundamental para que o programa brasileiro ganhasse destaque
internacional no enfrentamento a AIDS

Em 1991 houve também grande isolamento interno e externo do Programa
federal, ressaltada na “dentincia” que o Ministro da Satde na época (1991) e seu
coordenador fizeram a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de que o pais “... ndo
seria cobaia para experimentos médicos importados do estrangeiro...” (Parker, 2003,
p.17).

A “dentincia” era uma reagdo a intencdo da OMS em eleger o pais como

prioritario para desenvolvimento de vacinas contra o HIVV/AIDS.
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No inicio de 1992, o governo Collor, pressionado com as crescentes dendncias
de corrupcéo no governo, realizou uma reforma ministerial que resultou na mudanca do
Ministro da Saude e da coordenacao do programa de AIDS.

Nova Portaria Ministerial foi publicada recriando a Comissdo Nacional de
AIDS. Foi retomado o didlogo com as agéncias multilaterais e com os 6rgdos de
cooperagdo técnica internacionais e foram iniciadas as negociagbes com o Banco
Mundial.

Ainda em 1992, o primeiro presidente eleito através de elei¢bes diretas e
democrética apo6s longo periodo de ditadura, Fernando Collor sofre impeachment,
configurando um momento politico instavel e conturbado. Apesar deste cenario, esta foi
a década de ouro para as politicas de AIDS, com a instituicdo do programa brasileiro,
incorporando preceitos de solidariedade e tendo os direitos humanos como base. Depois
de ignorar, nos anos 1980, as organizacdes da sociedade civil e suas acGes no contexto
do HIV/AIDS, o governo efetivamente se dispds a dialogar sobre a epidemia.

O governo brasileiro, em 1994 no governo de Itamar Franco, assina o primeiro
Acordo de Empréstimo com Banco Mundial para execucdo das acdes de controle de
AIDS no pais — o Projeto AIDS 1.

Parker destaca que “O processo de negociagdo e acordo com o Banco Mundial
era, assim, levado adiante, quase sem incidentes, apesar de tal turbuléncia no cenario
politico.” (Parker, 2003, p.18).

Da parte da sociedade civil, havia uma critica quanto a postura tecnocrata
do governo, avaliando “custo e beneficio”. A sociedade civil reivindicava uma
percepcao da AIDS com base no direito humano a salude, para romper estigmas e

discriminacao.
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O ano de 1996 foi um divisor de aguas, depois do Congresso Internacional de
AIDS, realizado em Vancouver, no Canada. Na ocasido, cientistas mostraram que era
possivel conter com o uso de antirretrovirais o avanco da AIDS. Também se disseminou
0 reconhecimento do acesso a medicamentos como um direito de todos/as e este
movimento em defesa do acesso cresceu, passando a se articular local e
internacionalmente. Em 1998, encontros internacionais, como o Congresso
Internacional de AIDS, realizado em Dublin, representaram marcos para o debate acerca
do enfrentamento global da epidemia de AIDS, reunindo pessoas estratégicas de
diferentes setores e paises. O Brasil ganhou destaque internacional neste periodo, por
mostrar que, embora sendo um pais pobre, era possivel desenvolver um programa de
acesso universal a medicamentos.

Neste mesmo ano foram identificados: queda das taxas de mortalidade por
AIDS, diferenciada por regides; o aumento da infeccdo entre as mulheres; fluxo da
epidemia para os municipios do interior dos estados brasileiros; e aumento significativo
de casos na populacdo de baixa escolaridade e baixa renda.

A partir de 1996, baseado nos resultados do Protocolo 076 do AIDS Clinical
Trial Group que demonstrou a eficacia do uso da zidovudina (AZT) em gestantes HIV
positivas durante a gestacdo e no parto, e para o recem-nascido por 42 dias, ndo sendo
este amamentado, °o Brasil passa a disponibilizar gratuitamente o AZT para as
gestantes/parturientes soropositivas para HIV e 0s recém-nascidos expostos.

c) 3?onda (2001-2011): administrando a epidemia

Parker (2012) destaca a fala do entdo secretario geral da ONU, Kofi Annan,
que destacou a importancia da criacdo de um fundo para a resposta a AIDS. No entanto,
interesses capitalistas criaram obstaculos a esta iniciativa. Interesse este observado

também na resisténcia da industria farmacéutica para a quebra de patentes.
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Neste periodo o Brasil desempenhou papel mais ativo na arena internacional,
buscando politicas globais relacionadas a AIDS, com pessoas estratégicas se
posicionando favoraveis as acbes propostas pelo pais. Este posicionamento na arena
internacional aconteceu durante os governos FHC e Lula, porém néo é possivel afirmar
0 mesmo com relagéo ao governo Dilma.

Este periodo foi marcado pela busca do Ministério em dar sustentabilidade aos
repasses financeiros aos estados e municipios. Em 2003 é instituida a Politica de
Incentivo as acdes de DST/AIDS, com a implantacdo de repasses sistematicos na
modalidade fundo-a-fundo e do instrumento de planejamento deste recurso. O sistema
para seu acompanhamento surge em 2006.

d) 4%onda (2012-?): sera a ultima onda?

O autor destaca que a AIDS néo esté estabilizando, a mortalidade, apesar do
discurso oficial de estabilizacdo, continua crescendo, inclusive no estado do Rio de
Janeiro, onde podemos encontrar os dados mais impactantes com relagdo a mortalidade
por AIDS. Afirma também o importante papel do Brasil no cenéario internacional,
principalmente em relagdo aos paises emergentes.

Destaco aqui que, apesar da implantacdo da Politica de Incentivo as acdes de
DST/AIDS, fruto dos esforcos do periodo anterior de dar sustentabilidade ao
financiamento das acdes, neste periodo ha uma intensa pressdo dos Secretarios
Municipais de Saude para acabar com o recurso especifico, e consequente a extingdo da

conta especifica, para financiamento das acdes.
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A IMPLANTACAO DA POLITICA DE INCENTIVO NO AMBITO DO

PROGRAMA NACIONAL DE DST/AIDS

A Politica de financiamento das a¢es de DST/AIDS dos estados e municipios
teve inicio com a assinatura do acordo do empréstimo AIDS | em 1993, vigendo entre
1994 e 1998, cujos objetivos eram (a) reduzir a incidéncia e a transmissdo do
HIV/AIDS e outras DST e (b) fortalecer as institui¢ces publicas e privadas envolvidas

na prevencdo e no controle das DST/AIDS.

Ao todo, o Ministério celebrou quatro acordos de empréstimos, como pode ser
observado no Quadro 3. Ainda, é possivel observar que, progressivamente, 0S recursos
foram perdendo importancia dentro do orcamento nacional em um contexto de

descentralizagéo das agoes.

Quadro 3 — Acordos Internacionais do Programa Nacional de DST/AIDS e seus Resultados Esperados 1994
- 2013

Projeto BIRD Nacional Orcamento | Resultados

gg’f_ 1'9 0 160 (64%) | 90 (36%) | 68,50% Consolidacio do Programa

f\glg)gs_l I2003 165 (55%) 90 (36%) 16% Ampliacéo da cok;g:tz(r; ;e qualificacéo dos
'ZA\C;CI)D4SZI(I)I07 100 (50%) 100 (50%) 9% Sustentabilidade e descentralizacdo do Programa
?()IlDOS:Z%Lljg 63 (33%) 133 (67%) 2% Estruturacdo da Governangca em DST/AIDS

Fonte: Brasil, 2011

No Projeto AIDS 1, as 27 secretarias estaduais de saude e as 43 secretarias
municipais de salde, além de organizagdes da sociedade civil e outras organizacfes
publicas e privadas, receberam recursos repassados via convénios, projetos estratégicos

e projetos selecionados por concorréncias nacionais (PNUD, UNESCO E UNODC).

Em 2001, proximo ao término do AIDS II, tem inicio a discussdo sobre a

descentralizacdo e a sustentabilidade das acdes de DST/AIDS, visando a ampliagédo da
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cobertura populacional e dos casos de AIDS notificados por meio de mecanismos
regulares de financiamento do SUS. Sendo assim, em dezembro de 2002, ha a
publicacdo da portaria que institui a Politica de Incentivo as DST/AIDS, no &mbito do
Programa Nacional de DST/AIDS, que propde mecanismo de financiamento semelhante
ao adotado pela atengdo bésica para dar resposta as demandas anteriormente expostas
(Taglietta, 2006). Com esta, ha a descentralizacdo também dos recursos destinados ao

financiamento de acdes desenvolvidas por Organizacdes da Sociedade Civil.

Com a publicacdo da portaria que instituiu a Politica de Incentivo as
DST/AIDS, os estados foram automaticamente selecionados para o recebimento de tal
recurso, e, para 0s municipios e o Distrito Federal, foram adotados os seguintes critérios
de qualificagdo: (a) magnitude da epidemia no respectivo territdrio; (b) capacidade de
planejamento das agbes em HIV/AIDS e outras DST pelas instancias estaduais e
municipais do SUS; (c) estabelecimento de metas adequadas e coerentes com as
caracteristicas da epidemia da AIDS no respectivo territério; (d) os processos de
descentralizacdo e regionalizacdo implementados com base na Norma Operacional
Basica de Saude, publicada em 1996 (Brasil, 1996), que instituiu a descentralizacdo do
sistema de saude, e na Norma Operacional de Assisténcia a Salude, publicada em 2002,

que focalizava a regionalizacdo do SUS.

Com o intuito de atender ao critério que define a necessidade de estabelecer
metas adequadas as caracteristicas da epidemia no territério, o Ministério da Saude
publica a Portaria 2.314 de dezembro de 2002, que estabelece a elaboragéo do Plano de
Acles e Metas — PAM, como condigdo para a qualificacdo dos estados, municipios e
Distrito Federal, que, ao se qualificarem, possam receber o recurso do Incentivo. Consta
também na Portaria que este PAM deve ser anual, construido coletivamente, com a
participacdo de outras instancias governamentais e da sociedade civil, devendo este ser
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aprovado pelo Conselho Municipal de Saude, potencializando o controle social da

Politica de Incentivo a a¢des voltadas para DST/AIDS.

Segue abaixo quadro comparativo dos convénios e a Politica de Incentivo:

Quadro 4 — Cobertura Nacional do Financiamento Modalidade Convénios e da
Politica de Incentivo — 1998 — 2006

Modalidade de NUmero de Estados e Cobertu_ra Cobertura
Financiamento Municipios Popul_atlzlo_nal Numero de Casos
(Municipios)
ani 27 estados

Convenios 1dos 40,50% 68.50%
(1998 - 2003) 150 municipios

iti i 27 estados
Politica de Incentivo dos 97% 98%
(2003 - 2006) 427 municipios
Incremento 189% 139% 43%

Fonte: SIS — Incentivo e IBGE

Como pode ser observado, houve significativo aumento de cobertura através da
implantagcdo da Politica de Incentivo. No caso do estado do Rio de Janeiro, houve
ampliacdo de cobertura, porém ndo tdo significante, como pode ser observado no
Quadro 3. Isso se deve ao fato da epidemia de AIDS estar muito concentrada,
principalmente na capital, com mais de 50% dos casos notificados, e nas regides

metropolitanas, que, assim como o estado, tém uma populacdo concentrada.

Um ponto que merece destaque no quadro 3 € que a cobertura de namero de
casos diminuiu 2%; isso se deve a uma pequena mudanca no perfil da epidemia,
desconcentrando-se para 0s municipios menores, 0 que ainda nao permite afirmar que a

epidemia de AIDS no estado do Rio de Janeiro esta interiorizada.
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Quadro 5 : Cobertura Estadual do Financiamento Modalidade Convénios e da Politica
de Incentivo — 1998 — 2006

Numero de| Cobertura C9bertura
; N . Numero de
Periodo Municipios | Populacional Casos
do ERJ | (municipios) e
(municipios)
Convénios 12 74,71% 80,67%
(1998 - 2003)
Politica de Incentivo 33 89.98% 96.13%

(2003 - 2006)

Ampliacdo 21 15,25% 15,46%

Politica de Incentivo

45 94,24% 94,83%
(2006 - 2011)

Ampliacdo 12 4,26% -2%

Fonte: Estado do Rio de Janeiro, 2010, IBGE.

No Estado do Rio de Janeiro, em dezembro de 2004, havia 33 municipios
qualificados; em 2007, este numero aumentou para 35 e, em 2011, para 45, como pode

ser observado no Quadro 5.

A fragilidade do planejamento dos municipios pode ser observada através da
andlise das informacdes presentes no site da Politica de Incentivo — SIS-Incentivo.
Podemos observar que o grau de preenchimento do sistema é pequeno, tal como foi

possivel observar no Quadro 1.

Um ponto que vale destaque é para o Ministério da Saude, que, no periodo do
AIDS Il cuja postura era fortalecer a descentralizacéo e a area de planejamento, que é
retomada com o AIDS SUS, assinado em 2010, voltado para a ampliacdo da governanga
dos estados e municipios. Apesar dessa acdo de fortalecimento da descentralizacdo e
planejamento, ainda permanece distante dos estados e dos municipios, caracterizado
pela auséncia de capacitacdes. A Ultima capacitacdo, voltada para a regido sudeste, foi
realizada em 2005, assim como encaminhado o oficio com as orientaces sobre o que é

possivel adquirir com o recurso oriundo do repasse fundo a fundo, de 2007, e que ja se
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encontra bastante defasado, apesar de as orientagdes para elaborar a programacao ser
divulgada anualmente.

As metas incluidas nas programacoes, que, segundo definicdo do Ministério da
Saude, sdo o elemento estruturante de todo o plano, expressando o que sera alcancado
pelas secretarias ao final do ano de execucdo e todas as informacdes existentes na
programacéo estéo vinculadas e sdo decorrentes das metas estabelecidas, como as a¢des

propostas e 0s recursos alocados.
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CONTEXTO DE FINANCIAMENTO DA POLITICA DE INCENTIVO

O financiamento das acOes de saude, antes de 2009, era composto por recursos
repassados pela esfera federal para financiarem acgdes especificas. Era uma politica em
que o Ministério da Saude buscava induzir acbes nos estados e municipios através de
publicacdo de portarias. Eram as denominadas “caixinhas”, que em 2009 chegaram a
159 relacionadas a vigilancia em saude (Carvalho, 2013). O Pacto pela Saude (Brasil,
2006) propds terminar com as famosas ‘“caixinhas”. No entanto, o financiamento
especifico continuou, mas diminuiu significativamente. Este define dois blocos da
vigilancia em sadde: o Piso Fixo de Vigilancia e Promocao da Saude (PFVPS) e o Piso
Variavel de Vigilancia e Promoc¢do da Saude (PVVPS). O PVVPS, no qual o
financiamento da Politica de Incentivo esta inserida, era constituido por incentivos
especificos, por adesdo ou indicacdo epidemioldgica, conforme normatizacdo
especifica. Sdo eles:

| — Nucleos Hospitalares de Epidemiologia — NHE;

Il — Servico de Verificacdo de Obito — SVO;

Il — Sistemas de Registro de Cancer de Base Populacional — RCBP

IV — Casas de Apoio para Adultos Vivendo com HIV/AIDS,;

V — Foérmula infantil as criangas verticalmente expostas ao HIV;

VI — Incentivo no ambito do Programa Nacional de HIV/AIDS e outras

DST;

VIl — Promogdo da saude;

VIl — Outros que venham a ser instituidos.

Os montantes relacionados a AIDS repassados aos estados e municipios
anualmente sdo os seguintes (D Avila, 2010):

52



- Incentivo: R$ 111,3 milhdes

- Férmula Infantil:  R$ 6,3 milhdes
- Casas de Apoio:  R$ 12 milhdes
Total: R$129.860.474,23

O total de recursos representava cerca de 95% dos recursos especificos que

compunham o PVVPS conforme é possivel visualizar na tabela abaixo:

Quadro 6 - Composicdo do PVVPS em 2010

VIGILANCIA REGISTRO | VERIFICACAO CASAS DE FORMULA INCENTIVO
UF HOSPITALAR | DE CANCER DE OBITO APOIO INFANTIL DST/AIDS TOTAL PVVPS
AC 18.000,00 40.000,00 5.830,50 437.451,47 501.281,97
AL 114.000,00 420.000,00 105.000,00 18.135,52 1.155.215,19 1.812.350,71
AM 54.000,00 48.000,00 150.000,00 75.289,50 1.637.940,57 1.965.230,07
AP 57.000,00 17.550,00 622.128,89 696.678,89
BA 36.000,00 60.000,00 555.000,00 140.659,20 6.037.436,97 6.829.096,17
CE 18.000,00 60.000,00 660.000,00 320.000,00 43.359,16 3.480.446,35 4.581.805,51
DF 60.000,00 165.000,00 81.414,06 1.371.703,88 1.678.117,94
ES 18.000,00 36.000,00 420.000,00 270.000,00 93.512,64 2.342.592,84 3.180.105,48
GO 18.000,00 48.000,00 420.000,00 298.000,00 80.801,76 2.566.882,98 3.431.684,74
MA 60.000,00 210.000,00 48.906,00 2.308.226,22 2.627.132,22
MG 216.000,00 60.000,00 1.022.000,00 249.882,36 9.144.518,01] 10.692.400,37
MS 60.000,00 36.000,00 250.000,00 83.715,84 2.156.732,15 2.586.447,99
MT 60.000,00 36.000,00 420.000,00 195.000,00 128.494,08 2.150.582,37 2.990.076,45
PA 60.000,00 48.000,00 207.000,00 74.256,00 2.259.394,61 2.648.650,61
PB 78.000,00 36.000,00 420.000,00 155.000,00 46.616,40 1.710.484,84 2.446.101,24
PE 36.000,00 48.000,00 420.000,00 415.000,00 89.489,40 4.541.120,37 5.549.609,77
Pl 36.000,00 105.000,00 18.164,20 1.157.487,73 1.316.651,93
PR 60.000,00 48.000,00 674.000,00 263.133,00 6.020.899,87 7.066.032,87
RJ 108.000,00 1.205.000,00 630.190,08 10.430.558,74| 12.373.748,82
RN 18.000,00 36.000,00 420.000,00 120.000,00 16.002,00 1.297.184,01 1.907.186,01
RO 57.000,00 12.478,44 606.905,87 676.384,31
RR 46.000,00 14.040,00 516.139,43 576.179,43
RS 96.000,00 48.000,00 970.000,00| 1.060.441,20 8.559.904,55| 10.734.345,75
SC 420.000,00 584.000,00 379.080,00 5.225.981,82 6.609.061,82
SE 18.000,00 36.000,00 93.000,00 24.321,60 1.005.487,71 1.176.809,31
SP 36.000,00 204.000,00 3.670.000,00| 2.514.599,10 32.199.163,30| 38.623.762,40
TO 36.000,00 420.000,00 62.000,00 19.983,60 688.557,85 1.226.541,45
TOTAL 1.182.000,00 | 1.020.000,00 | 4.020.000,00 | 12.000.000,00 | 6.230.345,64 | 111.631.128,59 | 136.503.474,23

Fonte: Apresentacdo de D Avila no Encontro da Macrosudeste de DST/AIDS
realizada no Rio de Janeiro/RJ, 2010

A publicacdo do Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011, Decreto 7508/11,
7827/12, Lei 141/12, tem como proposta do financiamento ser orientado pelo Contrato
Organizativo da Ac¢do Publica da Saude (COAP), sendo assim, o incentivo especifico
por agravo seria extinto. No final de 2012 (21 e 22 de outubro), em reunido com o0s
coordenadores estaduais, 0 Departamento de DST/AIDS e Hepatites Virais mobiliza

alguns atores que, através de manifesta¢des, como ocorreu no Ceard e em Santos (Raton,
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2012), e manifestacOes virtuais, como a carta elaborada pelo Programa Estadual de S&o
Paulo (Agéncia Nacional de AIDS, 2012).

A presséo social, conforme ocorreu em outros momentos da histdria da politica
nacional de AIDS, surtiu efeitos e esta resolucdo foi adiada, porém acredita-se que em

2014 o incentivo encerrara.
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DESCENTRALIZACAO

A descentralizacdo entra em pauta no Sistema Brasileiro apdés o término do
regime autoritario e centralizador, passa a ser uma bandeira de luta do movimento da
reforma sanitaria (Mattos, R, 2006) e ndo um meio para a efetiva implementacdo dos
principios que norteiam o SUS integralidade, universalidade e controle social (Brasil,
1988). Mendes (2001) destaca que algumas experiéncias com cunho descentralizador
estavam presentes na ditadura militar, como o Decreto-Lei 200 de 1967, o Programa
Nacional de Desburocratizacdo, o Decreto n°® 83.740 de 1979, e o Programa Nacional de
Desestatizacdo, 0 Decreto n° 86.215 de 1981. A partir da década de 80, através de
sucessivas legislagcdes houve intensificacdo do processo de descentralizacdo com foco
na municipalizagdo das acbGes. Mendes destaca que apesar da NOB 01/91 (2001)
representar um retrocesso no que se refere ao SUDS, quando o processo de
descentralizacdo foi conduzido pelas Secretarias Estaduais no Salde, os municipios
apoiaram esta NOB, pois esta estabelece critérios para 0s municipios receberem
recursos diretamente do Ministério da Salde. Este processo estabelece uma relacdo
direta entre a esfera federal e municipal e a estadual perde a sua func¢ao de coordenadora
deste processo.

A descentralizacdo possibilita decisbes mais ageis e criativas (Matus, 1991) e
de acordo com a realidade local, e é considerada uma estratégia importante adotada em
paises que tém sistemas de satde considerados efetivos. No Brasil, ocasionou resultados
positivos, especialmente nos municipios com gestdo plena, pois consolidou o comando
unico do municipio, reforcou a capacidade de regulagdo das SMS, viabilizou a

negociacdo entre prestadores e contratacdo de servicos, municipalizou o controle,
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avaliacdo e operacdo dos bancos de dados (SIH/SUS e SAI/SUS), agilizando o
tratamento das informagdes (Mendes, 2001).

Mendes destaca que a descentralizagdo, assim como todo 0 processo, apresenta
fortalezas e debilidades e ressalta a importancia de investir no fortalecimento dos
aspectos positivos para minimizar o impacto das debilidades, potencializando uma
efetiva resposta aos problemas de satude. Como aspectos positivos, o autor destaca:
“maior eficiéncia alocativa pela influencia dos usuarios locais; inovagdo e adaptagdo as
condigdes locais; maior qualidade; transparéncia, responsabilidade e legitimidade
derivadas da participacdo da populagdo no processo de tomada de decisdo; maior
integracdo entre agéncias governamentais e ndo-governamentais e melhoria das
atividades interssetoriais”.

J& as debilidades sdo: enfraquecimento das estruturas locais; dificuldade de
coordenacdo; incremento dos custos de transacdo; aumento das desigualdades,
ineficiéncia pela perda de escala e escopo; fragmentacdo dos servicos; escassez de
recursos gerenciais; clientelismo local; aumento do emprego estatal e desestruturacéo de
programas verticais de satde publica.

Uma avaliacdo dos processos de descentraliza¢do dos sistemas de salde aponta
que ndo tém sido capazes de concretizar os objetivos de qualidade de acesso, aumento
de eficiéncia, melhoria na qualidade e no financiamento sustentado.

Na Politica de AIDS isto ndo foi diferente, Grangeiro et al. (2010) destacam
que a “trajetoria dos processos de descentralizacdo é descrita em trés fases: a
constituicdo de uma resposta essencialmente descentralizada baseada na atuacdo de
Estados, Municipios e Organizagdes ndo Governamentais (OSC), nos anos de 1980; a
concentracdo do poder decisorio e de financiamento no nivel federal, nos anos de 1990,

que ocorre, paradoxalmente, em conjunto com o fortalecimento dos Estados e
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Municipios e a expansdo da resposta por todas as regides brasileiras; e a implantacao de
politicas de descentralizacdo que visam a transferir para o nivel local atribuicdes e
recursos financeiros federais, nos anos 2000” (p. 15), esta ultima caracterizada
principalmente pela implantacdo da Politica de Incentivo as a¢fes de DST/AIDS em
2003.

Destaco que a partir de 2006 comecaram a surgir acées pontuais nos estados,
incluindo o Rio de Janeiro, voltadas para a regionalizacdo das acles, visando a
realizacdo de acdes mais cooperativas entre 0s municipios a partir da percep¢do da
inviabilidade do efetivo enfrentamento da epidemia de AIDS com agdes fragmentadas e
concorrentes e voltadas para a superacdo do quadro de competicdo entre municipios,
porém, o isolamento destas a¢Ges, com outras a¢cdes mais amplas voltadas a cooperagdo
intermunicipal dentro da SES compromete a efetividade destas agoes.

Conforme Mendes (2009) identifica trés paradigmas alternativos de
organizacao dos sistemas de saide no &mbito local:

o Regionalizacdo autarquica: o papel de instancia de gestdo do sistema
local de servicos é feito por uma instancia mesorregional, que exerce funcdo de
regulacdo e financiamento. E encontrada na maior parte dos paises que adotam a
descentralizacdo (Reino Unido, Itdlia, Suécia e Canada). No Brasil esta forma de
organizacao esbarraria na autonomia dos municipios definia pela Constituicdo Federal;

o Municipalizacdo autarquica: a responsabilidade pela gestdo do sistema
local de servigos € municipal com algumas competéncias concorrentes com Unido e
estados. E o paradigma que tem prevalecido no sistema de satde brasileiro;

o Microrregionalizacdo cooperativa: neste 0s municipios continuam como
0s gestores dos sistemas locais, mas organizam-se em microrregides de forma

cooperativa. Aqui destacam-se as experiéncias de consércios em saude.
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Mendes (2009) destaca que o intenso processo de municipalizacdo do sistema
de salde na década de 80 ocasionou em competitividade entre municipios, que s6 pode
ser superada a partir de uma organizagdo do sistema regionalizado, com logica
cooperativa.

Lima e Viana (2012) identificam cinco ciclos da descentralizacdo, onde fica
clara a longa trajetoria da descentralizacdo municipalista antes da regionalizacdo ser

objeto de politicas de salde.
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Quadro 7 - Os ciclos de descentralizacdo e regionalizagdo na politica de saude
do Brasil no periodo de 1983 a 2010

Periodo Principais Conteddo das Politicas
instrumentos de
regulacao

1983 a 1992 Acbes Integradas | Difusdo de modelos de territorialidade
de Saude (AIS) e | dos sistemas de salude (distritos de saude)
Sistema Unificado | Instrumentos conveniais: énfase na
e Descentralizado | autonomia decisoria e financeira dos
de Saude (SUDS) estados e municipios.
NOB 91 e NOB 92 | Descentralizacdo da gestdo e

universalizacdo gradativa dos servigos.

1993 a 1995 NOB 93 Tentativas de fortalecimento da gestdo
municipal com indefini¢cdes quanto as
Secretaria de Estado de Saude.

1996 a 2000 NOB 96 Ampliacao do processo de
descentralizacdo para 0s municipios e
inducdo a organizacdo de novos modelos
de atencdo.

2001 a 2005 NOAS 2001/2002 | Revalorizacdo da logica regional no setor,
com de um conjunto de normas e
diretrizes para a configuracao de “regides
de saude”.

Enfase no planejamento regional sob
conducdo das instancias estaduais.

2006 a 2010 Pacto pela Saude Nova concepcdo de regionalizacdo: ao

mesmo tempo em que se resgata seu
conteddo politico admite que a
organizacdo espacial do sistema de saude
deve levar em conta a diversidade do
territorial ~ brasileiro e buscar a
complementariedade das regides.
Protagonismo das instancias estaduais na
conducdo da regionalizagcdo a partir da
flexibilizacdo dos critérios a serem
utilizadas no planejamento regional.

Adaptado de Lima e Viana (2012)
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REGIONALIZACAO

O primeiro relato acerca da regionalizacdo na saude ocorre em 1920, com o
Relatorio Dawnson na Inglaterra, nas discussdes sobre organizacao do sistema de saude.

No Brasil, a regionalizagdo configura-se em uma diretriz nacional do SUS,
sendo citada na Constituicdo Federal de 1988 e na Lei Organica da Saude (1992), porém
ndo apresenta detalhamento de sua implantacéo, e é colocada de lado em prol de uma
descentralizagdo municipalista.

Vale destacar que ndo é a primeira vez que a regionaliza¢do entra em pauta,
Lima (2003) ressalta as experiéncias da Medicina Comunitaria que apostaram no
potencial da regionalizagdo de maximizar a oferta de servicos de salde. Esta
maximizacdo seria através do estabelecimento de diferentes niveis de complexidade. No
movimento dos Sistemas Locais de Saude (SILOS), esta diretriz foi considerada o cerne
para a eficiéncia e efetividade, em especial na abordagem do Distrito Sanitario.

Costa et al (1999) relatam que os modelos de regionalizagdo coordenados pelas
secretarias estaduais de saude, principalmente nos anos 80, produziram um modelo
organizacional com grande hierarquizacdo, onde as autoridades regionais exerciam
controle sobre as secretarias municipais. Com a nova Constituicéo e legislacdo da saude,
0S municipios se organizaram para terem maior protagonismo nas politicas de saude
(Quadro 7).

Segundo Lima (2003), em 1986, apos a VIII Conferéncia Nacional de Saude, a
regionalizacdo foi destacada como fundamental na organizacdo do sistema de salde
brasileiro. A experiéncia das Acles Integradas de Saude permitia, inclusive, realizar
uma analise critica com relacdo a sua implementacdo, a0 mesmo tempo em que se

buscava reforca-la enquanto estratégia.
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Tanto eficdcia quanto a eficiéncia, caracteristicas que impulsionaram a
organizacdo em redes na iniciativa privada (Fleury, 2011), estdo no cerne das propostas de
regionalizacdo, uma vez que o modo pelo qual se deu o processo de descentralizacdo no
Brasil, polarizado entre o Ministério da Salde e os municipios, favoreceu a falta de
planejamento e organizacao na distribuicdo territorial dos servicos de saude.

Mendes (2009), em consonancia com Lima, destaca que as redes de salde, para
serem feitas de forma efetiva, eficiente e de qualidade, deve estruturar-se com base nos
seguintes fundamentos: economia de escala, disponibilidade de recursos, qualidade de
acesso; integracdo horizontal e vertical; processos de substituicao; territorios sanitarios e
niveis de atencéo.

Na economia de escala, o autor destaca (Mendes, 2001; 2009) que a oferta de
servigos deve ser centralizada, principalmente os que envolvem maior custo e que a néo
proximidade dos servicos do usuario ndo afetaria seu acesso. Um exemplo destes
servigos sdo os de exames laboratoriais complexos para acompanhamento dos pacientes
com HIV/AIDS como CD4, Carga Viral e genotipagem; e os leitos de internacdo, que
quando se apresentam de forma dispersa, apresentam uma deseconomia de escala, ou
seja, subutilizagdo de sua capacidade instalada, sobreposicdo de oferta e concorréncia
entre municipios. Isto ocorreu em experiéncias relatadas pelo autor, com a excessiva
autonomia fornecida aos municipios, estes credenciaram diversos leitos em municipios
de pequeno porte, o que potencializou uma subutilizacdo destes e consequiente falta de
eficiéncia.

Ja “os servicos que devem ser ofertados de forma dispersa, sdo aqueles que
menos se beneficiam com a economia de escala, para os quais ha recursos suficientes,
em relacdo aos quais, a distancia é fator fundamental para a acessibilidade” (p. 128). O

baixo custo destes servicos e sua atuacdo como organizadores da atencdo faz com que
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facilite sua oferta de forma dispersa e impacte positivamente na organizacao da atencao,
como ocorre nas unidades de atencdo basica.

No Brasil, devido a sua diversidade geogréfica, alguns locais devem apresentar
deseconomia de escala, pois deve ser priorizado 0 acesso aos servigos de satde. Em
locais com pouca demanda do servico, porém de muito dificil acesso, deve-se oferecer
Servicos com esta caracteristica. Esse, mesmo que para poucos, deve ser priorizado.

A integracdo horizontal e vertical sdo conceitos amplamente utilizados na
iniciativa privada e publica, assim como o fundamento anterior. A horizontal configura-
se em integracdo de unidades produtivas semelhantes a fim de obter ganhos de escala
(ex. provedores de internet e bancos); a vertical é a integracdo de unidades produtivas
diferentes a fim de agregar valor a uma empresa. No caso das redes de salde, as duas se
aplicam, a horizontal se d& através da integracdo entre os diferentes pontos de atencao,
comunicados através de um sistema de comunicacao e logistico eficientes. Ja a vertical
confere valor ao servico de saude.

O processo de constituicdo das redes de saude é importante para que se possa
dar a atencdo certa, no momento certo, no lugar e a um custo certo. E a substitui¢do do
local de atenc¢do, indo o servigo mais préximo ao usuario.

A divisdo em territorios sanitarios potencializa a cooperacdo gerenciada do
SUS com base populacional. Grangeiro (2012) destaca que, no caso da AIDS, esta
configuracdo ndo da conta, pois € uma epidemia cujo processo de transmissdo €
influenciado significativamente nos fluxos sociais, e se ater ao critério circunscrito
populacional possibilitaria a perda da oportunidade de fornecer o cuidado adequado
(seja referente a prevencdo, ao diagnostico ou a assisténcia) e do estabelecimento de um
vinculo que pode ser Unica devido ao grande estigma que 0 agravo ainda carrega

consigo.
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Mendes destaca que os niveis de atencdo sdo fundamentais para a
organizacdo do processo produtivo, organizado em niveis de acordo com a densidade
tecnoldgica.

Como € possivel observar, principios da iniciativa privada, decorrente de um
ambiente de competitividade, otimizacdo de recursos e de dinamizagdo da comunicagéo
estdo presentes nesta proposta de organizacdo do sistema de saude. No setor publico,
estas caracteristicas sdo importantes para que seja possivel, frente a recursos escassos,
prestar uma atencdo de qualidade, sem perder de vista os principios colocados na saude
publica brasileira,

Lima (2003) destaca que a regionalizagdo no Brasil teve como caracteristicas: a
intensa burocratizacdo e hierarquizagdo, o que resultou em uma ameaca a autonomia
municipal. Costa et al (1999) ressalta que para isto ndo acontecer era necessario a
organizacdo de consorcios decorrentes da vontade dos municipios, isto ndo trouxe
muitos frutos, principalmente no Estado do Rio de Janeiro. A necessidade de espagos de
compromisso e negociacdo regional, conforme Lima aponta como estratégia, foi
consolidado através dos Colegiados Intergestores Regionais (CIR), espécies de CIBs
regionais, porém um historico de descentralizacdo municipalista e de intensa
competicdo entre estes se reflete neste contexto.

Lima (2011 e 2012) identifica cinco ciclos de descentralizacéo e regionalizagao
no SUS (Quadro 7), sendo que a regionalizacdo é objeto de politicas publica apenas
com a NOAS 2002 que revalorizou a logica regional com énfase na coordenagéo
regional, estabeleceu instrumento de planejamento regional (PDR), porém apresentou
“excessiva normatividade técnica e rigidez para conformacdo das regides de saude”.

Porém vale destaqgue o enfoque regional apds dois ciclos de descentralizacdo
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municipalista e forneceu base para o desenvolvimento do proximo ciclo, o pacto pela
salide que avangou no processo de regionalizagéo.

Com o Pacto pela Saude (2006), reforcado atraves do decreto n® 7.508, de 28
de junho de 2011, que regulamenta da Lei Organica de Salde (2011), entra em pauta
como diretriz prioritaria para estruturagcdo do SUS.

O pacto conta com definigédo da regionalizacéo:

“A Regionalizacio é uma diretriz do Sistema Unico de Satde e um eixo
estruturante do Pacto de Gestdo e deve orientar a descentralizacdo das a¢des e servigos
de saude e os processos de negociacao e pactuacdo entre os gestores.”

Esta definicdo apresenta diversos avangos como o respeito as realidades locais
e a énfase na constituicdo de redes, priorizando a otimizacéo de recursos, assim como as
demandas populacionais (Lima, 2012). Destaca-se esta diretriz de cunho solidario,
como é o SUS, porém vai contra a0 modelo de federalismo adotado no Brasil (Lima,
2011).

Lima (2011 e 2012) enfatiza diversos obstaculos para consolidacdo desta
diretriz:

I. A regionalizagdo tem natureza complementar e se forma a partir de
elementos de diferenciacdo e diversidade territorial, e a descentralizacao se constitui de
maneira finalistica, ndo complementar, pela redistribuicdo de responsabilidades e
recursos para unidades politico-territoriais especificas. A tensdo no Brasil aumenta em
virtude dos seguintes fatores: (1) o planejamento regional ndo necessariamente se
articulou aos processos de descentralizacdo do Estado e (2) as propostas de
regionalizacao surgiram apdés diversos ciclos de descentralizacdo que tiveram como foco

os milhares de municipios existentes.
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ii. Risco de desarticulagéo entre o processo de planejamento e de pactuacéo
intergovernamental em curso nos estados, por causa da pouca valorizagdo dos
instrumentos e recursos do planejamento regional.

Ii. Fragilidade do modelo de intervencéo federal.

Iv. Fragilidade nas estratégias e instrumentos de planejamento, regulacdo e
financiamento que possam apoiar a conformacdo de sistemas publicos regionais de
salde em diferentes recortes territoriais (sisttmico). O atual modelo de transferéncia
intergovernamental de recursos no SUS permanece fragmentado, privilegiando relagdes
diretas das esferas federal e municipal e ndo favorece uma atuacdo mais articulada entre
0s gestores.

V. Necessidade de contemplar arranjos publico-privados na regionalizagéo.
Fortalecer o papel regulador, orientado com a I6gica publica e pelas necessidades de
salde da populacao.

Vi. Necessidade de considerar as multiplas desigualdades socioeconémicas e

regionais que marcam a realidade brasileira.

Todas essas dificuldades refletem-se nas experiéncias de regionalizacdo das
DST/AIDS.

O Programa de DST/AIDS estruturou-se em um contexto em que havia um
movimento intenso em municipalizagdo. Com isso, traz consigo marcas desta
descentralizacdo municipalista. O Programa se estruturou inicialmente nos estados,
posteriormente foi centralizado na esfera federal através da estruturacdo do Programa
Nacional, que desenvolveu seu papel de indutor de politicas de enfrentamento a
DST/AIDS, inclusive através de repasse de recursos financeiros a estados e municipios,

adotando a descentralizagdo para 0s municipios como eixo estruturante.
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A regionalizacdo aparece em documentos importantes, tanto da esfera federal,
tal como a Portaria 2.313/2002, que instituiu a Politica de Incentivo as DST/AIDS
ressalta a importancia de respeitar a regionalizagdo para a definicdo de municipios que
receberdo recursos especificos e no planejamento das a¢fes; quanto da esfera estadual,
que tirou como proposic¢ao do grupo responsavel pelo financiamento da | Conferéncia
Estadual de DST/AIDS (Estado do Rio de Janeiro, 2003) a instituicdo de foruns

regionais, que foram implementados, porém, em sua totalidade, apenas em 20009.
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PARTE PRATICA

ANALISE DAS EQUIPES DOS PROGRAMAS MUNICIPAIS
DE DST/AIDS

O instrumento de programacdo, PAM, possui um campo referente a “equipe
responsavel pelo planejamento e gerenciamento das a¢cbes em HIV/AIDS e outras DST”
(Anexo PAM), onde ha a coluna com nomes, departamento e contatos (telefones e e-
mails). Tal campo ndo é obrigatorio; sendo assim, diversos municipios ndo o
preencheram (12 municipios, o que corresponde a cerca de 30% dos 39 municipios

qualificados).

N&o ha padronizacdo das respostas, tém municipios que preenchem o campo
departamento como sendo ocupacdo (medico, enfermeiro...) e ndo os departamentos que
ocupam. Como as ocupacOes sdo predominantemente assistenciais, tais profissionais

foram caracterizados como pertencentes ao departamento de assisténcia.

E possivel observar que a falta de normatizagio possibilita diversas conclusdes
acerca dos dados que devem ser inseridos nesse campo especifico, inclusive com atores
que participaram da elaboragdo da PAM, que na tabela sdo considerados como

coordenadores de outros setores.

Porém, é possivel destacar, através da analise dos dados, que pouco mais da
metade dos municipios (21, 53,4%) possui equipe multidisciplinar ou mais de duas
areas técnicas (Tabela 1), o que estd de acordo com a integralidade exigida pelo
atendimento da AIDS, assim como o que era preconizado na implantacdo da Politica de
Incentivo, na portaria 2313/2012. Este dado é semelhante ao encontrado por Grangeiro
em sua analise nacional, 52,7%. O menor percentual de municipios com estrutura
adequada é observada nas regides Metropolitana Il, Centro-Sul e Norte (50%) e 0 maior
na Baixada Litoranea, Baia de Ilha Grande, Noroeste e Serrana (100%).
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Tabela 1. Estrutura de gestdo para DST e AIDS em secretarias municipais de satde qualificadas na politica de incentivo do Ministério da Sadde para programas de AIDS. Brasil, 2006

Estrutura de gestao ler?e?reo Metropolitana | Metropolitana 11 Lla;z)l)r(gg:a P'\zfré:ilt())a Fh‘ﬁ;?ﬁ:;ie Flul\rlnoiggnse Serrana Total %
Regides e equipe interdisciplinar

e/ou 2 ou + areas (p>0,05)

Sim 1 1 3 4 2 2 21 53,85

Néo 1 0 0 1 0 6 15,38

N4o héa informagéo 4 3 1 0 0 1 12 30,77

Areas existentes**

Planejamento 1 0 0 1 4 1 0 7 6,14

Administracdo 5 1 0 4 0 0 3 13 11,40

Vigilancia epidemioldgica 1 1 0 2 1 0 0 0 5 4,39

Prevencéo 1 4 1 0 1 1 1 0 9 7,89

Assisténcia 1 14 1 2 8 8 1 8 46 40,35

Farmacia 2 3 1 1 1 0 0 1 9 7,89

Outros 1 0 0 1 0 0 0 2 1,75

Articulagéo OSC 0 0 2 0 0 0 0 2 1,75

Coordenacédo 2 1 2 1 4 1 0 13 11,40

Coordenagéo outros setores 0 2 0 3 0 0 8 7,02
Profissionais na equipe*

Até 3 2 1 2 3 0 2 1 13 48,15

De4a9 1 1 2 0 0 12 44,44

Acima de 10 1 2 7,41

Fonte: www.AIDS.gov.br/pam
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As equipes responsaveis pela resposta ao HIV nos municipios (Tabela 2) estéo
compostas, em média, por 4,6 profissionais, dado semelhante ao nacional (4,7). As
maiores equipes estdo presentes na regido noroeste com média de 10 profissionais por

municipio e a menor na norte com 2.

Tabela 2: Numero de profissionais por regido, 2009.

No de

Profissionais Média
Rio de Janeiro 5 5
Metropolitana | 32 5,33
Metropolitana Il 4 4
Baixada Litoranea 11 3,67
Baia de Ilha Grande 4 4
Centro-Sul 4 2
Médio Paraiba 18 3,6
Noroeste 20 10
Norte 4 2
Serrana 12 6
Total 114 4,56

Fonte: www.AIDS.gov.br/PAM

H& uma grande concentracdo de profissionais na area de assisténcia (cerca de
40%), ao contrario do encontrado no estudo de Grangeiro, que aponta a maior parte da
composic¢do das equipes dos municipios ser na area de gestdo (34%). Essa concentracdo
pode ser analisada como resultado de um enfoque com tragos marcantes centrado no
modelo hospitalar, e a area de prevencdo (cerca de 7%) fica com pouca
representatividade, apesar de as diretrizes voltadas para a prevengdo sempre terem sido

consideradas traco marcante da politica de AIDS.

A andlise de situacdo e resposta elaboradas pelos municipios (Tabela 3) é
excessivamente restrita, na medida em que mais da metade das secretarias (67%)

abordam, detalhada e/ou analiticamente, somente um ou nenhum tema, que,
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predominantemente, referem-se a epidemiologia de AIDS (85%); 41% utilizam dados
referentes as DST; 22% utilizam informac6es epidemioldgicas sem data definida ou
anterior ao ano de 2006; 81% ndo apresentam o balanco da PAM das éreas de
assisténcia e prevencdo executado ano anterior conjugando metas programadas e
resultados alcangados; e 26% néo relacionam, completa ou parcialmente, os pontos
criticos das areas de assisténcia e prevencdo as metas propostas (Tabela 4). Os dados
sdo semelhantes aos encontrados por Grangeiro, apenas as informacdes referentes as
datas dos dados epidemiolégicos divergem (40,3% dos municipios utilizaram dados sem

data ou inferior a 2004).
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Tabela 3. Caracteristicas do planejamento de estados e municipios no ambito da politica de incentivo para aids do Ministério da Saude, 2009

Rio de Janeiro Baixada Baia de llha Total %
Planejamento (capital) Metropolitanal = Metropolitana Il Litoranea Centro-Sul Grande Noroeste Norte Serrana Médio Paraiba
% % %
Temas abordados detalhada e/ou analiticamente na analise
de situagdo
Agdes realizadas 0% 0 0,00% 0% 33% 1 50% 1 100% 0 0% 0 0% 2 100% 3 60% 8 30%
Epidemiologia da aids 1 100% 6 85,71% 100% 67% 1 50% 1 100% 1 50% 2 100% 2 100% 5 100% 22 85%
Social e econémico 0% 4 57,14% 0% 33% 1 50% 0 0 0 0% 1 50% 0 0% 2 40% 9 33%
Capacidade gerencial 0% 3 42,86% 0% 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 17 20% 4 15%
DST 1 100% 1 14,29% 50% 33% 0 0% 1 100% 1 50% 1 50% 2 100% 2 40% 10 41%
Estrutura de satude 0% 1 14,29% 0% 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 20% 2 7%
Atuagdo de ONG 0% 0 0,00% 33% 0 0% 0 0 0 0% 0 0% 0 0% 4%
No. temas incluidos na andlise de situagao detalhada e
analiticamente
Oel 1 100% 3 42,86% 50% 100% 2 100% 1 100% 1 50% 2 100% 1 50% 3 60% 17 67%
2a4 0% 4 57,14% 50% 0% 0 0% 0 0% 1 50% 0 0% 1 50% 2 40% 9 33%
5a7 0% 0 0,00% 0% 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Ano dos dados epidemiolégicos
Sem data 0% 1 14,29% 0% 0 0% 1 50% 1 50% 0 0% 0 0% 3 11%
Até 2007 0% 1 1429% 50% 33% 0 0% 0 0 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 3 11%
a partir 2008 1 100% 3 42,86% 50% 33% 1 50% 1 100% 1 50% 1 50% 2 100% 5 100% 16 63%
Balango PAM 2008 na assistencia relacionando programado e
realizado
Sim 0 0% 0 0,00% 50% 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 50% 1 50% 2 40% 5 19%
Nao 1 100% 7 100,00% 50% 100% 2 100% 1 100% 2 100% 1 50% 1 50% 3 60% 21 81%
Andlise do conjunto dos pontos criticos de assisténcia e
prevengdo realizad pleta ou parcial te
Sim 1 100% 5 71,43% 50% 67% 1 50% 1 100% 1 50% 2 100% 2 100% 4 80% 19 74%
Nao 0% 2 28,57% 50% 33% 1 50% 1 50% 0 0% 0 0% 20% 7 26%
Andlise de situacdo e resposta realizada atendendo 3 ou 4
paramtros adequadamente
Sim 1 100% 1 28,57% 50% 0% 0% 0 0% 1 50% 0 0% 1 50% 3 60% 7 30%
Ndo 0% 5 71,43% 50% 100% 2 100% 1 100% 1 50% 2 100% 1 50% 2 40% 18 67%

Fonte: www.aids.gov.br/pam



A maior parte das metas (Tabela 4), 60%, apresentadas possui carater
estratégico, apresentando alta capacidade para intervir no curso da epidemia, por
objetivarem a realizacao de atividades direcionadas a prestacéo de servicos a populacéo,

ao contrario dos dados encontrados por Grangeiro.

Adicionalmente, as metas (82%) séo elaboradas atendendo aos quesitos minimos
de especificidade, temporalidade e mensurabilidade, apresentando, assim, uma alta

consisténcia.

A maioria absoluta das metas (95%) possui acdes que se relacionam ao objeto

proposto e séo suficientes para alcancar os resultados pretendidos.
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Tabela 4. Analise de consisténcia das metas de planos de a¢des e metas dos municipios, no contexto da politica de incentivo, 2009.

Rio de

Caracteristicas : Metropolitana Metropolitana Baixada Baia de Ilha Médio
d Janeiro A Centro-Sul Noroeste Norte Serrana .
as metas (capital) | 1 Litorénea Grande Paraiba Total %
Total %  Total %  Total % Total % Total % Total % Total %  Total % Total % Total %
Caréter
Estratégica 2 20% 65 61% 47 8545% 22 65% 15  75% 8 47% 31 6327 22 50 11 2619% 51 60% 272  62%
Operacional g 80% 31 29% 8 1455% 12 35% 5 25% 9 53% 18 36,73 22 50 31 7381% 34 40% 170 38%
Atributos de especificidade, temporalidade e mensurabilidade.
Sim 3 30% 74 7% 42 76,36% 30 8824% 9 45% 15 88% 48 97,96 37 84,09% 39 gpgpy 73 85% 367 82%
Né&o 7 70% 22 23% 13 2364% 4 11,76% 11  55% 2 12% 1 2,04 7 1591% 3 714% 12 14% 75  18%
Acbes propostas suficientes para alcance dos resultados relacionados completa ou parcialmente com a meta
Sim 10 100% 91 95% 55 100% 33 97% 20 100% 17 100% 48 97,96 44 100 42 100% 80 94% 430 95%
Né&o 0 0% 5 5% 0 0% 1 3% 0 0 0 0% 1 2,04 0 0 0 0% 5 6% 12 3%

Fonte: www.AIDS.gov.br/pam
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O PERFIL DA RESPOSTA A AIDS

A érea da assisténcia é predominante na maior parte dos PAM municipais
(Tabela 5), representando 46,03% dos recursos alocados. Na sequéncia se sucedem as

areas de prevencao (30,10%), gestdo (27,42%) e apoio as OSC (2,02%).

Tabela 5: Distribuicdo de recurso por area de atuagdo, 2009.

Prevengdo Assisténcia Gestdo Parceria com OSC  Total
Valor % Valor % Valor % Valor %
Rio de Janeiro 785.365,58 21,87%  2.427.740,98 67,60%  378.140,00 10,53% 0,00 0%  3.591.246,56
Metropolitana | 1.227.581,88 40,80% 766.814,66 25,49%  982.828,32 32,67% 31.446,79 1,05%  3.008.671,65
Metropolitana I 554.426,25 20,27%  1.440.736,98 52,67%  636.130,08 23,26% 104.034,63 3,80%  2.735.327,94
Baixada Litoranea 117.850,00 23,05% 207.001,52 40,49%  157.008,81 30,71% 29.350,00 5,74% 511.210,33
Baia de llha Grande 280.000,00 39,26% 281.070,62 39,41%  152.091,00 21,33% 0,00  0,00% 713.161,62
Centro-Sul 75.500,00 36,04% 92.498,00 44,15% 40.500,00 19,33% 1.002,00  0,48% 209.500,00
Médio Paraiba 406.096,86 32,53% 436.700,00 34,98%  373.681,00 29,93% 32.000,00 256%  1.248.477,86
Noroeste 215.966,00 40,70% 175.933,96 33,16%  131.221,40 24,73% 7.500,00 1,41% 530.621,36
Norte Fluminense 372.854,16 25,33% 471.895,79 32,06%  619.384,79 42,07% 8.000,00 0,54%  1.472.134,74
Serrana 529.059,01 46,24% 679.931,69 59,42%  686.911,47 60,03% 93.064,52 8,13%  1.144.216,74
Total 4.564.699,74 30,10%  6.980.324,20 46,03% 4.157.896,87 27,42% 306.397,94 2,02% 15.164.568,80

Fonte: www.AIDS.gov.br/pam

Dez (40,74%) secretarias ndo contemplaram na area de assisténcia (Tabela 6),
reposta inclusiva, ou seja, programaram concomitantemente: pessoas com HIV,
portadores de DST, gestantes e criangas expostas; populacbes consideradas prioritérias,
nesse estudo para a resposta a epidemia. Apenas cinco secretarias (18%) programaram
metas voltadas para aquisicdo de medicamentos, compondo 1% do recurso programado
para a area de assisténcia. A area de assisténcia teve pequena porcentagem (17%) do

recurso com alta capacidade de intervencgéo (Tabela 7).
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Tabela 6: Resposta das Regifes a epidemia de AIDS, 2009

Essencial ou  Populacéo Inclusiva Gastos Resposta
Abrangente  Prevengio Assistnci  Prevengdo Assisténcia  Sustentavel
a

RJ 0 1 1 70% 17% 1
Metropolitana 1 4 3 0 93% 56% 5
Metropolitana 2 1 2 2 85% 18% 1
Baixada 54% 14%

Litoranea 1 1 0 1
Baia de llha 1 43% 0%

Grande 0 0
Centro-Sul 1 2 2 83% 59% 2
Médio Paraiba 2 3 1 57% 64% 3
Noroeste 2 2 2 37% 31% 2
Norte 1 1 1 66% 53% 0
Serrana 1 2 0 51% 26% 1
Total 13 18 10 69% 17% 20

Fonte: www.AIDS.gov.br/pam

Tabela 7: Capacidade de Intervencdo dos recursos Programados na Assisténcia, 2009

Alta capacidade de intervencéao Total %
Rio de Janeiro RS 411.700,00 RS 242774098
Metropolitana | R$ 504.296,71 R$ 1.066.814,66 ?)2
Metropolitana 11 R$ 252.477,30 R$ 1.440.736,98 %/E;
Baixada Litoranea R$ 28.770,00 R$ 207.001,52 %/i
Baia de Ilha Grande R$ - R$ 5.517.571,85 0%
Centro-Sul R$ 55.000,00 R$ 9249800
Médio Paraiba R$ 314.100,00 R$ 49230000 %
Noroeste RS 55.348,00 RS 17593396 o
Norte RS 248.133 42 RS aTLB95TO
Serrana R$ 53.870,00 R$ 208.035,90 %2
Total R$ 2.013.695,43 R$ 1210052964 -/

%

Fonte: www.AIDS.gov.br

Em contrapartida, a area de prevencdo é a que concentrou a maior proporgéo
(69%) de recursos em metas cuja finalidade permite um maior poder de intervengédo na
epidemia, entre os quais se destaca a area “Campanhas, material educativo e outras
formas de informagdo a populagdo”, que concentra maior quantidade de recursos da

prevencdo, que caso fosse retirado, a proporcdo de recursos programados para a
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prevencdo com maior poder de intervengdo na epidemia cairia de 69% para apenas 8%

(Quadros 8 e 9).

Quadro 8: Capacidade de resposta da Prevencdo, 2009.

Alta capacidade de intervencdo Total %
Rio de Janeiro R$ 548.065,58 R$ 785.365,58 70%
Metropolitana | R$ 501.486,14 R$ 538.860,00 93%
Metropolitana Il R$ 473.089,48 R$ 554.426,25 85%
Baixada Litoranea R$ 63.350,00 R$ 117.850,00 54%
Baia de Ilha Grande R$ 120.000,00 R$ 280.000,00 43%
Centro-Sul R$ 62.500,00 R$ 75.500,00 83%
Médio Paraiba R$ 229.638,86 R$ 406.096,86 57%
Noroeste R$ 82.500,00 R$ 223.966,00 3%
Norte R$ 240.854,16 R$ 364.854,16 66%
Serrana R$ 80.104,85 R$ 156.204,85 51%
Total R$ 2.401.589,07 R$ 3.503.123,70 69%

Quadro 9: Capacidade de resposta da Preven¢do sem Campanhas, 2009.

Alta capacidade de intervengdo Total %
Rio de Janeiro R$ 187.040,00 R$ 785.365,58 24%
Metropolitana | R$ 221.540,00 R$ 538.860,00 41%
Metropolitana I R$ 327.634,06 R$ 554.426,25 59%
Baixada Litoranea R$ 42.700,00 R$ 117.850,00 36%
Baia de Ilha Grande R$ 12.700,00 R$ 9.002.749,70 0%
Centro-Sul R$ 20.000,00 R$ 75.500,00 26%
Médio Paraiba R$ 89.540,21 R$ 406.096,86 22%
Noroeste R$ 51.500,00 R$ 223.966,00 23%
Norte R$ 10.000,00 R$ 364.854,16 3%
Serrana R$ 53.774,85 R$ 156.204,85 34%
Total R$ 1.016.429,12 R$ 12.225.873,40 8%

Sobre as acdes programaticas, apenas a “Gestdo e Sustentabilidade” teve 100%
das secretarias programando recursos nesta. No entanto, o recurso programado (13%) é
inferior ao da Atencéo as Pessoas Vivendo com HIV (19%) e ao da Populacdo em Geral
(15%). A Secretaria Municipal do Rio de Janeiro ndo programou recurso voltado a
populagcéo em geral e na regido Metropolitana I, uma secretaria ndo programou meta

voltada as populagdes especificas e a regido destinou apenas 4% dos recursos para esta
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populagéo, em contraposi¢cdo aos 21% dos recursos programados para a populagdo em
geral. Considerando que a epidemia esta concentrada em populacdes especificas, o
recurso deveria estar voltado, principalmente, para a prevencdo destas populacGes mais
vulneraveis. Trés regifes (30%) ndo tiveram municipio com recurso programado para
diagnéstico e tratamento das DST, considerando que a Politica de Incentivo € dirigida
as acOes de DST/AIDS. Apenas cinco municipios (19%) programaram recursos
voltados a “Reducdo de Estigma”, concentrando cerca de 19% dos recursos. Estes dados

vao contra a historia de enfrentamento da AIDS.

A Prevencéo da Transmissdo Vertical, prioridade nacional refletida na meta de
nacional: “Eliminar a transmissao vertical do HIV até 2012 e reduzir significativamente
as mortes de maes pela AIDS” (Brasil, 2012). Programara recursos nestas acdes 26
secretarias, porém, representam apenas 4% dos recursos programados. A “Parceria com
OSC” ¢ realizada somente por 11 (41%) municipios, que representam cerca de 3% dos
recursos aplicados. O municipio do Rio de Janeiro e a regido Metropolitana I, que
concentram a maior parte dos casos de AIDS e maior parte das OSC, cerca de 92%

(Estado do Rio de Janeiro, 2012), programaram, respectivamente, 3% e 1% dos recursos

para as parcerias com OSCs.

A acdo “Vigilancia Epidemioldgica, monitoramento, avaliagdo e pesquisas”
contou com programacdo de menos da metade das secretarias municipais (48%),
configurando em apenas 2% dos recursos. Isto acaba por refletir na qualidade da analise

de situagdo dos municipios e consequentemente nas suas programagoes.

Sobre as populagfes, todos 0s municipios programaram recursos voltados a

populagdo em geral, concentrando 21% dos recursos programados, seguido de
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gestantes, que 26 secretarias programaram acfes (96%) com 9% dos recursos, de
PVHA, com 25 secretarias programando acgdes (93%), concentrando 34% dos recursos.
As informacOes referentes a gestantes apenas confirmam os dados encontrados nas
acOes programaticas. J& as mulheres, apenas uma secretaria (4%) programou meta
voltada a elas, com 0% dos recursos. Isto parece um contrassenso, pois ha a feminizacéo
da epidemia e mesmo assim o recurso programado voltado a esta populagéo representa
0% do total de recurso programado. Uma possivel explicacdo para este fato é a redugéo
das mulheres a sua condi¢do temporéria de gestantes, ou seja, apenas enquanto esta
gravida é alvo de acbes de prevencdo e assisténcia as DST/AIDS. O Plano de
Enfrentamento da Feminizacdo da Epidemia (MS, 2011) ressalta a importancia de

considerar as mulheres em suas especificidades, e ndo apenas gestantes.

Os HSH, profissionais do sexo e usuarios de drogas, que segundo pesquisas
realizadas pelo Ministério da Saude (2011), apresentam prevaléncia de HIV superior a
populacdo em geral, 7 (26%), 10 (37%) e 14(52%) secretarias, respectivamente,
programaram recursos para estas populacdes especificas, representando 2% dos recursos
para cada populacdo especifica. Se considerarmos o municipio do Rio de Janeiro e a
Metropolitana I, que concentram a maior parte dos recursos (cerca de 43%) e casos, 0
municipio do Rio de Janeiro elaborou uma meta Unica para todas as popula¢Ges
especificas, com 5% do recurso do recurso, e na regido Metropolitana | ndo ha
programacdo de metas voltadas para HSH, gays e travestis; com relagdo aos
profissionais do sexo, 2 (29%) das secretarias municipais da regido, configurando 2%
do recurso da regido; com relacdo aos usuarios de drogas 3 (43%) secretarias municipais
programaram metas para esta populagdo, contemplando 1% do recurso. Nenhuma
secretaria programou recurso para pacientes com tuberculose, apesar da maior causa de

mortalidade entre pacientes com HIV é a tuberculose. Neste setor, a esfera estadual
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trabalhou em 2012 no desenvolvimento de um plano estadual de enfrentamento da
tuberculose e do HIV/Aids, e desempenhou seu papel de condutor de a¢cdes municipais

neste sentido.

As finalidades “Contratacdo de RH, material de consumo e infra-estrutura” e
“Implementacdo de servigos assistenciais e aconselhamento” concentram juntas mais da
metade dos recursos programados, com 31% e 20% respectivamente. Transferéncia de
recursos para municipios e OSC, Projetos de OSC, Parceria com secretarias e outros
6rgdos, Controle Social, Normas/protocolos/recomendagdes comportam 0% dos
recursos. Vale ressalva que segundo orientacdo do Ministério da Saude (Portaria 2313)
10% do total dos recursos recebidos pela unidade federada deve ser repassada as OSCs.
Este recurso deve ser repassado pelos estados. Esta responsabilidade pode ser repassada
para 0s municipios, mediante pactuacdo, porém, no Estado do Rio de Janeiro, esta
descentralizagcdo ndo ocorreu. Mesmo assim, chama a atencdo o fato das finalidades

relacionadas com outros atores envolvem tao pouco recurso.

Segundo modelo adotado por Grangeiro, metade dos recursos programados
pelos municipios tém alta capacidade de intervencdo na epidemia. Isto combinado com
o fato de apenas 15% dos municipios apresentarem uma resposta abrangente a

epidemia, aponta para a necessidade de qualificar estes municipios na area de gestéo.
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Tabela 8. Perfil da resposta de secretarias municipais, caracterizada segundo as metas definidas no contexto da Politica de Incentivo do Ministério da Satde

para AIDS. 2009

Rio de Janeiro

Metropolitana |

Secretaria Secretaria

Caracteristicas das metas Valor (R$) % (N) % Valor (R$) % (N) %
Origem dos recursos alocados
Federal R$ 2.936.946,56 82% - - R$ 2.689.198,69 81% - -
Préprio R$  654.300,00 18% - - R$ 619.472,96 19% - -
Total R$ 3.591.246,56 100% - - R$ 3.308.671,65 100% - -
Acdes programaticas
Gestéo e sustentabilidade R$ 245.740,00 % 1 100% R$ 592.676,72 18% 7 100%
Atencdo as pessoas com HIV R$ 2.016.040,98 56% 1 100% R$ 1.021.038,39 31% 6 86%
Prevencéo para populagdo em geral R$ - 0% 0 0% R$ 728.666,14 22% 7 100%
Prevencao para populages especificas R$  237.300,00 7% 1 100% R$ 124.012,86 4% 6 86%
Tratamento e diagnéstico das DST R$  307.200,00 9% 1 100% R$ 222.976,71 % 6 86%
Vigilancia Epidemiolégica, monitoramento,
avaliacdo e pesquisas. R$ 25.000,00 1% 1 100% R$ 13.300,00 0% 4 57%
Ampliagdo do diagnéstico da infecgdo pelo HIV ~ R$ - 0 0% R$ 402.400,00 12% 5 71%
Fortalecimento e parcerias com OSC R$  107.400,00 3% 1 100% R$  20.000,00 1% 1 14%
Prevencdo da transmissao vertical da sifilis e
HIV R$  652.565,58 18% 1 100%  R$ 236.600,83 7% 7 100%

R$
Tratamento e diagnéstico das hepatites R$ 0% 0 0% 800,00 0% 1 14%
Reducdo do estigma e preconceito R$ 0% 0 0% R$ 6.540,00 0% 1 14%
Populacéo
Gestores e coordenadores de programas de DST
e AIDS R$ 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Populagéo geral R$  273.300,00 6% 1 100% R$ 1.270.017,74 39% 7 100%
Pessoas vivendo com HIV R$ 2.016.040,98 42% 1 100% R$ 829.686,79 25% 7 100%
Portadores de DST R$  307.200,00 6% 1 100% R$ 224.976,71 7% 6 86%
Usuarios de servigos de salde R$ 25.000,00 1% 1 100% R$ 153.439,00 5% 5 71%
Profissional de satde R$  262.740,00 5% 1 100% R$ 385.438,58 12% 7 100%
Populagdes vulneraveis (garimpo, indio etc.). R$ 0% 0 0% R$ 0% 0 0%
Membros de OSC R$ 107.400,00 2% 1 100% R$ 20.000,00 1% 1 14%
Gestantes R$  652.565,58 14% 1 100% R$ 226.100,83 7% 7 100%
Criancas expostas R$ 0% 0 0% R$ 30.817,95 1% 2 29%
Outros Profissionais R$ 0% 0 0% R$ 0% 0 0%
Portadores de hepatites R$ - 0% 0 0% R$ 0% 0 0%
Escola e comunidade escolar R$ - 0% 0 0% R$ 20.100,00 1% 3 43%
Jovens fora da escola R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Usuérios de Drogas e UDI R$  237.300,00 5% 1 100% R$ 41.052,00 1% 3 43%
Portadores de necessidades especiais R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Portadores de TB R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Profissionais do sexo masculino e feminino R$  237.300,00 5% 1 100% R$ 75.060,00 2% 2 2%
Mulheres R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Vitimas de violéncia sexual R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Privados de liberdade adultos e jovens R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Baixa renda R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Conselheiros de satide R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Gay, homossexuais e HSH. R$  237.300,00 5% 1 100% R$ - 0% 0 0%
Trabalhadores R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Travestis e transgéneros R$  237.300,00 5% 1 100% R$ - 0% 0 0%
Idoso R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Caminhoneiro R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Negros R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Pessoas vivendo em situagdo de rua R$  237.300,00 5% 1 100% R$ _ 0% 0 0%
Total R$ 4.830.746,56 100% R$ 3.276.689,60 100%

Finalidade
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Contratacdo de RH, material de consumo e
infraestrutura.

Eventos e treinamentos

Vigilancia epidemioldgica, monitoramento,
avaliacéo, pesquisa e sistema de informacéo.
Disponibilizacdo de medicamentos de DST e 10
Implementagao de servicos assistenciais e
aconselhamento

Execucdo da PAM

Aquisicéo de preservativos, formula e kit de
reducdo de danos

Transferéncia de recursos para municipios e
0SC

Acdo educativa e distribui¢do de preservativo
Implantacéo de servigos assistenciais e CTA
Implantacéo de projetos e programas
Atendimento a populagdo, ampliagdo de
cobertura de agdes.

Parceria com secretarias e outros 6rgdos
Projetos de OSC

Implantacéo e melhorias de laboratdrios de
DST, AIDS e hepatites.

Campanhas, material educativo e outras formas
de informagdo a populacéo.

Outros

Pessoas testadas para o0 HIV

Controle Social

Normas/protocolos/recomendacdes
Total

Recursos com alta capacidade de intervencao
na epidemia

R$ 2.184.440,98
R$ 184.740,00
R$ 25.000,00
R$ 104.500,00
R$ 307.200,00
R$ -
R$ 408.865,58
R$ -
R$ -
R$ -
R$ 237.300,00
RS -
R$ -
R$ -
RS -
RS -
RS

R$ 139.200,00
R$ -
RS -
R$ 3.591.246,56
R$ 959.765,58

61%
5%

1%
3%

9%
0%

11%

0%
0%
0%
7%

0%
0%
0%

0%

0%

0%
4%
0%
0%
100%

27%

o O~ O

100%
100%

100%
100%

100%
0%

100%

0%
0%
0%
100%

0%
0%
0%

0%

0%

0%
100%
0%
0%

R$
R$

R$
R$

R$
R$

R$

R$
R$
R$
R$

R$
R$
R$

R$
R$

R$
R$
R$
R$

787.198,32
159.587,95

13.300,00
117.500,00

979.723,50

154.460,00

75.560,00
182.082,88
6.800,00

326.652,86

36.000,00

285.206,14

169.600,00

R$ 3.293.671,65

R$ 2.290.785,38

24%
5%

0%
4%

30%
0%

5%

0%
2%
6%
0%

10%
0%
0%

1%

9%

0%
5%
0%
0%
100%

70%

o~

w

o~

(o]

o O Ww

~

o O o O

100%
71%

57%
43%

100%
0%

86%

0%
29%
71%
14%

43%
0%
0%

14%

100%

0%
86%
0%
0%

Fonte: www.AIDS.gov.br/pam
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Tabela 8. Perfil da resposta de secretarias municipais, caracterizada segundo as metas definidas no contexto da Politica de Incentivo do Ministério da Salde para AIDS.
2009

Continuagéo

Metropolitana Il Baixada Litoranea

Secretaria Secretaria

Caracteristicas das metas Valor (R$) % (N) % Valor (R$) % (N) %
Origem dos recursos alocados
Federal R$ 2.316.965,27 85% - - R$401.210,33  78% - -
Préprio R$ 418.362,67 15% - - R$ 110.000,00 22% - -
Total R$ 2.735.327,94 100% - - R$511.210,33 100% - -
Acdes programaticas
Gestéo e sustentabilidade R$ 217.708,00 8% 2 100% R$ 127.398,81 25% 3 100%
Atenc&o as pessoas com HIV R$ 1.222.763,93 45% 2 100% R$ 31.360,00 6% 2 67%
Prevencéo para populagéo em geral R$ 361.538,85  13% 2 100% R$ 25.250,00 5% 3 100%
Prevencéo para populagdes especificas R$ 29222540  11% 2 100% R$63.100,00  12% 3 100%
Tratamento e diagnéstico das DST R$ 199.541,74 % 2 100% R$ 43.250,00 8% 2 67%
Vigilancia Epidemiol6gica, monitoramento,
avaliagdo e pesquisas. R$ 92.212,00 3% 1 50% R$ 13.660,00 3% 1 33%
Ampliagio do diagndstico da infeccédo pelo
HIV R$ 106.036,00 4% 1 50% R$ 14.630,00 3% 1 33%
Fortalecimento e parcerias com OSC R$ 59.034,63 2% 1 50% R$ 17.200,00 3% 1 33%
Prevencao da transmissao vertical da sifilis e
HIV R$ 147.684,36 5% 2 100% R$170.361,52 33% 3 100%
Tratamento e diagnéstico das hepatites R$ - 0% 0 0% R$ 0% 0 0%
Reducéo do estigma e preconceito R$ 28.710,00 1% 1 50% R$ 0% 0 0%
Populacéo
Gestores e coordenadores de programas de R$
DST e AIDS R$ 185.270,03 7% 1 50% 8.750,00 2% 1 33%
Populagdo geral R$ 126.319,42 4% 2 100% R$ 134.778,81  24% 3 100%
Pessoas vivendo com HIV R$ 1.328.293,50 47% 2 100% R$ 64.060,00 12% 2 6%
Portadores de DST R$ 227.994,19 8% 2 100% R$ 43.250,00 8% 2 67%
Usuadrios de servigos de saude R$ 352.097,43  12% 2 100% R$ 29.258,81 5% 1 33%
Profissional de satde R$ 33.800,00 1% 2 100% R$ 74.410,00 13% 3 100%
Populagdes vulneraveis (garimpo, indio
etc.). R$ - 0% 0 0% R$ 0% 0 0%
Membros de OSC R$ 72.034,63 3% 2 100% R$ 0% 0 0%
Gestantes R$ 121.918,87 4% 2 100% R$ 160.761,52  29% 3 100%
Criangas expostas R$ 55.259,49 2% 2 100% R$ 14.760,00 3% 1 33%
Outros Profissionais R$ - 0% 0 0% R$ 0% 0 0%
Portadores de hepatites R$ - 0% 0 0% R$ 0% 0 0%
Escola e comunidade escolar R$ 123.900,00 4% 2 100% R$ 12.700,00 2% 1 33%
Jovens fora da escola R$ 28.831,58 1% 1 50% R$ 0% 0 0%
Usuérios de Drogas e UDI R$ 94.493,82 3% 2 100% R$ 10.000,00 2% 1 33%
Portadores de necessidades especiais R$ - 0% 0 0% R$ 0% 0 0%
Portadores de TB R$ - 0% 0 0% R$ 0% 0 0%
Profissionais do sexo masculino e feminino  R$ 23.612,00 1% 1 50% R$ 3.400,00 1% 1 33%
Mulheres R$ - 0% 0 0% R$ 0% 0 0%
Vitimas de violéncia sexual R$ 4.400,00 0% 1 50% R$ 0% 0 0%
Privados de liberdade adultos e jovens R$ - 0% 0 0% R$ 0% 0 0%
Baixa renda R$ - 0% 0 0% R$ 0% 0 0%
Conselheiros de satde R$ 4.438,00 0% 1 50% R$ 0% 0 0%
Gay, homossexuais e HSH R$ 23.612,00 1% 1 50% R$ 0% 0 0%
Trabalhadores R$ - 0% 0 0 R$ 0% 0 0%
Travestis e transgéneros R$ - 0% 0 0% R$ 0% 0 0%
Idoso R$ 23.612,00 1% 1 50% R$ 0% 0 0%
Caminhoneiro R$ - 0% 0 0% R$ 0% 0 0%
Negros R$ - 0% 0 0% R$ 0% 0 0%
Pessoas vivendo em situacéo de rua R$ 10.770,00 0% 1 50% R$ _ 0% 0 0%

Total R$ 2.840.656,96 R$ 556.129,14 1
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Finalidade
Contratacdo de RH, material de consumo e
infraestrutura.

Eventos e treinamentos

Vigilancia epidemioldgica, monitoramento,
avaliacdo, pesquisa e sistema de informacéo.
Disponibilizacdo de medicamentos de DST

elo
Implementac&o de servigos assistenciais e
aconselhamento
Execucédo da PAM
Aquisicéo de preservativos, formula e kit de
reducdo de danos
Transferéncia de recursos para municipios e
0osc
Acdo educativa e distribuigao de
preservativo
Implantacéo de servigos assistenciais e CTA
Implantacéo de projetos e programas
Atendimento a populagdo, ampliagéo de
cobertura de agdes.
Parceria com secretarias e outros 6rgdos
Projetos de OSC
Implantacéo e melhorias de laboratorios de
DST, AIDS e hepatites.
Campanhas, material educativo e outras
formas de informagao a populagéo.
Outros
Pessoas testadas para o HIV
Controle Social
Normas/protocolos/recomendagdes

Total
Recursos com alta capacidade de
intervencdo na epidemia

R$ 200.270,03
R$ 13.000,00
R$ 92.212,00
R$ 66.047,55
R$ 854.117,30
R$ -
R$ 112.555,43
R$ -
R$ 121.094,00
R$ 367.491,25
R$ -
R$ 275.495,40
R$ 45.000,00
R$ -
R$ 379.116,93
R$ 113.919,42
R$ -
R$ 20.636,00
R$ 63.472,63
0
R$ 2.724.427,94
R$ 1.931.356,35

%
0%

3%

2%

31%
0%

4%

0%

4%
13%
0%

10%
2%
0%

14%

4%
0%
1%
2%
0%

100%

71%

O, Pk ODN

100%
50%

50%

50%

100%
0%

50%

0%

100%
100%
0%

100%
50%
0%

50%

100%
0%
50%
50%
0%

R$ 41.458,81
R$ 42.000,00

R$ 13.660,00
R$ 30.500,00

R$ 241.671,52

R$ 53.440,00
R$
4.600,00

R$

R$
R$ 5.000,00
R$

R$
R$ 12.700,00
R$ 3.400,00

R$ 14.630,00

R$ 31.150,00
R$
R$
R$

0
R$ 494.210,33

R$ 312.921,52

8%
8%

3%

6%

49%
11%

1%

0%

0%
1%
0%

0%
3%
1%

3%

6%
0%
0%
0%
0%
100%

63%

N

33%
67%

33%

67%

100%
33%

33%

0%

33%
33%
0%

33%
0%
33%

33%

100%
0%
33%
0%
0%

Fonte: www.AIDS.gov.br/pam
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Tabela 8. Perfil da resposta de secretarias municipais, caracterizada segundo as metas definidas no contexto da Politica de Incentivo do Ministério da

Saude para AIDS. 2009

Continuac¢éo

Baia de llha Grande Centro-Sul
Secretaria Secretaria

Caracteristicas das metas Valor (R$) % (N) % Valor (R$) % (N) %
Origem dos recursos alocados
Federal R$ 558.654,62 78% - - R$ 150.000,00 2% - -
Préprio R$ 154.507,00 22% - - R$  59.500,00 28% - -
Total R$ 713.161,62 100% - - R$ 209.500,00 100% - -
Acbes programaticas
Gestdo e sustentabilidade R$ 98.584,00 14% 1 100% R$  37.000,00 18% 2 100%
Atengdo as pessoas com HIV R$ 167.143,26 23% 1 100% R$ 3.000,00 1% 1 50%
Prevenc&o para populacéo em geral R$ 153.507,00 22% 1 100% R$  47.000,00 22% 2 100%
Prevenc&o para populacdes especificas R$ 30.000,00 4% 1 100% R$  28.500,00 14% 2 100%
Tratamento e diagnéstico das DST R$ 43.452,00 6% 1 100% R$  31.500,00 15% 2 100%
Vigilancia Epidemiolégica, monitoramento,
avaliagdo e pesquisas. R$ 30.000,00 4% 1 100% R$ - 0% 0 0%
Ampliacéo do diagndstico da infecgdo pelo HIV R$ 0% 0 0% R$  32.000,00 15% 1 50%
Fortalecimento e parcerias com OSC R$ 0% 0 0% R$ 1.000,00 0% 1 50%
Prevencéo da transmisséo vertical da sifilise HIV ~ R$ 170.475,36 24% 1 100% R$  29.500,00 14% 2 100%
Tratamento e diagnéstico das hepatites R$ 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Reducéo do estigma e preconceito R$ 20.000,00 3% 1 100% R$ - 0% 0 0%
Populagéo
Gestores e coordenadores de programas de DST e
AIDS R$ 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Populagéo geral R$ 286.959,00 40% 1 100% R$  48.000,00 24% 2 100%
Pessoas vivendo com HIV R$ 163.727,26 23% 1 100% R$  35.000,00 18% 1 50%
Portadores de DST R$ 0% 0 0% R$  31.500,00 16% 2 100%
Usuarios de servigos de salde R$ 0% 0 0% R$  37.000,00 19% 2 100%
Profissional de salde R$ 162.000,00 23% 1 100% R$ 2.000,00 1% 1 50%
Populagdes vulneraveis (garimpo, indio etc.). R$ 10.000,00 1% 1 100% R$ - 0% 0 0%
Membros de OSC R$ 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Gestantes R$ 70.475,36 10% 1 100% R$  13.000,00 7% 2 100%
Criancas expostas R$ 0% 0 0% R$  16.500,00 8% 1 50%
Outros Profissionais R$ 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Portadores de hepatites R$ 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Escola e comunidade escolar R$ 0% 0 0% R$  15.000,00 8% 1 50%
Jovens fora da escola R$ 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Usuérios de Drogas e UDI R$ 5.000,00 1% 1 100% R$ 1.000,00 1% 1 50%
Portadores de necessidades especiais R$ 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Portadores de TB R$ 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Profissionais do sexo masculino e feminino R$ 10.000,00 1% 1 100% R$ - 0% 0 0%
Mulheres R$ 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Vitimas de violéncia sexual R$ 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Privados de liberdade adultos e jovens R$ 5.000,00 1% 1 100% R$ - 0% 1 50%
Baixa renda R$ 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Conselheiros de satide R$ 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Gay, homossexuais e HSH. R$ 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Trabalhadores R$ 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Travestis e transgéneros R$ 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
ldoso R$ 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Caminhoneiro R$ 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Negros R$ 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Pessoas vivendo em situagéo de rua R$ 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%

Total R$ 713.161,62 100% R$ 199.000,00 100%
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Finalidade
Contratagdo de RH, material de consumo e
infraestrutura.

Eventos e treinamentos
Vigilancia epidemioldgica, monitoramento,
avaliacdo, pesquisa e sistema de informagdo.
Disponibilizacéo de medicamentos de DST e 10
Implementacg&o de servigos assistenciais e
aconselhamento
Execucédo da PAM
Aquisicéo de preservativos, formula e kit de
reducéo de danos
Transferéncia de recursos para municipios e OSC
Acdo educativa e distribuicdo de preservativo
Implantacéo de servigos assistenciais e CTA
Implantacéo de projetos e programas
Atendimento a populagdo, ampliagao de cobertura
de agOes.
Parceria com secretarias e outros 6rgéos
Projetos de OSC
Implantacéo e melhorias de laboratdrios de DST,
AIDS e hepatites.
Campanhas, material educativo e outras formas de
informagdo a populagéo.
Outros
Pessoas testadas para o HIV
Controle Social
Normas/protocolos/recomendacdes

Total

Recursos com alta capacidade de intervencéo
na epidemia

R$ 214.202,62
R$ 192.000,00

R$
R$

R$
R$

R$
R$
R$ 53.507,00
R$
R$

R$ 20.000,00
R$
R$

R$ 133.452,00

R$ 100.000,00
R$
R$
R$
R$
R$ 713.161,62

R$ 173.507,00

30%
27%

0%
0%

0%
0%

0%
0%
8%
0%
0%

3%
0%
0%

19%

14%
0%
0%
0%
0%

100%

24%

e

o O O O o

o

o O O O K

100%
100%

0%
0%

0%
0%

0%
0%
100%
0%
0%

100%
0%
0%

100%

100%
0%
0%
0%
0%

R$
R$

R$
R$

R$
R$

R$
R$
R$
R$
R$

R$
R$
R$

R$

R$
R$
R$
R$
R$

37.000,00 18%
2.000,00 1%

- 0%
10.000,00 5%

29.500,00 14%
- 0%

21.500,00 10%
- 0%
15.000,00 7%
- 0%
- 0%

1.000,00 0%
1.000,00 0%
- 0%

3.000,00 1%

42.500,00 20%
- 0%
47.000,00 22%
- 0%
- 0%

R$ 209.500,00 100%

R$ 166.500,00 79%

[l = O O P O - o

N O DN O N

100%
50%

0%
50%

100%
0%

50%
0%
50%
0%
0%

50%
50%
0%

50%

100%
0%
100%
0%
100%

Fonte: www.AIDS.gov.br/pam
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Tabela 8. Perfil da resposta de secretarias municipais, caracterizada segundo as metas definidas no contexto da Politica de Incentivo do

Ministério da Sadde para AIDS. 2009

Continuacao

Médio Paraiba Noroeste
Secretaria Secretaria

Caracteristicas das metas Valor (R$) % (N) % Valor (R$) % (N) %
Origem dos recursos alocados
Federal R$  899.791,97 72% - - R$ 329.111,40 62% - -
Préprio R$ 348.685,89 28% - - R$ 201.509,96 38% - -
Total R$ 1.248.477,86 100% - - R$ 530.621,36 100% - -
AcBes programaticas
Gestéo e sustentabilidade R$  212.081,78 17% 5 100% R$ 209.003,36 39% 2 100%
Atencéo as pessoas com HIV R$  408.917,11 33% 4 80% R$ 84.500,00 16% 2 100%
Prevencéo para populacéo em geral R$  146.339,43 12% 5 100% R$ 99.310,00 19% 2 100%
Prevencéo para populacdes especificas R$  192.789,22 15% 5 100% R$ 71.230,00 13% 2 100%
Tratamento e diagnéstico das DST R$ 46.022,32 4% 4 80% R$  43.348,00 8% 2 100%
Vigilancia Epidemiolégica, monitoramento,
avaliagdo e pesquisas. R$ 9.270,00 1% 1 20% R$ 1.230,00 0% 2 100%
Ampliagdo do diagndstico da infeccdo pelo HIV  R$ 29.300,00 2% 2 40% R$  14.000,00 3% 2 100%
Fortalecimento e parcerias com OSC R$ 19.000,00 2% 3 60% R$ - 0% 0 0%
Prevencéo da transmissao vertical da sifilis e
HIV R$  152.258,00 12% 5 100% R$ 8.000,00 2% 2 100%
Tratamento e diagnéstico das hepatites R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Redugéo do estigma e preconceito R$ 26.000,00 2% 2 40% R$ - 0% 0 0%
Populagéo
Gestores e coordenadores de programas de DST
e AIDS R$ 5.800,00 0% 1 20% R$ - 0% 0 0%
Populagéo geral R$  231.009,43 16% 5 100% R$ 160.736,00 27% 2 100%
Pessoas vivendo com HIV R$  452.107,89 32% 5 100% R$ 119.315,96 20% 2 100%
Portadores de DST R$ 46.022,32 3% 4 80% R$ 62.085,96 10% 2 100%
Usuarios de servigos de salde R$ 84.200,00 6% 4 80% R$ 81.636,00 13% 2 100%
Profissional de salde R$  107.391,00 8% 4 80% R$ 78.703,40 13% 2 100%
Populagdes vulneraveis (garimpo, indio etc.). R$ - 0% 1 20% R$ - 0% 0 0%
Membros de OSC R$ 7.600,00 1% 3 60% R$ - 0% 0 0%
Gestantes R$  151.558,00 11% 5 100% R$ 41.585,96 7% 2 100%
Criancas expostas R$ 33.200,00 2% 2 40% R$ 8.000,00 1% 1 50%
Outros Profissionais R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Portadores de hepatites R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Escola e comunidade escolar R$  104.666,22 7% 5 100% R$ 36.000,00 6% 2 100%
Jovens fora da escola R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Usuérios de Drogas e UDI R$ 13.000,00 1% 2 40% R$ 1.230,00 0% 1 50%
Portadores de necessidades especiais R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Portadores de TB R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Profissionais do sexo masculino e feminino R$ 1.000,00 0% 1 20% R$ 16.500,00 3% 1 50%
Mulheres R$ 44.800,00 3% 1 20% R$ - 0% 0 0%
Vitimas de violéncia sexual R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Privados de liberdade adultos e jovens R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Baixa renda R$ 10.000,00 1% 1 20% R$ - 0% 0 0%
Conselheiros de satde R$ 7.600,00 1% 1 20% R$ - 0% 0 0%
Gay, homossexuais e HSH. R$ 60.123,00 4% 2 40% R$ - 0% 0 0%
Trabalhadores R$ 2.000,00 0% 1 20% R$ - 0% 0 0%
Travestis e transgéneros R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
ldoso R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Caminhoneiro R$ 44.800,00 3% 1 20% R$ - 0% 0 0%
Negros R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Pessoas vivendo em situagéo de rua R$ 500,00 0% 1 20% R$ - 0% 0 0%

Total R$ 1.407.377,86 100% R$ 605.793,28 100%
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Finalidade
Contratagdo de RH, material de consumo e
infraestrutura.
Eventos e treinamentos
Vigilancia epidemioldgica, monitoramento,
avaliacdo, pesquisa e sistema de informagdo.
Disponibilizacdo de medicamentos de DST e
10
Implementacg&o de servigos assistenciais e
aconselhamento
Execu¢do da PAM
Aquisicao de preservativos, formula e kit de
reducéo de danos
Transferéncia de recursos para municipios e
0osc
Acdo educativa e distribuicdo de preservativo
Implantacéo de servigos assistenciais e CTA
Implantacéo de projetos e programas
Atendimento a populagdo, ampliagdo de
cobertura de ag0es.
Parceria com secretarias e outros 6rgéos
Projetos de OSC
Implantacéo e melhorias de laboratérios de
DST, AIDS e hepatites.
Campanhas, material educativo e outras formas
de informacéo a populagao.
Outros
Pessoas testadas para o HIV
Controle Social
Normas/protocolos/recomendacgdes

Total

Recursos com alta capacidade de intervencdo

na epidemia

R$  170.092,22
R$  184.141,00
R$ -
R$ 17.000,00
R$  357.322,32
R$ 76.690,78
R$ 18.000,00
R$ -
R$ 30.200,00
R$ 10.000,00
R$ 44.800,00
R$ 48.717,89
R$ 2.000,00
R$ 9.000,00
R$ 44.000,00
R$  183.958,65
R$ -
R$ 42.958,00
R$ -
R$ -
R$ 1.238.880,86
R$  708.156,86

14%
15%

0%

1%

29%
6%

1%

0%
2%
1%
4%

4%
0%
1%

4%

15%
0%
3%
0%
0%

100%

57%

P P W o

N

100%
60%

0%

60%

100%
40%

20%

0%
60%
20%
20%

40%
20%
20%

40%

100%
0%
40%
0%
0%

R$ 139.299,96
R$ 106.383,40
R$ 2.530,00
R$ 1.248,00
R$ 93.000,00
R$ 55.700,00
R$ 4.860,00
R$ -
R$ -
R$ -
R$ -
R$ 71.000,00
R$ -
R$ -
R$ -
R$ 31.000,00
R$ -
R$ 14.000,00
R$ -
R$ -
R$ 519.021,36

R$ 215.108,00

27%
20%

0%

0%

18%
11%

1%

0%
0%
0%
0%

14%
0%
0%

0%

6%
0%
3%
0%
0%

100%

41%

o O O o

o

o O - O K

100%
100%

100%

50%

100%
100%

50%

0%
0%
0%
0%

50%
0%
0%

0%

50%
0%
50%
0%
0%

Fonte: www.AIDS.gov.br/pam
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Tabela 8. Perfil da resposta de secretarias municipais, caracterizada segundo as metas definidas no contexto da Politica de Incentivo do Ministério da
Saude para AIDS. 2009

Continuacéo

Norte Fluminense Serrana
Secret
aria Secreta

Caracteristicas das metas Valor (R$) % (N) % Valor (R$) % ria (N) %
Origem dos recursos alocados
Federal R$ 1.306.081,49 89% - - R$  934.255,10 82% - -
Proprio R$  166.053,25 11% - - R$  209.961,64 18% - -
Total R$ 1.472.134,74 100% - - R$ 1.144.216,74 100% - -
Acbes programaticas
Gestéo e sustentabilidade R$  416.266,37 28% 2 100% R$  654.91147 57% 2 100%
Atencéo as pessoas com HIV R$  259.624,61 18% 2 100% R$ 107.245,26 9% 2 100%
Prevencéo para populagéo em geral R$  310.416,22 21% 2 100% R$ 92.320,01 8% 2 100%
Prevencéo para populagdes especificas R$  110.000,00 7% 2 100% R$ 56.884,84 5% 2 100%
Tratamento e diagnéstico das DST R$ 61.477,40 4% 2 100% R$ 28.400,00 2% 1 50%
Vigilancia Epidemiolégica, monitoramento,
avaliago e pesquisas. R$ - 0% 1 50% R$ 2.000,00 0% 1 50%
Ampliagao do diagndstico da infeccéo pelo
HIV R$  255.561,17 17% 2 100% R$ 45.000,00 4% 1 50%
Fortalecimento e parcerias com OSC R$ 8.000,00 1% 1 50% R$ 29.700,00 3% 2 100%
Prevencéo da transmisséo vertical da sifilis e
HIV R$ 43.000,00 3% 1 50% R$ 54.785,16 5% 2 100%
Tratamento e diagnostico das hepatites R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Redugdo do estigma e preconceito R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Populacéo
Gestores e coordenadores de programas de
DST e AIDS R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Populagéo geral R$  654.893,62 44% 2 100% R$  458.564,40 38% 2 100%
Pessoas vivendo com HIV R$  338.179,95 23% 2 100% R$  503.213,83 42% 2 100%
Portadores de DST R$ 35.000,00 2% 2 100% R$ 28.400,00 2% 1 50%
Usuadrios de servigos de salide R$  182.561,17 12% 2 100% R$ 12.000,00 1% 1 50%
Profissional de salde R$  150.500,00 10% 2 100% R$ 67.853,35 0% 1 50%
Populagdes vulneraveis (garimpo, indio etc.).  R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Membros de OSC R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Gestantes R$ 43.000,00 3% 1 50% R$ 23.785,16 2% 2 100%
Criancas expostas R$ 30.000,00 2% 1 50% R$ 7.839,00 0% 2 100%
Outros Profissionais R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Portadores de hepatites R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Escola e comunidade escolar R$ 35.000,00 2% 1 50% R$ 26.300,00 0% 2 100%
Jovens fora da escola R$ 8.000,00 1% 1 50% R$ - 0% 0 0%
Usuarios de Drogas e UDI R$ - 0% 0 0% R$ 7.400,00 0% 2 100%
Portadores de necessidades especiais R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Portadores de TB R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Profissionais do sexo masculino e feminino R$ - 0% 0 0% R$ 18.700,00 0% 2 100%
Mulheres R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Vitimas de violéncia sexual R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Privados de liberdade adultos e jovens R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Baixa renda R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Conselheiros de satide R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Gay, homossexuais e HSH. R$ 15.000,00 1% 1 50% R$ 18.700,00 0% 2 100%
Trabalhadores R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 1 50%
Travestis e transgéneros R$ - 0% 0 0% R$ 18.700,00 0% 2 100%
Idoso R$ 10.000,00 1% 1 50% R$ - 0% 0 0%
Caminhoneiro R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Negros R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
Pessoas vivendo em situagéo de rua R$ - 0% 0 0% R$ - 0% 0 0%
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Total

Finalidade

Contratagdo de RH, material de consumo e
infraestrutura.

Eventos e treinamentos

Vigilancia epidemioldgica, monitoramento,
avaliacdo, pesquisa e sistema de informagéo.
Disponibilizagdo de medicamentos de DST e

Implementacg&o de servigos assistenciais e
aconselhamento
Execu¢do da PAM
Aquisicao de preservativos, formula e kit de
redugdo de danos
Transferéncia de recursos para municipios e
osc
Acdo educativa e distribuicdo de preservativo
Implantacéo de servigos assisténcias e CTA
Implantacéo de projetos e programas
Atendimento a populagdo, ampliagdo de
cobertura de agdes
Parceria com secretarias e outros 6rgéos
Projetos de OSC
Implantacéo e melhorias de laboratorios de
DST, AIDS e hepatites.
Campanhas, material educativo e outras
formas de informagéo a populagéo.
Outros
Pessoas testadas para o HIV
Controle Social
Normas/protocolos/recomendacdes

Total

Recursos com alta capacidade de
intervenc¢do na epidemia

R$ 1.502.134,74
R$  380.350,14
R$  289.950,80
R$ -
R$ 11.491,19
R$ 175.922,39
R$ 15.000,00
R$ 57.066,06
R$ -
R$ -
R$  103.000,00
R$ -
R$ 18.000,00
R$ -
R$ -
R$ 33.000,00
R$  288.254,16
R$ -
R$ 13.000,00
R$ -
R$ -
R$ 1.385.034,74
R$  666.733,80

100%

27%
21%

0%

1%

13%
1%

4%

0%
0%
7%

1%
0%
0%

2%

21%
0%
1%
0%
0%

100%

48%

o N O O

o N

O Ok ON

100%
100%

50%

50%

100%
50%

50%

0%
0%
100%
0%

100%
0%
0%

50%

100%
0%
50%
0%
0%

R$ 1.191.455,74
R$  573.458,12
R$  164.853,35
R$ -
R$ 23.900,00
R$ 38.255,16
R$ -
R$ 63.774,85
R$ 12.000,00
R$ 16.300,00
R$ -
R$ -
R$ 17.700,00
R$ 6.400,00
R$ -
R$  125.880,00
R$ 26.330,00
R$ -
R$ 12.000,00
R$ -
R$ -
R$ 1.080.851,48
R$  198.260,01

1%

53%
15%

0%

2%

4%
0%

6%

1%
2%
0%
0%

2%
1%
0%

12%

2%
0%
1%
0%
0%
100%

18%

», O O R K

[N

O Ok ON

100%
100%

0%

50%

50%
0%

50%

50%
50%
0%
0%

50%
50%
50%

50%

100%
0%
50%
0%
0%
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Tabela 8. Perfil da resposta de secretarias municipais, caracterizada segundo as metas definidas no contexto da Politica

de Incentivo do Ministério da Satde para AIDS. 2009

Continuacéo

Total

Caracteristicas das metas Valor (R$) %  Secretaria(N) %
Origem dos recursos alocados
Federal R$ 12.522.215,43 81% - -
Préprio R$ 2.942.353,37 19% - -
Total R$ 15.464.568,80 100% - -
AcBes programaticas
Gestéo e sustentabilidade R$ 1.972.953,79  13% 27 100%
Atencéo as pessoas com HIV R$ 2.877.230,89  19% 23  85%
Prevencdo para populagdo em geral R$ 2.256.719,90  15% 26 96%
Prevencéo para populacdes especificas R$ 1573.395,60 10% 26 96%
Tratamento e diagnéstico das DST R$ 621.004,32 4% 23 85%
Vigilancia Epidemiolégica, monitoramento, avaliacéo e
pesquisas. R$ 371.348,71 2% 13 48%
Ampliagdo do diagndstico da infeccdo pelo HIV R$ 509.827,17 3% 15 56%
Fortalecimento e parcerias com OSC R$ 536.334,63 3% 11 41%
Prevencéo da transmissdo vertical da sifilis e HIV R$ 796.064,40 5% 26 96%
Tratamento e diagnostico das hepatites R$ 236.600,83 2% 1 4%

R$
Reducéo do estigma e preconceito 75.510,00 0% 5 19%
Populagéo
Gestores e coordenadores de programas de DST e AIDS R$ 199.820,03 1% 3 11%
Populagéo geral R$ 3.644.578,42  21% 27 100%
Pessoas vivendo com HIV R$ 5.849.626,16  34% 25 93%
Portadores de DST R$ 1.006.429,18 6% 22 81%
Usuérios de servicos de satde R$ 957.192,41 6% 20 74%
Profissional de saude R$ 1.324.836,33 8% 24 89%
Populagdes vulneraveis (garimpo, indio etc.). R$ 10.000,00 0% 2 7%
Membros de OSC R$ 207.034,63 1% 7 26%
Gestantes R$ 1.504.751,28 9% 26 96%
Criangas expostas R$ 196.376,44 1% 12 44%
Outros Profissionais R$ - 0% 0 0%
Portadores de hepatites R$ - 0% 0 0%
Escola e comunidade escolar R$ 373.666,22 2% 17 63%
R$

Jovens fora da escola 36.831,58 0% 2 7%
Usuarios de Drogas e UDI R$ 410.475,82 2% 14  52%
Portadores de necessidades especiais R$ - 0% 0 0%
Portadores de TB R$ - 0% 0 0%
Profissionais do sexo masculino e feminino R$ 385.572,00 2% 10 37%
Mulheres R$ 44.800,00 0% 1 4%
Vitimas de violéncia sexual R$ 4.400,00 0% 1 4%
Privados de liberdade adultos e jovens R$ 5.000,00 0% 2 7%
Baixa renda R$ 10.000,00 0% 1 4%
Conselheiros de satde R$ 12.038,00 0% 2 7%
Gay, homossexuais e HSH. R$ 354.735,00 2% 7 26%
Trabalhadores R$ 2.000,00 0% 2 7%
Travestis e transgéneros R$ 256.000,00 1% 3 11%
ldoso R$ 33.612,00 0% 2 %
Caminhoneiro R$ 44.800,00 0% 1 4%
Negros R$ - 0% 0 0%
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Pessoas vivendo em situagéo de rua
Total

Finalidade

Contratagdo de RH, material de consumo e infraestrutura.
Eventos e treinamentos

Vigilancia epidemiol6gica, monitoramento, avaliagéo,
pesquisa e sistema de informacdo.

Disponibilizagdo de medicamentos de DST e 10

Implementacéo de servigos assistenciais e aconselhamento
Execucédo da PAM

Aquisicao de preservativos, formula e kit de reducéo de
danos

Transferéncia de recursos para municipios e OSC
Acdo educativa e distribuicdo de preservativo
Implantacéo de servigos assistenciais e CTA
Implantacédo de projetos e programas

Atendimento a populagio, ampliagao de cobertura de agdes
Parceria com secretarias e outros 6rgéos
Projetos de OSC

Implantacéo e melhorias de laboratérios de DST, AIDS e
hepatites.

Campanhas, material educativo e outras formas de
informagdo a populagéo.

Outros

Pessoas testadas para o HIV

Controle Social

Normas/protocolos/recomendacdes
Total

Recursos com alta capacidade de intervencdo na
epidemia

R$
R$

R$
R$

R$
R$

R$
R$

R$
R$
R$
R$
R$
R$
R$
R$
R$
R$

R$
R$

R$

R$

248.570,00
17.123.145,50

4.727.771,20
1.338.656,50

146.702,00
382.186,74

3.076.712,19
200.830,78

845.681,92

12.000,00
311.661,00
667.574,13
288.900,00

778.566,15
67.100,00
12.400,00

769.078,93

1.102.318,37
0
458.394,00
63.472,63
0
15.250.006,54

7.623.094,50

1%
100%

31%
9%

1%
3%

20%
1%

6%

0%
2%
4%
2%

5%
0%
0%

5%

7%
0%
3%
0%
0%
100%

50%

25
20

10
14

25

14

11
11

14

25

16
1
2

11%

93%
74%

37%
52%

93%
22%

52%

4%
41%
41%
11%

52%
15%
11%

33%

93%
0%
59%
4%
7%

Fonte: www.AIDS.gov.br/pam

Apds o agrupamento dos municipios segundo os cinco indices analisados, 15%

dos municipios foram categorizados como apresentando “respostas abrangentes”, Ou

seja, apresentaram quatro ou cinco das seguintes situagdes: ter acdo programatica de

carater essencial ou abrangente; incluir, na resposta, populacdes prioritarias para a

assisténcia e para a prevencdo; realizar a maior proporc¢do dos gastos em a¢des com alto

poder de intervencdo na assisténcia e prevencdo; e possuir resposta sustentavel (Tabela

9).
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Tabela 9 Caracteristica das Respostas dos Municipios, 2009
% Restrita %

Rio de Janeiro
Metropolitana |
Metropolitana Il
Baixada Litoranea
Baia de Ilha Grande
Centro-Sul

Médio Paraiba
Noroeste

Norte

Serrana

Total

Fonte: www.aids.gov.br/pam

Abrangente

P OO NMNOEFRLR OOOUEROo

0%
14%
0%
0%
0%
50%
0%
100%
0%
0%
15%

N N O U1 P P WIN O -

N
w

100%
86%
100%
100%
100%
50%
100%
0%
100%
100%
85%

A regionalizacdo, diretriz do SUS, aparece em apenas 11% das programacoes

dos municipios (Tabela 10).

Tabela 10: Municipios com metas que envolvem a regionalizacéo, 2009.

Rio de Janeiro
Metropolitana |
Metropolitana Il
Baixada Litoranea
Baia de Ilha Grande
Centro-Sul

Médio Paraiba
Noroeste

Norte

Serrana

Total

Fonte: www.AIDS.gov.br/pam

Municipios com acédo
regional programada

w O B O P O O O +r O o

%
0%
0%

50%
0%
0%
0%

20%
0%

50%
0%

11%
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ANALISE DAS ENTREVISTAS

As entrevistas possibilitaram identificar como alguns municipios realizam o
planejamento. Apesar de ndo ser possivel generalizar para todos os municipios

qualificados na politica de incentivo, é possivel identificar algumas caracteristicas.

Uma dificuldade encontrada para realizacdo das entrevistas foi a mudanca de
gestdo dos programas municipais previamente selecionados para a realizacdo das
entrevistas. Apesar de ndo haver informacéo sistematizada, normalmente, a gestdo dos
programas reflete pouco as alteracdes da gestdo dos municipios, porém, as eleicbes de
2012 ocasionaram intensas mudancas na gestdo dos programas. Dos 10 municipios
selecionados para participar da pesquisa, 5 mudaram a gestdo. Uma das coordenacdes
entrevistada ndo esta mais no cargo de coordenadora, porém, pela representatividade e

tempo na coordenagéo, foi entrevistada.

Este contexto ja fornece indicios sobre a fragilidade da gestdo dos programas

municipais.

Quadro 10: Caracteristicas do Planejamento dos Municipios Entrevistados

Aspectos Municipio A Municipio B Municipio C Municipio D Municipio E
Estratégicos
Aspectos Baixo Alto Baixo Baixo Médio
comunicativos;
Multissetorialidade | Baixa Médio Baixa Baixa Médio
na explicagdo
situacional
Andlise de | Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo
viabilidade
politica;
Analise de cenarios | Nenhum Nenhum Nenhum Nenhum Nenhum
Planejamento ndo | N&o Né&o Né&o Né&o Né&o
linear
Prestacdo de contas | Conselho e | Conselho, setor | Conselho Nao Conselho
Cémara dos | hierdrquico e
Vereadores OSCs e setores.
Autonomia Baixa Baixa Baixa Alta Alta

Fonte: Entrevistas
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PERFIL DAS COORDENACOES

As cinco coordenagBes entrevistadas possuem uma média de 6 anos de

coordenacgdo. A grande maioria tem formagdo médica, 40%, outras 40% tem formacéo

na area de saude e humanas e uma formacgdo em Administragéo.

Quadro 11: Perfil das Coordenagdes Entrevistadas

Aspectos Municipio A Municipio B Municipio C Municipio D Municipio E
Concentragdo de | Mais de 10.000 casos | Entre  1.000 e | Entre 500 e 1.000 | Menos de 500 | Entre 1.000 e
Casos acumulados 10.000 casos | casos acumulados | casos acumulados | 10.000  casos
acumulados acumulados
Tempo na | 8 anos 1 ano e meio 1 ano 3 anos 9 anos
Coordenacédo
Formagdo do | Médico Médico Psicologa Administracdo Enfermagem
Coordenador
Equipe 7 (2 médicos | 5 (2 | 3 (1 coordenador | 10 (3 médicos, 19 (Prevengdo,
assisténcia/gestdo; 1 | Coordenadora/ e 2 | 2 enfermeiras, Vigilancia
vigilancia Vigilancia; 1 | administrativos) 1 farmacéutica, Epidemioldgica
epidemioldgica; 1 | Administrativa e 1 Psicéloga, ;
Logistica; 1 secretario | Logistica; 1 1 nutricionista, Desenvolvimen
e 2 digitadores). Vigilancia 1 aux de | to
hepatites; 2 enfermagem Institucional).
prevenc&o). 1 Gestdo)

Fonte: Entrevistas

Os maiores municipios, com relacdo aos casos de AIDS (Municipios A, B e E)

sdo coordenados por profissionais da area de saude, sendo que a maioria por médico. Os

Municipios D e E relatam ndo ter dificuldades com profissionais, ja 0s municipios A

(que concentra 0 maior nimero de casos acumulados), B e C apresentaram queixa com

relacdo a falta de pessoal. Chama a atencdo que em nenhum dos municipios hd um

profissional responsavel pela area de assisténcia, no A o coordenador, juntamente com

outra profissional, respondem por tudo relacionado a assisténcia e gestdo. O Municipio

B, a coordenadora relatou que todos os integrantes da equipe respondem um pouco.

Municipio C, a coordenadora enfatizou que ela responde por tudo na area de gestdo. O
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D ressaltou que ndo ha divisdo técnica, e o E disse que todos pensam na area da

assisténcia, relacionada a ampliacdo de diagndstico e adesé&o.

O Municipio C trabalha com duas técnicas, em readaptacdo, e ressaltou que na
parte de gestdo trabalha sozinha, e isto a inviabiliza de desenvolver a¢Ges de gestdo para

além de correr atras de processos, atender ao telefone.

Aspectos Comunicativos:

O Municipio B apresentou planejamento com maior grau comunicativo,
foi o Unico que relatou participacdo das OSC na proposta de metas e a¢gdes. O municipio
E relatou participacdo das OSC, afirmou que recebe os projetos, avalia e insere ou nao
na programacéo. J4 o Municipio A relatou que inicialmente fazia reunido ampliada com
sociedade e coordenacdo de CAP, porém, com a escassez de tempo e da equipe, ndo
realiza mais. Ressaltou que ap6s 2010, a preparacao do planejamento conta apenas com
reunidao de equipe. Destacou que atualmente a programacdo € composta de metas de
continuacdo, ou seja, repete o programado nos anos anteriores. Situagdo semelhante
acontece no Municipio D, onde a coordenadora mantém o modelo da coordenadora
anterior, inclui apenas novas demandas da equipe. A coordenadora do Municipio C
enfatizou realizar o planejamento sozinha, em suas férias, pois, devido a falta de

pessoal, ndo consegue “sentar e pensar’”’.

A ndo participacdo das OSC na elaboracdo da programacéo anual chama
a atencdo, pois € orientacdo do Ministério da Saude (Portaria 2313/2002), assim como

marca a historia da politica de AIDS o dialogo governamental com as OSC.

Com relagdo a participacdo de atores governamentais, como atengdo
bésica, saude da mulher e da crianca, dentre outros, o Municipio A relatou sua

participacdo na reunido inicial com a equipe. Destacou, no entanto, que a mudanca do
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programa para a atencdo basica dificultou a articulacdo com a atencdo hospitalar, pois a
AIDS é um programa transversal, e, com disputas politicas entre as areas, criou um

obstaculo para o desenvolvimento das acdes.

O Municipio B destacou que os setores que atuam na elaboracdo da PAM séo
aqueles que participam de uma grande reunido que é feita anualmente no final do ano
que participam do processo de planejamento. Caso algum ator ndo participe, a acdo é

incorporada a PAM e quando for para executar a acdo, este ator é chamado novamente.

O Municipio E afirmou que atualmente estes atores ndo participam da
elaboracdo da PAM, enfatizou que na gestdo anterior a secretaria municipal de saude
mantinha reunides sistematicas com 0s coordenadores e superintendentes, entdo as
acOes eram apresentadas na reunido e todos podiam opinar, outras secretarias do
municipio ndo participam desta. Considera muito importante a participacdo de OSC,
assim como de outros programas da secretaria de salde e de outras secretarias do
municipio, e, para tanto, estd programando um férum ampliado no meio do ano para
ampliar a escuta destes diversos atores relevantes para o enfrentamento da epidemia de

DST e AIDS.

O Municipio C, no que se refere a articulagdo com a atengdo basica, destaca a

longa trajetdria do Programa de AIDS de isolamento:

“Acho que a culpa também ¢ do DST, porque ficou aquela coisa isolada, e hoje

que a gente precisa dos outros, esses outros nao querem que a gente precise deles.”

Este apesar de destacar que faz o planejamento, na entrevista pontuou que na
atual gestdo o secretario municipal realizou uma reunido com todos os coordenadores de
programa, nesta o coordenador da atengdo bésica destacou a necessidade de incluir na

programacdo a aquisicdo de um carro para supervisdes das agdes de prevencdo
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realizadas pelas equipes de satde da familia. A coordenadora ressaltou que ja comprou
dois carros e sabe que ndo sera utilizado para realizagdo de acBes relacionadas a
DST/AIDS, mas programou, pois a parceria com a atengdo bésica é muito importante.

Isto exemplifica a negociacao no planejamento comunicativo.

Multissetorialidade presente na explicacdo situacional

Os municipios entrevistados relataram utilizar apenas informacdes relacionadas

as DST/AIDS para realizar a anlise situacional.

Um traco marcante da explicagdo situacional dos municipios é a énfase no
balanco do ano anterior, sendo que os Municipios C e D relataram usar apenas este
aspecto para elaboracdo da PAM, ja os Municipios A, B e E ressaltaram utilizar
informacdes provenientes da vigilancia epidemioldgica. O B apresenta o balanco da
PAM anterior, dados epidemioldgicos, execucdo financeira em uma primeira reunido
com a sociedade civil e outros atores, para servir de subsidio para elaboragdo da PAM,
apos esta primeira reunido, a programacao € discutida com a equipe do programa. Neste
caso, apesar de ndo haver multissetorialidade na andlise de situacdo da PAM, ela ocorre
na sua elaboracdo. Ja os Municipios A e E utilizam estes dados apenas para uso da

equipe.

Esta informagdo confirma a fragilidade das analises de situacdo dos
municipios, contemplando apenas informagfes diretamente relacionadas ao Programa

de DST/AIDS e ndo informacdes contextuais.

Selecdo de Prioridades
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A selecdo de prioridades é feita por todos 0s municipios, o método de sele¢édo é
que varia de acordo com o municipio. O Municipio A selecionou as prioridades de
acordo com a analise epidemioldgica:

“Primeiro avaliacdo de bancos de dados, e ai vocé vé a tendéncia de subida
da sifilis Congénita.”

Avaliam também o contexto para adverso para definir esta prioridade, como
fizeram quando definiram que a descentralizacdo das agOes de prevengdo como
prioridade devido ao enxugamento da equipe.

O Municipio B, assim como o E, destacaram as prioridades definidas pelo
estado como influenciando nas prioridades locais:

“Teve até uma reunido com o estado, que eu tirei como modelo para utilizar
(...), até achei interessante a dindmica, para entrar na nossa agenda. A partir dele a
gente comegou a trabalhar mais ou menos com esse modelo. Eu até apresento no

conselho de saude, eu apresento la as prioridades”.

As prioridades de B também sdo definidas a partir da analise de dados
epidemioldgicos e demandas retiradas da reunido com representantes de OSC entre
outros atores relevantes para o enfrentamento da AIDS.

Municipio C ressalta que as prioridades do municipio sdo definidas a partir da
sua percepgéo, pois realiza o planejamento sozinha. Semelhante ocorre com o municipio
D que ressaltou a selecdo natural de prioridade:

“A gente faz uma sele¢do natural, por exemplo, crianga, criang¢a é uma coisa

que preocupa a gente sempre é priorizado.”

Andlise de Viabilidade Politica
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A maioria dos municipios relatou dificuldades em fazer analise de viabilidade
politica na elaboracdo da PAM. O Municipio E pontuou que nas reunides mensais com
0 secretario de salde e coordenadores de outros Programas era possivel realizar uma
analise de viabilidade.

O Municipio A declarou que as estratégias adotadas para viabilizarem as a¢oes
eram baseadas na informalidade, pois como estava na coordenagdo h& muito tempo,
sabia com quem falar e quando, mas destacou que com o tempo esta estratégia passou a
ndo ser tdo eficaz. Outra estratégia adotada na PAM 2010 para viabilizar as acbes de
prevencdo frente a percepcdo do intenso esvaziamento da equipe, foi descentralizar a
realizacdo destas acOes para a atencdo bésica. Enfatizou que apdés a mudanca do
Programa na estrutura administrativa algumas agdes conjuntas com 0s hospitais seriam
invidveis.

O Municipio B pontuou a importancia da hierarquia, principalmente a imediata
superior, para realizar esta analise, assim como uma importante estratégia para
desenvolver as a¢des. Destacou a dificuldade de viabilizar as a¢des devido a obstaculos
de ordem politica. Narrou uma reunido do férum regional em que a coordenadora de um
outro municipio demonstrou a insatisfacdo em programar neste contexto:

“Até porque em uma reunido do forum da metro, um colega de outro municipio
tinha colocado, tinha comentado que a gente acaba perdendo muito tempo, que ele ja
estava cansado de perder tanto tempo fazendo toda essa parte de sistematizacdo, de
elaboracdo de monitoramento da PAM para a gente ndo conseguir durante o ano

desenvolver por questdes de viabilidade politica, da gestdo assumir junto.”

Analise de cenarios
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Nenhum municipio relatou fazer anélise de cenérios. Os contextos encontrados
pelas coordenadoras, com excecdo do Municipio D, sdo tdo adversos que o cenério com
0 qual o municipio trabalha é o mais pessimista possivel. Municipio C relatou que logo
apos a mudanca de gestdo acreditou na melhora do cenério, porém, isto ndo aconteceu.

Outro fator importante que dificulta a realizacdo € a escassez de tempo e
profissionais ocasiona que a programacdo sO encerre ao final do ano ao qual a
programacéo se refere. Os municipios relataram que h& muitas intercorréncias que ndo
permitem dar agilidade ao planejamento, assim como a acumulacdo de fungdo que os
coordenadores acabam realizando dificultam a elaboragdo de um planejamento com
caracteristicas mais estratégicas.

Planejamento nao linear

Todos os municipios relataram realizar um planejamento linear, muitas vezes
repetido ou sem uma reflexdo sobre o processo. Muitas vezes, quando o municipio

acaba de fechar a PAM no sistema (www.AIDS.gov.br/pam) ja estd no periodo de

realizar o planejamento do préximo ano.

Prestacdo de contas

Apenas 0 Municipio D relatou ndo fazer prestacdo de contas. Os municipios
apresentam esta prestacdo para o Conselho Municipal de Saude, conforme fluxo
definido na Portaria 2313/2002. O Municipio A o faz também para a Camara dos
Deputados, e 0 B apresenta também em um espago com a presenca de representantes de
OSC e outros atores importantes no enfrentamento da AIDS.

A ndo cobranca por parte do movimento social por prestacdo de contas e

consequente execucdo do recurso € sentida pelas coordenagdes. O Municipio B
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ressaltou que em 2011, em sua apresentacdo para o conselho, enfatizou a ndo execucao
do recurso visando sensibilizar os conselheiros, mas em véo. Outra tentativa de
provocar uma cobranca por prestacdo de contas foi feita pelo mesmo municipio, apos
receber um processo de um vereador solicitando informacbes acerca das acOes
desenvolvidas pelo municipio relacionadas ao plano de enfrentamento da epidemia entre
a populacdo LGBT. Aproveitou 0 momento e agendou uma reunido com o vereador, e
nesta apresentou as a¢des juntamente com a baixa execucdo do recurso e as principais
dificuldades encontradas. O vereador disse ser da comissao de fiscalizacdo e ia ajuda-la.
Esta acdo, segundo a coordenadora, até 0 momento ndo surtiu efeito.

A falta de supervisdes por parte do Ministério da Saude € sentida pelas
coordenagdes como um fator de que desestimula a realizacdo de planejamento,
conforme asseverou a coordenadora do Municipio A:

“.. com relacdo ao monitoramento, a gente falhou e ndo teve cobranca. Nao
reconheco 0 monitoramento como algo de grande valor. Por que, porque a gente nao
conseguiu atingir e ndo acontece nada, vocé continua recebendo recurso da mesma

maneira, as coisas continuam acontecendo da mesma maneira.”

Esta ideia foi corroborada pelo Municipio D:
“(a Politica de Incentivo) é valida, mas ndo adianta planejar um monte de
acdes e ndo sensibilizar o gestor, ndo vir ninguém falar para o gestor, se vocé néo fizer

ISSO eu pego o dinheiro de volta...”.

Articulacdo da PAM com as outras programacoes do municipio

A falta de comunicagdo interna é refletida na falta de articulagdo entre as
programacgfes. O Municipio E foi o que relatou haver uma construgdo coletiva do
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planejamento do municipio, em reunides com todos os coordenadores e
superintendentes com a secretaria de salde. Este buscava adaptar a PAM no
planejamento municipal, assim como os municipios A, que declarou ter direito a duas

metas:

“A gente ja teve mais metas, mas jd faz algum tempo que para or¢amento e
planejamento, todas as superintendéncias e todas as gerencias, era muito complicado.
A gente conseguiu manter duas, mas tem gerencia que tem uma meta so... Porque como
0 planejamento do municipio € um planejamento muito maior, a gente tem que se
enquadrar, por isso essa coisa de vocé reduzir tudo em 2 metas, é complicado, vocé tem

que fazer uma meta grande o suficiente e mensuravel o suficiente.”

A mesma dificuldade de enquadramento, mas sem restricio no numero de

metas, é encontrada pelo Municipio C.

O Municipio B e D apresentaram maior desconhecimento do planejamento dos
seus respectivos municipios. O D ndo tomou conhecimento do planejamento municipal,

o0 B relatou ter tomado conhecimento do planejamento por acaso:

I

. veio no mesmo e-mail (com solicitacdo de correcdo do indicador da
COAP), estava escrito rascunho do plano anual de salde, esse rascunho pude abrir e
ver o que tinha como objetivo e acédo, quem fez estes objetivos e a¢des eu néo sei, mas
pude, a partir de todas as discussdes que a gente ja tinha tido até agora da PAM e do

relatorio, pude propor e corrigir acdo que tava dentro do plano .

Destacou, no entanto que teve autonomia para sugerir alteracoes.

Articulacdo Regional
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O Unico municipio que descreveu uma articulacdo regional foi o B,

considerando o papel do estado como propulsor neste processo:

“O espagco maior da gente é o forum regional ligado a Geréncia estadual. A
gente tem tido reunides regulares. A gente ndo tem feito nos Gltimos anos grandes a¢des

conjuntas.”

Apesar do relato de ndo ter grandes acdes conjuntas, realizaram diagndéstico da
assisténcia e um grande evento conjunto. Este deverd ser apresentado na instancia
formal regional (CIR), conjuntamente com o produto de uma consultoria realizada pela

esfera estadual.

O Municipio A, por ser o maior, destaca a grande diferenca entre ele e outros
municipios, um verdadeiro “abismo”. Ressalta que recebe os pacientes dos outros

municipios, sem restricdes e ndo vé a necessidade de se articular:

“Sempre achei muito complicado (...) entdo quando a gente vé as reunioes com
0s municipios, vocé vai discutir, séo problemas téo diferentes, ndo ha rebatimento para

eles essa discussdo.”

Percepcdo do Planejamento

Excetuando o Municipio C, que destacou que o planejamento se torna inutil se
ndo hd uma cobranga, uma pressdo ao gestor para execucdo das acbes, 0S outros
municipios consideraram 0 instrumento de programacdo/planejamento como

importantes para auxiliar a sua gestéo.
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O Municipio A destaca a importancia da Politica de Incentivo para o sucesso
da politica de AIDS, assim como a necessidade de permanecer com uma conta
especifica para “garantir” a resposta a epidemia, porém, destaca a necessidade de haver

cobranca para a execucdo adequada do recurso:

“Acho que foi um grande incentivador e fez com que isso consolidasse a
politica de AIDS, acho que agora, com a COAP, foi um grande retrocesso, porque vai
fazer com que a AIDS seja exatamente igual a todos. Quando ninguém é dono, ninguém
se responsabiliza. Entdo eu acho que é um passo atras que o MS esta dando, mas
compreendo que foi uma pressao politica enorme... O dinheiro que acumula, volta e
meia eles metem a méo. E agora pronto, ndo vai ter nenhuma responsabilidade, antes

’

era com culpa, agora nem isso.’

“Os municipios e estados ndo se sentem muito compelidos a preencher, porque
se vocé usa, ou ndo usa, nada vai acontecer, o dinheiro vai acabar entrando, fluindo

(...) o dinheiro continua entrando, entdo se vocé ndao tem mecanismo de controle disso.”

Considera as limitagcbes do instrumento de programacdo como um estimulo

para o0 ndo planejamento:

6

AM deixa a desejar que é muito engessado, acho que aqueles eixos de
monitoramento semestrais, eram impossiveis fazer, era muita informagdo para pouco

’

sistema de informagdo.’

Ja 0 Municipio B considera a PAM como um importante instrumento para
organizar o servico, e enfatiza a importadncia de alguns passos propostos pela

metodologia:
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“Eu acho que a gente tem que fazer porque tem a politica de incentivo, mas
mesmo que nao tivesse, eu vejo como instrumento de fato de organizacdo de servico,
porque tem passos, oferece uma metodologia para a gente se organizar, olhar a
situacdo epidemioldgica, faz uma analise situacional, faz com que a gente se relina em
equipe para pensar isso, até extrapola a equipe mesmo, isso da gente buscar outros
atores para discutir com a gente, depois organizar aquilo na forma de metas, na forma

de acdo”.

O Municipio D destaca a relevancia do instrumento na execucdo de acdes para
o enfrentamento da epidemia e enfatiza a transparéncia que possibilita o didlogo com a

programacdo de outros municipios:

“Se ndo fosse 0 PAM, como a gente ia fazer? Tudo que a gente compra € com

recurso do PAM.

Se ndo faz planejamento, a coisa fica solta e o fato de ter prazo. Auxiliar a
coordenacéo a desenvolver as agoes, tanto financeira como tecnicamente. Observar

também outros PAM possibilita trocar ideias. ”.

O Municipio E destaca a caracteristica do planejamento em sistematizar as

acoOes, assim como fornecer autonomia que ndo é fornecida pelo MS:

“A PAM, para a gente, € um instrumento de autonomia e de possibilidade. A
gente vé muita dificuldade de quando vocé ndo tem esse instrumento, as coisas

acontecem de forma muito dificil, vocé fica diluido em um monte de outras coisas...”.

“No municipio os gestores respeitam isso mais que a gente tem respaldo. O

’

MS ndo da para a gente a seguranga que os gestores acham que a gente tem.’
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CONSIDERACOES FINAIS

A resposta brasileira de enfrentamento da AIDS é mundialmente reconhecida
como exemplo de sucesso. Este foi produto de uma construcdo coletiva, com efetiva
participagdo da sociedade civil. Foi possivel, através desta, obter um marco legal que
garantisse uma série de direitos, movimento que nenhum agravo observou semelhante.
Tal processo foi possivel devido a um contexto de redemocratizagdo e
implantacdo/implementagdo do SUS. Os seus principios e diretrizes foram essenciais na
construcdo da politica de AIDS, permitindo dizer que o programa de AIDS fosse um

exemplo de sucesso no comprimento de suas diretrizes.

Apesar deste historico, hoje, no Estado do Rio de Janeiro, podemos observar um
aumento da mortalidade por AIDS (Estado do Rio de Janeiro, 2010), assim como de
casos. Isto evidencia,que, apesar dos inegaveis avangos na resposta a epidemia de

AIDS, ainda ha um longo percurso a trilhar.

A gestdo é um desses percursos com longo caminho a trilhar, conforme foi

possivel observar a partir da pesquisa.

O Programa de AIDS possui particularidades em sua formacdo. A pressdo de
movimentos sociais organizados foi a mola propulsora para que o0 governo respondesse
a uma doenca da qual muito pouco se sabia. As Unicas informagdes sobre ela
impressionavam e logo ocuparam espago na midia. Matava rapido e era concentrada nos
homossexuais. Seus casos estavam, e ainda estdo, concentrados em S&o Paulo, sendo
assim, como resposta a pressdo de um grupo organizado de homossexuais, foi
estruturado o primeiro Programa de AIDS em Sao Paulo. Este movimento se repetiu em
onze estados antes de ser estruturado na esfera federal. Este inicio da politica de AIDS

trouxe tracos muito peculiares. Um é a forte mobilizagdo social. Outro, é que quando o
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Ministério da Salde estruturou o Programa, entdo Departamento de DST/AIDS, os
estados j& tinham uma ampla experiéncia na conducgdo desta politica publica. Sendo
assim, inicialmente, o nivel federal mantinha um constante dialogo com os estados e

sociedade civil.

Posteriormente o Programa Nacional comecou a ser conhecido mundialmente e
mudou de postura em relagdo aos estados e OSC e passou a ter uma postura de
protagonista na politica de AIDS. Neste contexto as negociagdes com o Banco Mundial
iniciaram, e, em 1994 foi assinado o primeiro acordo o AIDS I. Este teve como objetivo
a consolidacdo do programa. Apdés o segundo acordo, em 1999, houve a
descentralizacdo do recurso através de convénios e em 2002 foi instituida a Politica de
Incentivo no ambito do Programa Nacional de DST/AIDS a fim de dar maior
sustentabilidade e maior alcance desta politica. Atrelado a esta, foi instituido a PAM,

inicialmente Plano de Ac¢bes e Metas, e depois Programacdo Anual de Metas.

Apbs dez anos de implantacdo da Politica de Incentivo, a programacdo dos
municipios apresenta pontos frageis. Primeiramente, grande parte dos municipios
qualificados ndo preenche o sistema, e o0 sistema, que tem como virtude dar
transparéncia a gestdo, acaba obscurecido. Este € um limite encontrado pela pesquisa

realizada.

Um dos achados da pesquisa é que a maior parte dos municipios possui equipe
multidisciplinar ou mais de duas éareas técnicas (53,4%), indo ao encontro ao que é
preconizado para atendimento ao paciente multifacetado como o portador de AIDS. A
maior parte dos profissionais esta na area de assisténcia, 0 que vai contra ao resultado
das entrevistas, onde percebeu-se que nenhum programa entrevistado possui

profissionais nos programas na area de assisténcia.
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A grande concentragdo de recursos em campanhas voltadas a populacdo em
geral parece ndo responder a atual epidemia, concentrada em algumas populagoes
especificas, e 0 pouco incentivo voltado as parcerias com OSC, parece
descontextualizada no histérico da AIDS. Reflete uma diminui¢do do dialogo com as
OSC e afastamento do ator que ja foi a mola propulsora das politicas publicas voltadas

ao enfrentamento da epidemia da AIDS.

A capacidade indutora de politicas da esfera federal, mas, principalmente da
estadual fica evidenciada na énfase em jovens em escolas e prevencdo da transmisséo
vertical da sifilis e do HIV, pois sempre houve planos especificos voltados para estas

acOes programaticas.

A pesquisa trouxe a tona o baixo carater estratégico das programacdes

municipais.

Através da analise das programacfes dos municipios e das entrevistas é possivel
observar a fragilidade da analise de situacdo e de resposta. Este primeiro momento do
planejamento estratégico é realizado pelos municipios com escassez de informacdes
balanco do ano anterior, assim como descritos dados epidemiolégicos, com a maioria
desconsiderando 0s outros atores, com a excecdo de um municipio. Ndo ha identificagdo

e analise de problemas, conforme era proposto por Matus.

As entrevistas evidenciam gque no momento normativo, ndo ha andlise de
cenarios, e que acdes sdo programadas desconsiderando as incertezas do contexto em

gue se encontram.

O momento estratégico estd pouco presente na programacdao dos municipios.
Alguns demonstraram criar, ou tentar criar, viabilidade as a¢fes e metas, mas descolado

da programacdo. N&o ha andlise de viabilidade, considerando a governabilidade. Isto
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muito devido a um contexto de baixa governabilidade vivenciada pelas coordenacgdes de

DST/AIDS.

A execucdo do plano € atravessada por inumeras intercorréncias, o fato das
coordenadoras responderem por inumeras atividades do Programa, que muitas vezes
ndo sdo diretamente relacionadas a gestdo, levam a "distragdo tatica", que ndo sé
impedem de recalcular as a¢des de forma estratégica e as estas acabam sendo resultado

de improvisag6es, conforme ressaltou Matus.

O sistema de prestacdo de contas é outro n6 critico encontrado. Ha prestacédo
contas, no entanto, as coordenacdes ndo consideram suficientes, avaliam que deveria
haver uma maior pressdo para prestacdo de contas do municipio para que seja dada a
devida transparéncia ao que é feito, ou ndo, e se sintam menos sozinha nesta batalha

politica para execu¢do de uma programacao.

A regionalizagdo cooperativa foi visualizada apenas em uma entrevista, com a
esfera estadual executando papel de coordenador deste espago que conta com a
participacdo de coordenadores e movimento social. As outras coordenacbes, com
excecdo de um municipio, relataram ter participado do Férum, mas destacaram que nédo
houve muitos resultados. O modelo de cooperagdo adotado em uma regido deveria ser
reproduzido nas outras regides, tomando a esfera estadual, ndo apenas como
articuladora, mas principalmente, coordenadora. Os municipios como A, que
concentram grande parte dos casos de AIDS e que ndo acreditam no processo de
regionalizacdo, deveriam ser alvo de um trabalho especifico, pois, considerando o seu

porte, sdo fundamentais para o sucesso da resposta a AIDS do estado do Rio de Janeiro.
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O nivel estadual, segundo as entrevistas, obteve grande sucesso na inducdo de
prioridades, este processo deveria ocorrer com maior assiduidade e abarcar maior

quantidade de municipios.

Faz-se veemente a qualificacdo das programacGes de DST/AIDS através de
capacitacbes em planejamento, mas, principalmente, a necessidade de fortalecer estas
coordenagdes, que demonstram orgulho de participarem desta politica de enfrentamento

a AIDS e que precisam voltar a acreditar que podem fazer a diferenca.
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Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundacdo Oswaldo Cruz

ANEXO A

ROTEIRO DE ENTREVISTA

Roteiro de Entrevista

Caracterizacéo do Entrevistado
Regido:
Profisséo:
Trajetéria na AIDS:

Anos como Coordenador:

Estrutura do Programa
Tamanho da Equipe:
Areas Técnicas:

Formacéo:

Planejamento
Como ¢ realizado:
Quem o elabora:
Quando é realizado:

Quais informac6es utilizadas
Hé analise de informag6es? Como:
Héa analise de problemas? Como

Hé a definicéo de prioridades? Como:

Hé analise de viabilidade politica? Como:

H& algum tipo de analise prospectiva ou de cenarios?
Monitoramento

Como é realizado:

Qual é a Periodicidade:

Prestacdo de Contas
Ha prestagdo de Contas:
Quais itens comp&em:
Como é realizado:

ES00LA RACICNAL DE SAUDE PUBLICA
SERCID AROUCA
ENSP
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Para quem:
Periodicidade:

Articulacdo Interna no Municipio

Quem sdo os outros atores do municipio que sdo importantes para o enfrentamento das DST/AIDS:

Eles sdo incorporados na PAM? Como:
Ha articulacdo com os outros planos da SMS? Como:

Articulagdo Intermunicipal
H4 articulaco intermunicipal? Como:
Como esta articulacao é refletida na PAM do municipio?

Qual sua avaliacdo dos instrumentos de gestdo da Politica de Incentivo as DST/AIDS:
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ANEXO B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa “Analise do sistema de
planejamento e gestdo das agOes de DST/AIDS do Estado do Rio de Janeiro como
ferramenta estratégica” desenvolvida por Sabrine Dias Losekann, discente do
Mestrado em Salde Publica, da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca da
Fundagéo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientagdo do Professor Dr. Francisco
Javier Uribe Rivera.

O objetivo do estudo é: Avaliar o sistema de planejamento e gestdo das acGes de
DST/AIDS como ferramenta de Gestéo.

Caso concorde em participar da pesquisa, duas vias deverdo ser assinadas e rubricadas,
uma devendo ficar com o participante e outra arquivada com a pesquisadora.

Por que vocé esta sendo convidado (a)

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa porque coordena um
Programa Municipal de DST/AIDS incluido na Politica de Incentivo, recebendo recurso
para financiamento das acdes voltadas ao enfrentamento as DST/AIDS, assim como,
por ser responsavel pelo planejamento e monitoramento das acdes relacionadas as
DST/AIDS.

Sua participacdo é imprescindivel, porém voluntéria, isto &, ela ndo € obrigatéria e vocé
tem plena autonomia para decidir se quer ou nao participar, bem como retirar sua
participacdo a qualquer momento. Vocé ndo serd penalizado de nenhuma maneira caso
decida ndo consentir sua participacdo, ou desistir da mesma. Contudo, ela é muito
importante para a execucao da pesquisa.

Mecanismos para garantir o sigilo e privacidade

Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informagdes fornecidas por
vocé. Qualquer dado que possa identifica-lo serd omitido na divulgacdo dos resultados
da pesquisa e 0 material serd armazenado em local seguro.

A gqualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar do
pesquisador informac6es sobre sua participacéo e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera ser
feito através dos meios de contato explicitados neste Termo.

Procedimentos detalhados que serdo utilizados na pesquisa

Sua participagdo nesta pesquisa consistira em conceder uma entrevista sobre 0 processo
de planejamento e prestacdo de contas, relacionados as agdes de enfrentamento as
DST/AIDS. Caso o Sr(a) esteja de acordo, a entrevista poderd ser gravada para
transcri¢ao posterior, visando facilitar o processamento do material.

Entretanto, o Sr(a) podera solicitar a pesquisadora que ndo grave ou que interrompa a
gravacdo a qualguer momento durante a realizacéo da entrevista. O tempo de duracéo da
entrevista é de aproximadamente trinta minutos.

Guarda dos dados e material coletados na pesquisa

Os dados serdo armazenados por 5 anos, conforme Resolucdo 196/96 e orientagdes do
CEP/ENSP, em arquivos digitais, com acesso somente da pesquisadora e seu orientador.
Beneficios e Riscos da pesquisa
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As informacOes fornecidas serdo processadas pela pesquisadora e analisadas em
conjunto com outras entrevistas e documentos disponiveis sobre o tema investigado. Os
resultados podem ser utilizados para qualificacdo de acOes para gestdo da Politica de
Incentivo das acdes de DST/AIDS.

CitacOes diretas de falas serdo evitadas, porém, caso seja necessario para a compreensdo
da conjuntura, entdo o entrevistado correra o risco de ser identificado através do
contexto do municipio e da interpretacdo das falas. Destaque-se que os resultados da
andlise realizada sdo de inteira responsabilidade da pesquisadora.

Sobre divulgacéo dos resultados da pesquisa

Os resultados serdo divulgados em reunido com a Secretaria Estadual de Saude e

e Secretarias Municipais de Salde, aléem da publicacdo de artigos cientificos e da
dissertacdo.

Caso haja alguma duvida sobre a pesquisa, entrar em contato com o0s contatos
abaixo citados.

Contato com o pesquisador responsavel:

Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca/ FIOCRUZ

Rua Leopoldo Bulhdes, 1480, sala 714, Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ CEP: 21041-
210.

Telefone: (021)

E-mail: uribe@ensp.fiocruz.br

Contato com o CEP:

Comité de Etica em Pesquisa — Escola Nacional de Salde Publica Sérgio Arouca/
FIOCRUZ

Rua Leopoldo Bulh@es, 1480, térreo, Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ CEP: 21041-210.
Telefone e fax: (021) 2598-2863

E-mail: cep@ensp.fiocruz.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa
e concordo em participar.

Sujeito da pesquisa
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