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RESUMO

Desde o primeiro caso registrado do Virus da Imunodeficiéncia Adquirida
(HIV), em 1981, a taxa de deteccdo de pessoas que vivem com a Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) tem aumentado com o passar dos anos, tornando-se
uma pandemia. Segundo estudos epidemioldgicos, houve aumento progressivo dos
casos em mulheres, sugerindo uma possivel feminilizacdo da epidemia de HIV/Aids. O
objetivo desta pesquisa é analisar 0 “Plano Integrado de Enfrentamento da Feminizagao
da Epidemia de AIDS ¢ outras DST”, verificar os indicadores envolvidos nas metas
estratégicas e a identificar quais atividades nele previstas foram executadas. Para coleta
de dados foi feita pesquisa em bancos de informacdes publicas e também entrevistas
com informantes-chave a respeito das atividades desenvolvidas no contexto da Gestéo e
Saude Publica.

Palavras-chave: Epidemia; HIV/Aids; Avaliagdo em Salde; Promocdo da
Saude;
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1. INTRODUCAO

Desde o primeiro caso registrado do Virus da Imunodeficiéncia Adquirida
(HIV), em 1981, a taxa de deteccdo de pessoas que vivem com a Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) tem aumentado com o passar dos anos, tornando-se
uma pandemia. Segundo o Boletim Epidemioldgico de HIV/Aids do Ministério da
Salde (2014) o Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais estima
aproximadamente 734 mil pessoas vivendo com HIV/Aids no Brasil no ano de 2014,
correspondendo a uma prevaléncia de 0,4%. Dessa forma, o HIV/Aids € uma das
maiores preocupacdes para a Salde Publica, que divulga anualmente o quadro
alarmante de novos casos (BRASIL, Ministério da Saude. 2014, p. 11).

“Dos 362.364 casos notificados no Brasil ao Ministério da Saude (MS), de 1980
até junho de 2004, 69,3% foram verificados em homens e 30,7% em mulheres, com
aumento progressivo entre as mulheres” (BARROSO & GALVAO, 2007, p. 464). Estes
nameros justificam as Politicas e os Programas de atencdo voltados tanto para a Saude
da Mulher quanto para controle da epidemia, tendo em vista 0 aumento das notificacdes

de casos de HIV/Aids em mulheres.

O Plano Integrado de Enfrentamento da Feminizacdo da Epidemia de AIDS e
outras DST — a partir de agora referenciado como Plano de Enfrentamento — representa
a consolidacdo de uma politica intersetorial, entre a Secretaria Especial de Politicas para
as Mulheres e o Ministério da Salude, por meio do Programa Nacional de DST e Aids e
da Area Técnica de Salde da Mulher, e o Fundo de Populacdo das Nacdes Unidas
(UNFPA/Brasil) para o enfrentamento da epidemia e a prevencdo de doencas
sexualmente transmissiveis entre as mulheres (BRASIL, Ministério da Saude. 2007a, p.
8).

Este Plano de Enfrentamento estabelece a contextualizacdo do cenario do
HIV/Aids nacional e internacionalmente no ano de 2007, ano de publicacédo, de forma a
justificar a importancia do tema para a Saude Publica do Brasil e, ao fim, apresenta 12

metas (em Anexo) que visam a reducdo do crescente numero de casos em mulheres.

A avaliacdo tem sido cada vez mais considerada como pratica importante

quando se busca a melhoria na qualidade das ac¢des e servigos de saude, pois é através



desta que se tem a retroalimentacdo do alcance das acOes e 0s ajustes taticos necessarios
das estratégias implementadas (CAMPOS et al, 2010, p. 83). Com base nas a¢des de
feedback, torna-se relevante discutir a respeito do processo de monitoramento e
avaliacdo, algo que ndo foi apresentado pelos autores no Plano de Enfrentamento,
especialmente se for considerado que apés 8 anos da sua publicacdo as metas

estratégicas propostas ainda nao foram analisadas.

Dessa forma, o objetivo da pesquisa é analisar o “Plano Integrado de
Enfrentamento da Feminizagdo da Epidemia de AIDS e outras DST” do Ministério da
Saude e verificar o alcance das metas propostas. A pesquisa € o produto final de
graduacdo — Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) — em Gestdo em Saude Coletiva da
Universidade de Brasilia (UnB).



2. OBJETIVOS

a. Objetivo Geral

Analisar o “Plano Integrado de Enfrentamento da Feminizagdo da Epidemia de
AIDS e outras DST” publicado em 2007 pelo Ministério da Saude.

b. Objetivos Especificos

e Analisar a estrutura de elaboracdo do Plano de Enfrentamento;
e Verificar o0 alcance das metas propostas pelo Plano;

e Identificar quais atividades do Plano de A¢do foram executadas.



3. METODO

e Tipo de Pesquisa

Trata-se de uma pesquisa avaliativa com método misto, qualitativo e
quantitativo, que se propde a analisar o Plano Integrado de Enfrentamento da
Feminizacdo da Epidemia de AIDS e outras DST.

e Coleta e Analise de Dados
A andlise foi dividida em duas fases:

- Fase 1: Andlise da estrutura do Plano de Enfrentamento para verificar se
contempla as etapas de formulacdo de Planos de Acdo, a partir de referencial tedrico

especifico.

- Fase 2: Andlise dos indicadores referentes as metas estratégicas propostas e

identificacdo das acOes executadas.

Para a “Fase 2” foram utilizados diferentes instrumentos de coleta, especificos

para cada uma das metas discutidas individualmente e apresentadas a seguir:
-Metas1e 2
» Metas referentes a reducdo da transmissdo vertical do HIV e sifilis congénita.

Foram utilizados como fonte de dados secundarios: o Boletim Epidemioldgico
de HIV/Aids dos anos 2007 e 2014 e o Boletim Epidemioldgico de Sifilis de 2012,
ambos sendo informativos do Ministério da Salde. A analise foi feita com dados dos
anos de 1982 a 2013, para transmissdo vertical do HIV/Aids, e de 2000 a 2013 para

sifilis congénita, devido a disponibilidade das informagdes.

- Metas 3,4,5,9e 12
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» Metas 3, 4, e 5 referem-se as Redes de Atencdo Integral as Mulheres em
Situacgéo de Violéncia.
» Metas 9 e 12 estdo direcionadas a distribui¢do de preservativos, tanto em escolas

publicas de ensino médio quanto em todo o Sistema de Salde.

Foram feitas entrevistas semi-estruturadas com informantes-chave que
participaram da elaboracdo do Plano de Enfrentamento no ano de 2007 e, ainda hoje,
atuam no Ministério da Sadide. Um informante-chave faz parte da Area Técnica de
Saude da Mulher e trés sdo integrantes do Departamento de DST, Aids e Hepatites
Virais. De inicio estavam previstas duas entrevistas com apenas dois informantes, mas
no decorrer do processo foram acrescentados mais dois, totalizando quatro informantes-

chave para subsidiar a discusséo sobre Politicas Publicas de Saude e Gestdo.

- Metas 6, 7¢e 8

» Metas direcionadas a auto-relato a respeito de medidas preventivas de HIV e
outras DST.

Foram utilizados como fontes os informes da Pesquisa de Conhecimentos,
Atitudes e Préaticas (PCAP) publicados em 2004 e 2008.

- Metas 10 e 11

» Metas 10 e 11, relacionadas a ampliacdo do conhecimento e diagndsticos sobre
sexualidade e reproducgdo de mulheres com HIV, a partir do estabelecimento de
linha de base.

» Foi feita pesquisa online, utilizando palavras-chaves no buscador de internet
para localizar as pesquisas de linha de base estabelecidas a nivel local. As

palavras utilizadas foram: "avaliacdo”, "plano de feminizacao”, "HIV" e "Aids".
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e Consideracdes Eticas

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao CEP para autorizagéo das entrevistas
com os informantes-chave. Para atestar o consentimento dos participantes, todos 0s
entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), cujo

modelo encontra-se em anexo.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

O “Plano Integrado de Enfrentamento da Feminizacdo da Epidemia de Aids e
outras DST” representa a consolidacdo de uma politica intersetorial para o
enfrentamento da epidemia de HIV/Aids e a prevencdo de doengas sexualmente
transmissiveis em mulheres através da integracdo entre a Secretaria Especial de
Politicas para as Mulheres, o Ministério da Saide— por meio do Programa Nacional de
DST e Aids e da Area Técnica de Saude da Mulher — e o Fundo de Populagdo das
Nacbes Unidas (UNFPA/Brasil) (BRASIL, Ministério da Saude. 20074, p. 8).

Os autores apresentam dados que justificam a implementacdo das acOes
propostas. No cenério internacional, em 2007 — ano em que o Plano foi elaborado — na
Africa Sub-Saariana, 59% da populacio total era de mulheres adultas vivendo com
HIV; no Caribe, 51% da populacdo adulta que vivia com HIV eram mulheres; estimava-
se que 90% das pessoas vivendo com HIV, no mundo, ndo sabiam que estavam

infectadas e menos de 10% das gestantes haviam feito o teste de detecgédo da doenga.

J& no Brasil, os dados a respeito da epidemia estavam representados em um
cenario onde “a razdo de sexos de novos casos vem diminuindo sistematicamente,
passando de 26,5 homens por mulher, no ano de 1985, para 1,5 homens por mulher em
2005” (BRASIL, Ministério da Saude. 2007b, p. 10).

O principal desafio social e programatico a ser considerado, colocado pelo Plano
de Enfrentamento, é o de “traduzir as solucbes para a superacdo dos diferentes contextos
de vulnerabilidade das mulheres ao HIV/Aids em agbes concretas que assegurem 0
acesso a métodos de prevencdo disponiveis no Sistema de Saude” (BRASIL, Ministério
da Saude. 20073, p. 13).

Torna-se importante mencionar que, no ano de 2009, o Plano Integrado de
Enfrentamento da Feminizacdo da Epidemia de Aids e outras DST passou por revisao e
manteve o foco na importancia de integracdo entre as areas de educacdo, prevencdo e
promogéo da saude juntamente com as Politicas de Saude da Mulher. As metas também
foram revisadas e outras dez foram acrescentadas. Tal revisdo nédo foi publicada no site

oficial do Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais (www.aids.gov.br), nele ndo
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consta a logomarca do Ministério da Salude e o nome dos autores que colaboraram na

revisdo também nao sdo mencionados.

Em 2010, a consultora Wilza Vieira Villela fez avaliacdo do Plano de
Enfrentamento revisado e elaborou um relatério com o mapeamento da situagdo das
acOes previstas. “A interpretacdo dos dados considerou as acdes do nivel federal de
gestdo, a dindmica do setor salude em cada estado e a inser¢do das coordenacdes de
DST/Aids nos organogramas das Secretarias Estaduais de Salde. Os resultados
mostram que todas as agOes de responsabilidade do gestor federal essenciais para o
desenvolvimento do Plano Integrado de Enfrentamento da Epidemia de Aids e Outras
DST, em ambito estadual, estdo em andamento” (VILLELA, 2010, p. 3). Esse relatorio
de consultoria também ndo esta publicado no site oficial do Departamento de DST, Aids
e Hepatites Virais, mas pode ser encontrado no site do Fundo de Populacdo das Nagdes

Unidas (www.unfpa.org.br). Tanto a versdo revisada do Plano de Enfrentamento quanto

a consultoria representam importantes desdobramentos para o Plano de Enfrentamento
inicial, mas tais documentos ndo serdo tratados neste estudo, pois o foco de discussao
concentra-se apenas na publicacdo do Plano de 2007.

Fase 1: Avaliacdo Geral do Plano

A primeira discussdo relevante a ser feita trata-se da utilizacdo do termo
“feminizagdo”. Segundo Yannoulas (2011), o termo feminilizacéo esta relacionado a um
significado quantitativo, ou seja, “refere-se a0 aumento do peso relativo do sexo
feminino na composi¢do de algo”; e a feminizagdo refere-se a um significado
qualitativo, isto €, “estd ligada as transformacdes de determinada composicdo
vinculadas a imagem simbolica do feminino. O segundo significado inclui e expande o
primeiro, sendo ambos diferentes, porém, complementares” (YANNOULAS, 2011, p.
283). O Gréfico 1, a seguir, demonstra a taxa de deteccdo de Aids por 100 mil
habitantes do ano de 1982 a 2013.
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Gréfico 1.Taxa de deteccdo de Aids (por 100.000 habitantes) notificados no SINAN, declarados no SIM

e registrados no Siscel por sexo, segundo ano de diagnostico. Brasil, 1982-2013
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Fonte: MS/SVS/PN-DST/AIDS, 2014.

O Plano de Enfrentamento refere-se a epidemia de HIV/Aids de forma
guantitativa, ou seja, analisa especificamente 0 aumento do nimero de novos casos em
mulheres. De acordo com o gréafico acima, percebe-se o crescimento dos novos casos
em mulheres desde 1982, mas a partir de 1994 verificou-se um aumento proporcional,
em ambos 0s sexos, da taxa de deteccdo por 100 mil habitantes de Aids até 2007. Apds
0 ano de 2008 é possivel verificar uma diferenca no nUmero de novos casos: N0 Sexo
masculino a taxa de detecgdo seguiu aumentando, mas no sexo feminino passou a cair.
Pode-se relacionar essa redugdo de casos em mulheres ao incentivo de politicas publicas
voltadas para a Saude da Mulher, como a “Politica Nacional de Atengdo Integral a
Satde da Mulher” com o plano de acdo de 2004 a 2007; o proprio “Plano Integrado de
Enfrentamento da Feminizacdo da Epidemia de Aids e outras DST”; e 0s programas e

acOes municipais que sdo desenvolvidos a partir das politicas federais ja existentes.

Segundo um dos informantes-chave, ndo e correto afirmar que houve uma
feminizacdo dos casos de HIV/Aids no Brasil, pois no inicio da epidemia, a doenca se

concentrou na popula¢do masculina, mas com o tempo, jé era esperado o aumento de
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casos também em mulheres, visto que a relacdo sexual é a principal forma de
transmissao do virus:

“A Aids comegou como uma epidemia gay, depois a gente foi
dizendo: ‘Ah, a Aids se feminizou, a Aids se modernizou, a Aids se
interiorizou...” e isso ndo é verdade, a Aids é uma doenga que se
espalhou pelo pais como um todo, entdo claro que ela iria passar
para as mulheres, claro que ela iria pro interior, claro que ela iria
pegar as pessoas pobres. E um fendmeno natural. Ndo que ela
aumentou mais nas mulheres, ndo que ela aumentou mais no interior,
ndo que ela aumentou mais nos pobres, ela apenas se espalhou e do

ponto de vista epidemioldgico foi pro pais e pro mundo como um
todo.”

(Informante-Chave D)

O Plano de Enfrentamento discute que, no cenario internacional, na Africa Sub-
Saariana e no Caribe o numero de casos de mulheres vivendo com HIV/Aids ja é maior
gue em homens, e nesses casos se aplicaria o termo feminizacdo. Talvez os autores do
Plano de Enfrentamento tenham utilizado o mesmo termo para caracterizar a epidemia
no Brasil por supor que, seguindo a tendéncia internacional, 0 nimero de casos no sexo

feminino também ultrapassaria o sexo masculino, conforme ocorreu nesses dois paises.

No ano de 2001 - seis anos antes da publicacdo do Plano de Enfrentamento -
alguns, como Francisco Bastos, ja discutiam uma possivel feminizacdo da epidemia de
Aids no pais; ele apresenta uma "analise de determinantes estruturais que justificam o
género feminino como mais vulnerdvel” (BASTOS. 2011, p. 10). Todavia, como no
Brasil o nimero de casos em mulheres ndo alcangou o de homens, sugere-se que a
utilizagdo do termo “feminilizagd0” seria mais conveniente para caracterizar apenas de

forma quantitativa a epidemia de HIV/Aids.

Outra discusséo pertinente a ser feita refere-se a estrutura de um Plano de Acéo.
Segundo Campos et al, “Planejar é pensar antes, durante e depois de agir. Envolve o
raciocinio e, portanto, pode-se entender que o planejamento € um calculo (racional) que
precede (antes) e preside (durante e depois) a acdo. E um célculo sistematico que
articula a situacdo imediata e o futuro, apoiado por teorias e métodos” (CAMPOS et al,
2010, p. 20). De maneira geral, o planejamento é feito de forma a alcancar objetivos

estabelecidos previamente a partir da analise de uma situacédo atual e pregressa.
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De acordo com Matus (1993), o planejamento estratégico esta sistematizado, sob
0 ponto de vista metodoldgico, em quatro fases: a. analise do problema; b. explicacéo
do problema; c. desenho de intervencdo; e d. momento tatico-operacional (MATUS,
1993, p. 7). No Plano de Enfrentamento os autores descrevem as duas primeiras fases
do planejamento de forma bem contextualizada, apontando o cenario do aumento de
casos de HIV/Aids no Brasil nesse ano de 2007 e apresentam como populagéo de risco

0 género feminino.

O terceiro momento do planejamento, desenho da intervencdo, é proposto a
partir de 12 Metas Estratégicas para intervir na situacéo atual do crescente numero de
novos casos de HIV/Aids detectados em mulheres. O Plano identifica causas criticas
que vulnerabilizam as mulheres perante a epidemia de HIV/Aids, apontando: 1.
Mulheres com outras DST; 2. Mulheres que sofrem violéncia sexual ou domeéstica; 3.
Mulheres de etnia negra e indigenas, por estarem expostas ao preconceito e racismo e,
consequentemente, a violéncia social; 4. Adolescentes e jovens, devido a costumes e
comportamentos que as deixam vulnerdveis sexualmente, como o0 ndo uso de
preservativo; 5. Mulheres em situacdo de pobreza; 6. Usuérias de drogas,
principalmente drogas injetaveis; e 7. Violacdo dos direitos humanos das mulheres. O

desenho da intervencdo visa modificar essa determinacdo do adoecimento em mulheres.

Ao final do Plano de Enfrentamento, sdo sugeridas atividades de intervencao e
0S respectivos atores sociais — executores — para o alcance das metas propostas. Para
que haja sucesso na implantacdo das acGes € preciso que o desenho de intervencao
esteja apresentado de forma simplificada e clara. Os autores relatam de forma muito
ampla quais sdo os executores de cada atividade. Por exemplo, na maioria das acdes
propostas, o responsavel é o préprio Ministério da Saude ou as Secretarias de Saude,
mas ndo é mencionado de forma especifica qual area do MS se responsabilizara
efetivamente pela execucdo da acdo. Em vista isso, é possivel supor que, como as
atribuicbes ndo foram adequadamente relacionadas aos seus agentes responsaveis, 0

alcance das metas pode ter sido comprometido.

Por fim, a quarta etapa de elaboracdo do planejamento estratégico esta
relacionada com a aplicabilidade das acOes propostas no plano de intervencao,

estabelecendo instrumentos para 0 monitoramento e a avaliacdo de cada uma das acgoes,
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etapa ndo disponivel no “Plano Integrado de Enfrentamento da Feminizagdo da
Epidemia de Aids e outras DST”.

A seguir, serdo analisadas e discutidas individualmente as metas propostas, no

sentido de complementar essa lacuna.
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Fase 2: Analise do Alcance das Metas

- Meta 1: "Ter reduzido, até 2008, a taxa da transmissao vertical do HIV de 4%

para menos de 1%."

A Coordenacdo Nacional de DST e Aids do Ministério da Saude € uma das
responsaveis por desenvolver programas e acfes para a prevencdo da transmissdo
vertical do HIV no Brasil. Tais medidas sdo de extrema importancia ao analisar a

feminilizacdo da epidemia desde a década de 80, conforme abordado anteriormente.

A Portaria n® 993/2000/GM/MS altera a Lista Nacional de Doencas de
Notificacdo Compulséria no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(SINAN) e inclui, nesta lista, a notificacdo obrigatoria de Infeccdo pelo HIV em
gestantes, parturientes, puérperas e criangas expostas ao risco de transmissdo vertical do
HIV (BRASIL, Ministério da Saude. 2000).

Segundo o Boletim Epidemiolégico de HIV/Aids (2014), "no Brasil, desde 2000
até junho de 2014, foram notificadas 84.558 gestantes infectadas com o HIV, a maioria
delas residente na regido Sudeste (41,1%), seguida pelas regides Sul (31,1%), Nordeste
(15,4%), Norte (6,6%) e Centro-Oeste (5,8%)" (BRASIL, Ministério da Satde. 2014, p.
9). Por ano séo esperados, aproximadamente, 12 mil casos de gestantes com HIV,
segundo a estimativa de prevaléncia de HIV em parturientes. A partir dessa informacéo,
em 2013, a regido Nordeste apresentou maior percentual de casos notificados em
relacdo ao numero esperado, 70,6%; seguida pelo Sul com 65,7%; Norte com 59,6%;
Sudeste com 53%; e Centro-Oeste com 48,6% dos casos esperados (BRASIL,

Ministério da Saude. 2014, p. 9), conforme o Grafico 2.



19

Gréfico 2. Numero de casos de HIV em gestantes esperados e notificados, segundo Regido, 2013.
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Fonte: MS/SVS/DATASUS/SINAN; MS/DASIS/SINASC

Para discutir a “Meta 17, a taxa de detec¢do em menores de cinco anos tem sido
utilizada como indicador proxy (indireto; por aproximacgéo) para avaliar a transmissao
vertical do HIV. Observou-se uma tendéncia de reducgédo significativa dos casos no
Brasil nos ultimos 12 anos, caindo de 6,7 para 2,7 a cada 100 mil habitantes de 2002 a
2013. As regides que apresentaram maior reducdo da taxa foram, em ordem
decrescente, Sul, Sudeste, Centro-Oeste e Nordeste. Apenas a regido Norte apresentou
um aumento quase insignificante da taxa de detecgdo de Aids em menores de 5 anos.
(Gréfico 3)

Grafico 3.Taxa de Detecgdo de Aids (100 mil habitantes) em menores de cinco anos de idade notificados

no SINAN, declarados no SIM e registrado no Siscel/Sisclom segundo Regido. Brasil, 2002 a 2013
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Fonte: MS/SVS/Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais (DDAHV).
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A taxa de casos de Aids em menores de cinco anos reduziu-se do ano de 2002 a
2013, mas ndo atingiu a meta estabelecida pelos autores do Plano de Enfrentamento,
que idealizaram reducio de 4% para 1% em 2008. E pertinente ressaltar que os autores
ndo definiram qual o ano do ponto de partida da meta e, sendo assim, para esta analise,
foi utilizado o ano de 2005 como ano base, visto que € o0 ano onde a taxa de deteccéo de

Aids esteve mais aproximada de 4%, conforme o Gréfico 4.

Dessa forma, entende-se que a meta propbe queda da transmissao vertical do
HIV de 4,2% do ano de 2005 para menos de 1% até o ano de 2008. Tal meta n&o foi
alcancada, visto que em 2008 a taxa de deteccdo estava de 3,4 a cada 100 mil

habitantes, evidenciando uma reducéo de 0,8 no periodo de referéncia.

Gréfico 4.Taxa de detec¢do de Aids (por 100 mil habitantes) em menores de 5 anos. Brasil, 2002 a 2013.

e Brasil

Taxa de Deteccao por 100 mil
Habitantes

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 20059 2010 2011 2012 2013

Fonte: MS/ SVS/ Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais.

Estabelecendo comparativo dos anos anteriores e posteriores a publicacdo do
Plano de Enfrentamento, em 2007, é possivel identificar que no primeiro periodo — do
ano de 2002 a 2007 — houve uma reducéo significativa da taxa de deteccdo de Aids em
menores de 5 anos, caindo 3,3 a cada 100 mil habitantes. J& no segundo periodo de
comparacdo — de 2007 ao ano de 2013 — verificou-se uma redugdo de apenas 0,7 de
casos neste publico-alvo. Chama a atencdo que do ano de 2006 a 2010 houve uma quase
“estabilidade” no numero de casos registrados e a partir de 2010 0s nimeros voltam a

cair.
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Alguns estudos publicados a respeito do assunto afirmam que "Sem tratamento
das gestantes, a taxa de transmissdo materno-infantil do HIV varia de 20 a 40%".
Pesquisa realizada pelo Grupo Hospitalar Conceicdo revela que Porto Alegre era a
capital com a maior prevaléncia (3,7%) do pais de gestantes infectadas com HIV no ano
2000 (SANTOS et al. 2000, p. 28).

Outro estudo realizado no Instituto Materno Infantil Prof. Fernando Figueira
(IMIP), Recife, com 400 gestantes mostrou que "154 (38,5%) chegaram a triagem para
0 parto sem o resultado do teste anti-HIV do pré-natal. Destas, 134 (87,0%) tiveram 0s
"testes rapidos™ anti-HIV solicitados pelo profissional que atendeu a mulher para o parto
na triagem, no entanto apenas 130 (84,5%) realizaram o0 exame, nesse momento™ o que
indica que 15,5% das gestantes fizeram o parto sem o teste de soropositividade
(MORIMURA et al. 2006, p. 71). "Na auséncia de qualquer intervencéo, a transmissao
vertical do HIV, alcanca frequiéncias de 25,0 a 30,0%, dependendo da regido estudada.
Com a instituicdo das medidas profilaticas que visam a reducdo da transmissdo vertical
é possivel alcancar indices tdo baixos quanto 1,0 a 2,0%" (CAVALCANTE et al. 2008,
p. 474).

Apesar de ndo ter atingido a meta proposta, € importante ressaltar a consideravel
reducdo da taxa de Aids em menores de cinco anos, caindo de 6,7 a cada 100 mil
habitantes em 2002 para 2,7 em 2013 e isso pode ser devido a melhora no
acompanhamento de gestantes que vivem com HIV, tanto no diagnéstico do exame de
testagem para HIV/Aids durante o pré-natal, quanto na assisténcia poOs-parto que
incluem medicamentos e a ndo amamentacdo do bebé, mas em contrapartida pode-se
sugerir que os numeros da transmissao vertical do HIV ndo sdo menores devido as
falhas na execucdo dos protocolos do atendimento as gestantes, conforme explicitado

anteriormente.

- Meta 2: "Ter eliminado a sifilis congénita."

E necessério considerar o significado de “eliminagdo™, visto que este é o foco da
discussdo. Segundo Tauil (1998), "a eliminacdo de um agravo, isto €, a redugdo proxima
a zero de sua incidéncia, mas com manutencao, indefinidamente no tempo, das medidas
de controle” (TAIUL, 1998, p. 56).



22

"Em 1993, o Ministério da Saude prop6s o 'Projeto de Eliminacdo da Sifilis
Congénita' enquanto problema de salde publica, em consonancia com a proposta de
controle do agravo nas Américas formulado pela Organiza¢do Mundial de Saide (OMS)
e Pan-Americana de Saude (OPAS), definindo a meta da taxa de incidéncia menor ou
igual a 1 caso por 1.000 Nascidos Vivos (NV)" (BRASIL, Ministério da Saude. 2003, p.
13).

Segundo o Boletim Epidemioldgico de Sifilis (2012), "de 1998 a junho de 2014,
foram notificados no SINAN 104.853 casos de Sifilis Congénita (SC) em menores de
um ano de idade, dos quais 48.015 (45,8%) na Regido Sudeste, 32.884 (31,4%) no
Nordeste, 8.959 (8,5%) no Sul, 8.856 (8,4%) no Norte e 6.139 (5,9%) no Centro-Oeste"
(BRASIL, Ministério da Saude. 2015, p. 9).

Com relacdo a taxa de incidéncia de sifilis congénita no Brasil, no ano de 2000
observou-se uma taxa de 1,4 casos por 1.000 nascidos vivos e em 2013 aumentou para
4,7 por 1.000 NV representando um crescimento de 3,3 por 1.000 NV da taxa no pais.
Em todas as regides este aumento foi significativo, principalmente no Nordeste e Sul,
que tiveram crescimento acima do indicador do Brasil, com 4,4 e 3,4, respectivamente,
seguidos do Sudeste com 3,0, Norte com 2,9 e Centro-Oeste com 1,9. O Gréfico 5

compara o crescimento das taxas em cada uma das regides e no Brasil.
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Grafico 5.Taxa de incidéncia de Sifilis Congénita (por 1.000 nascidos vivos) em menores de um ano de
idade, segundo regido, de 2000 a 2011, Brasil.
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A “Meta 2” sugere a eliminacdo da sifilis congénita, ou seja, que a taxa de
incidéncia seja de 1 caso por 1.000 nascidos vivos, de acordo com o “Projeto de
Eliminacdo da Sifilis Congénita” da OMS e OPAS. Novamente ressalta-se que o0s

autores ndo especificaram o prazo inicial e final para o alcance da meta.

Ao analisar as taxas anteriores a publicacdo do Plano de Enfrentamento, de 2000
a 2007, percebe-se aumento da incidéncia em 0,6 a cada 1.000 nascidos vivos. No
segundo periodo de analise de dados, do ano de 2007 a 2013, constatou-se uma maior

elevacdo das taxas de incidéncia, com acréscimo de 2,7 casos em compara¢do ao

primeiro periodo (Gréfico 6).

Fonte: MS/SVS/SINAN
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Gréfico 6. Taxa de incidéncia de sifilis congénita em menores de um ano de idade (por 1.000 nascidos
vivos), no Brasil de 2000 a 2013.
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Fonte: MS/SVS/SINAN

O ano de 2010 chama a atencdo pela guinada dos casos registrados de sifilis
congénita: a taxa de incidéncia aumentou expressivamente nos anos seguintes. Dessa
forma, verificou-se que a meta proposta pelo Plano de Enfrentamento n&o foi alcancada
e, ao contrario do proposto, nos anos seguintes a publicacdo, a taxa teve aumento
significativo. Uma possivel interpretacdo para esse aumento € 0 maior acesso ao
Sistema de Salde, juntamente com a melhora na deteccdo da doenca seguida de
tratamento especifico e também alteracdes no Sistema de Informacdo com a reducdo dos

casos de subnotificacao.

Segundo Rattner et al (2013), o numero de consultas de pré-natal realizadas no
Sistema de Salde para cada parto atendido no Sistema Unico de Satde (SUS) aumentou
significativamente, saindo de uma média de 1,2 consultas de pré-natal por parto no ano
de 1995 para 10,2 consultas em 2011, ultrapassando o preconizado pelo Ministério da
Saude de, no minimo, seis consultas. Todavia, mesmo tendo ampliado 0 acesso ao pré-
natal, hd importantes diferencas por regido de residéncia, onde a Regido Sul apresentou
a maior média no ano de 2011 com 11 consultas de pré-natal e o Sudeste apenas 8,3
com a media mais baixa do pais. "Por outro lado, ainda que tenha havido aumento na
cobertura de pré-natal, a sua qualidade ainda deixa a desejar, 0 que € demonstrado pela
incidéncia preocupante de sifilis congénita” (RATTNER et al. 2013, p. 113).
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- Meta 3: "Ter integrado em 100% a rede basica de atencdo integral para
mulheres em situacao de violéncia doméstica e sexual."

- Meta 4: "Ter implementado em 100% dos municipios que tém a politica de
incentivo no &mbito dos Programas de DST e Aids e Saude da Mulher, acbes de
enfrentamento da violéncia sexual e domestica."”

- Meta 5:"Ter ampliado as redes de atencdo as pessoas em situacdo de

violéncia sexual e doméstica em 100% dos municipios prioritarios."”

A violéncia doméstica passou a ser agravo de notificagdo compulsoria no
SINAN através da Portaria n® 104, de 25 de janeiro de 2011, visto que hoje é
considerada um dos principais problemas de Salude Publica. As "Metas 3, 4, e 5" tratam
de Politicas de Saude para as Mulheres e da inter-relacdo entre 0s sujeitos
governamentais e ndo-governamentais para garantir a integralidade de atencdo as
mulheres e adolescentes em situacdo ou risco de violéncia. Recorde-se que "O principio
da integralidade pressupde a articulacdo da satde com outras politicas publicas, como
forma de assegurar atuacdo intersetorial entre as diferentes areas afins na salde e na
qualidade de vida dos individuos" (MEDEIROS & GUARESCHI, 2009, p. 32).

"A Area Técnica de Satde da Mulher desenvolve suas estratégias para a atencdo
nas situacdes de violéncia doméstica e sexual em articulacdo com as demais politicas
publicas de saude, suas diretrizes e programas. De igual forma, a érea trabalha ainda
com as Secretarias Estaduais e Municipais de Salde, com outros parceiros
governamentais, bem como Associacbes de Classe e Organizacbes Nao-
Governamentais" (BRASIL, Ministério da Saude. 2011a, p. 5). Segundo a informante-
chave,

A rede de atencdo integral para mulheres em situacédo de
violéncia é composta especialmente por servi¢os das areas de salde
publica - Unidades Bésicas de Salde, Estratégia de Salde da
Familia, Unidade de Pronto Atendimento, Hospitais, Assisténcia
Social e Seguranca Pdblica. Cada municipio desenvolve a
organizacdo da sua rede de atendimento de acordo com 0s servigos
existentes, posto que o enfrentamento a violéncia contra a mulher ndo

pode depender da organizacdo ideal que consta nos documentos
nacionais.

(Informante-Chave A)

No servigo publico a definicdo “municipios prioritdrios” estd vinculada a

municipios mais necessitados; no caso da violéncia, serdo aqueles que possuem 0s



26

maiores indicadores de violéncia registrados pelas diversas areas que notificam ou
registram ocorréncias. Hoje a violéncia - seja sexual, doméstica ou de outros tipos - faz
parte da lista de notificagdo compulséria no Sistema de Informacdo de Agravos de

Notificacdo. Segundo a informante-chave,

Municipios prioritarios sdo aqueles que devem ser atendidos
ou ter a organizacdo de suas Redes de Atencdo Integral para
mulheres em situagdo de violéncia apoiados de imediato. A prioridade
também é organizada de acordo com o aporte financeiro da &rea

responsavel pelo desenvolvimento da Politica Nacional no ambito
Federal e pela Politica Estadual para os seus Municipios.

(Informante-Chave A)

Segundo a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher (apud
BRASIL, Ministério da Saude. 2011a, p. 6) é colocado como "meta de Plano de Acéo -
periodo 2004 a 2007- a ampliacdo, em 30%, da rede nacional de servigos especializados
de atencdo para mulheres e adolescentes em situacdo de violéncia doméstica e sexual
[...] através das seguintes estratégias: a. Promover articulacdo intra e intersetorial para a
formacdo de redes de atencdo integral para mulheres e adolescentes em situacdo de
violéncia doméstica e sexual no &mbito dos governos estaduais e municipais; b.
Promover articulacdo politica e institucional da gestdo de redes e sistemas de atengdo a
salide, objetivando a prevencdo e a atencdo integrada; e c. Trabalhar na perspectiva da
implantacdo da legislacdo brasileira em vigor e das normalizacfes técnicas no que se
refere aos direitos humanos, aos direitos sexuais e reprodutivos, a prevencdo e ao
tratamento dos agravos resultantes da violéncia sexual cometida contra mulheres e
adolescentes".

Segundo a informante-chave, "em 2007 - ano em que o Plano de Enfrentamento
foi publicado - a cobertura dessa Rede de Atencéo Integral pelos municipios era baixa,
havia uma média de aproximadamente 150 servi¢os, mas nos dias atuais a Rede esta
bastante ampliada, a maioria dos municipios prioritarios entre 2007 e 2010

implementaram servicos, sendo que as capitais estdo melhor estruturadas."

Cada gestor define se a Rede de Atengdo Integral para
Mulheres em Situacdo de Violéncia € prioridade ou ndo, dependendo
da sua capacidade de compreensdo sobre o0 assunto. Nos municipios o
exercicio é cotidiano, profissionais mais sensiveis ao tema buscam
organizar a rede de atendimento, enfrentando por vezes, a
discordancia de outros profissionais e de seus gestores que ndo sabem
lidar com tais questdes.

(Informante-Chave A)
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As "Metas 3, 4, e 5" propdem implantacdo da Rede de Atencédo Integral a Saude
de Mulheres em 100% dos municipios prioritarios e, apesar de ndo ser possivel
quantificar o nimero de municipios que aderiram a essa Rede de Atencdo, é possivel
afirmar que o 100% de cobertura ndo foi alcancado, conforme sugerido pelos autores do
Plano de Enfrentamento. Ainda assim, € importante ressaltar que o aumento do nimero
de municipios que aderiram a rede é um avanco da Area Técnica de Salde da Mulher e
do Departamento de Ac¢des Programéticas Estratégicas, ambos do Ministério da Saude,

visto a importancia do tema:

A atencdo integral a salde da mulher ainda é um exercicio
distante, ha uma preocupagdo com a reducdo da morbimortalidade
feminina, e é legitima, mas ainda existem questdes em salde que

necessitam serem trabalhadas.

(Informante-Chave A)

- Meta 6: "Ter aumentado de 90,2% para 95% a proporcdo de mulheres que
relatam espontaneamente a relacéo sexual como forma de transmissdo do HIV (PCAP,
2004)."

A divulgacdo da crescente epidemia de Aids € feita, principalmente, por meio
dos Boletins Epidemiol6gicos de HIV/Aids publicados pelo Departamento de DST,
Aids e Hepatites Virais do Ministério da Saude. "As fontes utilizadas para a obtencéo
dos dados sdo as notificagbes compulsorias dos casos de HIV/Aids no Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), dados obtidos no Sistema de
Informacdo de Mortalidade (SIM), no Sistema de Controle de Exames Laboratoriais
(Siscel) e no Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (Siclom) (BRASIL,
Ministério da Saude. 2014, p. 5).

Estudos comportamentais vém se somar a esses Sistemas de Informagdo para
auxiliar na compreensédo dos comportamentos que favorecem o avanco da epidemia. Os
dados comportamentais ajudam a compreender a dindmica do processo epidémico,
apontando a populacdo vulnerdvel. Neste sentido, a Pesquisa de Conhecimentos,
Atitudes e Praticas na Populacdo Brasileira (PCAP) contribui para a melhoria dos
programas especificos para controle da epidemia e para a avaliacdo dos seus resultados
(BRASIL, Ministério da Saude. 2004, p. 11).
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Para analise das "Metas 6, 7, e 8" serdo comparadas as publicacdes da PCAP de
2004 (publicada em 2005) com respondentes na faixa etéria entre 15 e 54 anos e as
publicacdes da PCAP de 2008 (publicada em 2011) com publico de 15 a 64 anos.

A "Meta 6" sugere aumento para 95% a proporcdo de mulheres que relatam a
relacdo sexual como forma de transmissdo do HIV. Abaixo, o Quadro 1, demonstra que
0 aumento proposto pelo Plano de Enfrentamento foi alcangado, mediante comparagéo
entre a PCAP 2004 e a PCAP 2008.

Tabela 1. Percentual (%) de mulheres entre 15 e 54 anos (PCAP 2004) em comparac¢éo ao percentual de

mulheres entre 15 a 64 anos (PCAP 2008) que citam a relacdo sexual como forma de transmissédo do HIV.
Brasil, 2004 e 2008.

% Mulheres
PCAP 2004 PCAP 2008
Relagdo Sexual 90,2 95,0
Fonte: PCAP 2004 e 2008.

Formas de Transmissao

- Meta 7:"Ter aumentado de 35% para 70%a propor¢cdo de mulheres que
relatam ja terem sido testadas para o HIV; (PCAP, 2004)."

Quanto ao teste de HIV, considerou-se como indicador, na presente analise, a
cobertura de testagem de HIV na populacdo sexualmente ativa estabelecida pelo
percentual de individuos sexualmente ativos que ja realizaram o teste de HIV alguma
vez na vida (BRASIL, Ministério da Saude. 2011b, p. 34). O Quadro 2 demonstra a
comparacdo entre as mulheres que relataram, em 2004 e em 2008, ter feito o teste de

HIV ao menos uma vez na vida.

Tabela 2. Percentual (%) de mulheres sexualmente ativas com idade entre 15 e 54 anos (PCAP
2004) em comparacéo ao percentual de mulheres entre 15 e 64 anos (PCAP 2008) que fizeram o teste de
HIV alguma vez na vida. Brasil, 2004 e 2008.

PCAP 2004 PCAP 2008

Idade % de Mulheres Idade % de Mulheres
15 a 24 anos 35,9 15 a 24 anos 45,7
25 a 39 anos 443 25 a 34 anos 65,1
40 a 54 anos 20,7 35 a 49 anos 42,7
- - 50 a 64 anos 21,6
TOTAL 35,0 TOTAL 45,6

Fonte: PCAP 2004 e 2008
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A "Meta 7" idealiza aumento para 70% a proporcdo de mulheres que auto-
relatam terem sido testadas para o HIV em algum momento na vida. Do ano de 2004
para o0 ano de 2008 o aumento foi de 10,6% desses relatos. Apesar de ndo ter atingido o
indicador proposto, pode-se considerar que houve aumento significativo das mulheres

testadas para o HIV.

- Meta 8:"Ter aumentado de 70% para 90%a proporcdo de mulheres que
referem ter realizados exames ginecoldgicos com preventivo nos ultimos 3 anos (PCAP,
2004)."

No que diz respeito a prevencdo e controle de DST, foram analisados o0s
indicadores de exame ginecoldgico regular com preventivo nos Gltimos trés anos, entre
as mulheres sexualmente ativas. No ano de 2004 a amostra inclui mulheres de 15 a 54
anos (Quadro 3) e no ano de 2008 a amostra é de mulheres entre 15 e 64 anos (Quadro
4).

Tabela 3. Percentual (%) de mulheres sexualmente ativas, entre 15 e 54 anos, que realizaram
exame ginecoldgico com preventivo, segundo faixa etéria. Brasil, 2004.

Faixa Etaria TOTAL
Realizou Exame Ginecologico 15a24anos 25a39anos 40 a54 anos

Héa menos de 3 anos com preventivo 49,8 76,6 78,6 70,3
Fonte: PCAP, 2004.

Tabela 4. Percentual (%) de mulheres sexualmente ativas, entre 15 e 64 anos, que realizaram
exame ginecoldgico com preventivo, segundo faixa etaria. Brasil, 2008.

Faixa Etaria TOTAL
Realizou Exame Ginecologico 15a24anos 25a34anos 35a49anos 50 a 64 anos

Hé& menos de 3 anos com preventivo 53,3 75,8 71,7 68,7 69,6
Fonte: PCAP, 2008.

A comparagéo entre a PCAP 2004 e a PCAP 2008 mostra pequena reducdo da
proporcdo de mulheres que relataram j& ter realizado exame ginecologico com
preventivo nos ultimos trés anos, caindo de 70,3% para 69,6%, representando uma
queda de 0,7% do total de auto-relatos. Dentre as Gltimas trés metas abordadas, a "Meta
8" foi a que menos se aproximou do sugerido pelos autores. Todavia, é preciso

considerar que ha diferencas na faixa etaria da PCAP 2004 e na PCAP 2008, onde nessa
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segunda o publico pesquisado inclui pessoas com 10 anos a mais que na primeira
publicacdo, ou seja, ndo € possivel fazer comparacdo fidedigna das metas propostas

visto que o publico-alvo ndo possui as mesmas caracteristicas.

Apobs a analise das metas ligadas a Pesquisa de Conhecimentos, Atitudes e
Praticas na Populacdo Brasileira também € importante relatar a limitacdo dos dados
encontrados, visto que o Plano de Enfrentamento foi publicado no ano de 2007 e a
ultima PCAP disponivel, até 0 momento, é do ano seguinte, 2008. Esta previsto para o
ano de 2015 a publicacdo da PCAP com os dados de 2013; é possivel que, nesta ultima,

as metas acima discutidas tenham alcance diferente do apresentado.

- Meta 9:"Ter aumentado de 17% para 50% o numero de escolas de ensino

médio da rede publica que disponibilizam preservativos (Censo Escolar, 2005)."

A partir da integracdo entre o Ministério da Educacdo e o Ministério da Saude,
em 2003, surgiu o projeto Saude e Prevencdo nas Escolas (SPE) objetivando que os
temas relacionados a salde sexual e salide reprodutiva passassem a serem discutidos nas
escolas. "O projeto teve como elementos inovadores a disponibilizagdo de preservativos
nas instituicbes e a integracdo entre as escolas e as Unidades Basicas de Saude,
respeitando a autonomia dos sistemas educacionais locais, bem como a participacdo da
comunidade no processo” (BRASIL, Ministério da Saude. 2006, p. 9)

O ultimo Censo Escolar que traz informac6es a respeito da adesdo das escolas ao
Projeto Salde e Prevencao nas Escolas € do ano de 2008. Segundo o folder publicado
pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP), a
forma mais comum de abordar o tema DST/Aids € a partir da discussdo em disciplinas e
por meio de palestras, sendo que 87,4% das escolas abordam o tema em disciplinas e
80,6% abordam em palestras. "A distribuicdo de preservativo é a atividade menos
desenvolvida, observada em apenas 14% das escolas que tratam o assunto” (INEP,
2008).

O Grafico 6 especifica as formas de discussdo mais comuns sobre DST/Aids

declaradas pelas escolas de ensino basico. Entende-se ensino basico como "o conjunto
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das escolas de ensino regular (educacdo Infantil, Fundamental e Médio), educacgéo

especial e educacio de jovens e adultos” (INEP, 2011%). Segundo o informante-chave,

“O preservativo ndo ¢ repassado diretamente do Ministério
da Salde para a escola. Depende muito da politica interna, de como a
instituicdo vai trabalhar essa questdo do preservativo no ambiente
escolar. O DDAHV repassa 0 preservativo para os Estados e
Capitais, que redistribuem para os Municipios e estes, por fim,
repassam para os Centros de Salde, Escolas, ONGs...A prevencdo
sexual deve constar dentro do Projeto Politico-Pedagégico da escola,
pois ela tem autonomia pra incluir essas agdes especificas... Entdo
depende muito do corpo docente, dos educadores, da relacdo que se
tem com a comunidade escolar...”

(Informante-Chave C)

Grafico 6. Proporg¢do de escolas do ensino basico que trabalham tema DST/Aids, segundo o tipo de
atividade desenvolvida. Brasil, 2008.
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80,60%
54,50%
41,90%
39,30% 35,40%
14%
Tema Palestras Distribuicdo  Outras Oficinas Feirade Distribuicdo
Inserido na de Material Ciéncias de
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Fonte: Censo Escolar 2008.

Os estados com maiores propor¢des de escolas de ensino basico que abordam
sobre DST/Aids e fazem a distribuicdo de preservativos sdo, pela ordem, Tocantins
(23,1%), Sdo Paulo (19,8%), Pernambuco (19,1%), Amapa e Rio Grande do Norte
(18,8%) e Goias (18,3%). (Cartograma 1)

1 Referéncia online do INEP. Link de acesso: <http://portal.inep.gov.br/basica-censo>
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Cartograma 1. Proporgdo de escolas de ensino basico que trabalham com o tema DST/Aids e que
distribuem preservativos, segundo UF. Brasil, 2008.

Legenda

[0 ate121%

[ Entre122%e176%
B Wais de 17,7 %

Fonte: Censo Escolar 2008.

A "Meta 9" sugere aumento para 50% das escolas publicas de ensino médio que
fazem a distribuicdo do preservativo, mas em 2008, apenas 13,5% das escolas que
trabalham o tema DST/Aids de ensino fundamental declararam distribuir preservativos e
22,9% das escolas de ensino médio. Tal distribuicdo € maior nas instituicbes de rede
publica (12,5%) do que na rede privada (9,0%) e é maior na area urbana (10,6%) do que
na area rural (5,6%).

Os dados demonstram que as instituicdes que mais distribuem preservativos séo
as escolas publicas de ensino médio da area urbana e, apesar da distribuicdo ter
aumentado desde o Censo de 2005, a meta proposta ndo foi alcancada. E importante
ressaltar a limitacdo de dados a respeito, visto que o ultimo Censo Escolar com
informacdes de distribuicdo de preservativos em escolas foi publicado em 2008; sendo
assim, apesar da meta proposta pelos autores para esta acdo néo ter sido alcancada, néo
é possivel afirmar que nos dias atuais a disponibilizacdo de preservativos ainda néao
atingiu os 50% sugeridos pelo Plano de Enfrentamento.
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- Meta 10:"Ter estabelecido linha de base para diagndstico e ampliacdo do
conhecimento sobre sexualidade e reproducéo em mulheres vivendo com HIV/Aids."
- Meta 11:"Ter estabelecido uma linha de base para diagnostico e ampliacéo do

conhecimento sobre a prevaléncia de DST em mulheres.”

O Plano de Enfrentamento sugere estabelecimento de linha de base através de
atividades como: a. publicacdo de editais de pesquisa; b. formacdo de Grupo de
Trabalho para estruturacdo de agenda integrada a respeito do assunto; c. fortalecimento
das redes das mulheres vivendo com HIV/Aids; d. realizacdo de seminarios e oficinas
para formulacdo de politicas voltadas para a qualidade de vida das mulheres vivendo
com HIV/Aids; e. implementacdo da politica de incentivo para o desenvolvimento de
pesquisas em DST (BRASIL, Ministério da Saude. 2007a, p. 28-29).

Para analisar o alcance das metas referentes a essa acdo é preciso verificar, em
nivel Estadual e Municipal, a aceitacdo de ambas as metas. Segundo um dos
informantes-chave:

Acdes a nivel nacional ndo h& linha de base para estudos,
pois isso fica no ambito dos estados implementarem, por que o que é
essa meta: ela existe, mas ndo necessariamente é o Ministério da
Salde que tem que atingir ou coloca-la em pratica. Pesquisas a
respeito do tema tem varias, sobre mulher vivendo com HIV, mulheres
vivendo com outras mulheres nessa situacdo e muitas outras, mas

para verificar o que foi feito a partir do Plano de Enfrentamento é
preciso analisar a nivel local.

(Informante-Chave C)

Dessa forma, foi realizada pesquisa na internet para identificar projetos de linha
de base (baseline) implantados a partir do Plano de Enfrentamento. Para tal pesquisa
foram utilizadas as seguintes palavras-chave no buscador online: "avaliacao™, "plano de
feminizagdo”, "HIV" e "Aids". Algumas publicacbes foram encontradas a partir da
pesquisa, a seguir serdo relatadas algumas acdes desenvolvidas por estado e/ou

municipios de acordo com o preconizado nas "Metas 10 e 11",

A Coordenacgéo Estadual de DST/Aids do estado da Bahia publicou um "Plano

de Acdo Estratégica" em 2008, com as estratégias:

e Participar do Grupo de Trabalho Estadual para o enfrentamento da

feminizagdo da epidemia da Aids e outras DST, formado por instituiches
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governamentais e ndo governamentais, com o objetivo de formular estratégias
para reducdo da incidéncia das DST/Aids e das vulnerabilidades para este
segmento populacional;

Assessorar municipios na implantacdo/implementacdo de linha de base com
base no Plano;

Executar, monitorar e avaliar as acgdes pertinentes ao Plano, no ambito

estadual;

O estado de Goias publicou, em 2008, o "Plano de Enfrentamento da Epidemia

de Aids" com algumas estratégias a respeito da linha de base:

Realizagdo de pesquisas sobre a implantacdo do "Teste da Maméae" nos 245
municipios;

Implantar 16 Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) para atender
pessoas que vivem com Aids;

Realizacao de capacitacGes dos profissionais de salde que atuam nas acbes de

promocéao, prevencao e assisténcia as DST/HIV/Aids;

O estado do Parad desenvolveu o "Plano Integrado de Enfrentamento a

Feminizacdo da Epidemia da Aids e outras DST do Estado do Para“em 2010 com as

acOes estratégicas:

Realizar seminarios para debates sobre direitos sexuais e reprodutivos das
mulheres nas cidades-pélo de macrorregides do Estado;

Produzir e distribuir material informativo para as mulheres que vivem com Aids
dos p6los macrorregionais;

Fazer avaliacdo junto aos 13 Conselhos Regionais de Saude da existéncia de
acOes voltadas para o enfrentamento da epidemia de AIDS e outras DST em
mulheres;

Ter profissionais de salde habilitados para realizar o teste rapido para
diagnostico da infeccé@o pelo HIV bem como realizar aconselhamento pré e pos-
teste para detentas do sistema prisional e das unidades de medidas
socioeducativas;

Realizar pesquisas de monitoramento das maternidades participantes do Projeto

Nascer Maternidades com elaboracéo de relatérios;
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e Apoiar projetos sociais voltados a mulheres que vivem com HIV/AIDS;
e Garantir a inclusdo da tematica de mulheres vivendo com HIV/AIDS nos editais

de apoio a projetos comunitarios;

A Secretaria de Estratégia e Gestdo do Estado de S&o Paulo definiu no ano de
2007 um Plano de Enfrentamento a Homofobia, mas com uma meta especifica voltada

as mulheres vulneraveis ao HIV//Aids:

> Realizar Seminario Estadual envolvendo Programas Municipais de DST/Aids,
universidades, institutos de pesquisa, midia e sociedade civil organizada para
discutir e construir estratégias para o enfrentamento da epidemia de Aids e o

controle das DST entre as mulheres;

E o ultimo resultado encontrado na busca das palavras-chave mencionadas foi de
um edital de consultoria realizado pelo Fundo de Desenvolvimento das Nac6es Unidas
para a Mulher (UNIFEM) intitulado de "Termo de Referéncia: Contratar Consultoria
para a Elaboracdo de Estudo para Subsidiar a Implementagédo do Plano Integrado de
Enfrentamento a Feminizacdo da Aids". O objetivo do edital era de realizar estudo para
subsidiar a implementac@o Plano Integrado de Enfrentamento a Feminizacédo da Aids,
no que diz respeito a ampliagcdo da informacéo e a promoc¢do do acesso das mulheres
brasileiras ao preservativo feminino. O periodo de recrutamento de atores para

participar da pesquisa foi de dezembro/2009 a mar¢o/2010 e a acdo estabelecida foi:

> Realizar levantamento de estudos nacionais e internacionais ja existentes sobre
0 preservativo feminino, com os seguintes enfoques: aceitabilidade do insumo
em diferentes grupos de mulheres; e adocdo do preservativo feminino nas
politicas de prevengdo do HIV, bem como nas agdes de planejamento

reprodutivo.

Apos estes poucos exemplos encontrados, mas ndo Unicos, a partir de pesquisa
simples na internet, pode-se fazer analise positiva do alcance das "Metas 10 e 11"
propostas pelos autores. Para finalizar esta discussao, abaixo segue o depoimento de um
dos informantes-chave:

O Departamento tem trabalhado com o preservativo feminino
fortemente, principalmente com incentivo de pesquisas a respeito do
assunto, por exemplo, as pessoas ndo conhecem o preservativo

feminino, e se ndo conhecem os profissionais também ndo oferecem e
ai ninguém usa, vira uma bola de neve. Entdo uma das questfes que a
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gente faz, e tem feito em varios Estados e nas Capitais e Municipios,
sdo Oficinas sobre o preservativo feminino para que possa cada vez
mais estar familiarizado entre as mulheres.

(Informante-Chave B)

- Meta 12:"Ter adquirido 10 milhdes de preservativos femininos."

A forma mais eficiente de prevencdo da Aids e outras doencas sexualmente
transmissiveis € o uso do preservativo em todas as relacBes sexuais. O preservativo
comegou a ser distribuido pelo Ministério da Salude em 1994 e estd disponivel nas
Unidades Bésicas de Saude, Centros de Testagem e Aconselhamento, Servi¢os
Especializados, bancos de preservativos e, além disso, é distribuido em acgdes de

prevencao realizadas por organizagdes parceiras (BRASIL, Ministério da Satde. 20142).

O Fundo de Populacdo das Nacdes Unidas (UNFPA) publicou, em 2009, um
estudo de anélise das politicas voltadas para a distribuicdo de preservativos femininos e
a realidade dessa distribuicdo. O artigo discute que a partir da politica Sistematica de
Disponibilizacdo do Preservativo Feminino (SDPF) de 2000, a cada dois anos o0 MS
adquira 4 milhdes de preservativos femininos para distribui¢do aos estados, municipios
e ONGs (UNFPA, 2011).

Na péagina online do Ministério da Salde ndo ha informagdes a respeito da
aquisicdo desse insumo de prevencdo. Dessa forma, na analise da "Meta 12" foram
analisados 0s numeros referentes a disponibilizacdo do preservativo feminino de acordo
com o publicado no site oficial do DDAHV. O Quadro 5 demonstra a distribuicdo deste

preventivo pelo Ministério da Sadude no ano de 2014 por Regido, Estados e Capitais.

2 Referéncia online do Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais. Link de acesso:

<http://www.aids.gov.br/pagina/insumos-de-prevencao>
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Tabela 5. Distribuicdo de preservativos femininos pelo Ministério da Saude por Regido, Estados e Capitais. Brasil, no periodo de janeiro a novembro de 2014.

Regido Norte Regido Nordeste Regido Centro-Oeste Regido Sudeste Regido Sul
Acre 30.000 Alagoas 65.000 Distrito Federal 0 Espirito Santo 25.000 Parana 25.000
Rio Branco 15.000 Maceio 10.000 Goias 25.000 Vitoria 0 Curitiba 0
Amapa 10.000 Bahia 0 Goiania 0 Minas Gerais 85.000 Rio Grande do Sul 0
Macapa 10.000 Salvador 25.000 Mato Grosso 30.000 Belo Horizonte 0 Porto Alegre 25.000
Amazonas 60.000 Ceara 50.000 Cuiaba 0 Rio de Janeiro 35.000 Santa Catarina 0
Manaus 0 Fortaleza 15.000 Mato Grosso do Sul 50.000 Rio de Janeiro 35.000
Para 0 Maranhéo 25.000 Campo Grande 10.000 Séo Paulo 1.120.500
Belém 10.000 Sao Luis 35.000 Sao Paulo 35.000
Rondbnia 0 Paraiba 35.000
Porto Velho 0 Jodo Pessoa 10.000
Roraima 25.000 Pernambuco 35.000
Boa Vista 5.000 Recife 0
Tocantins 10.000 Piaui 15.000
Palmas 15.000 Teresina 10.000
Rio Grande do Norte ~ 65.000
Natal 10.000
Sergipe 0
Aracaju 0
Eventos - Ministério 48.500
Total 2.074.000

Fonte: Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais
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Segundo o site oficial do Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais, na
tentativa de melhorar a distribuicdo e o acesso da populagdo aos produtos de prevencao,
0 Ministério da Saude tem descentralizado ac¢Ges e investimentos e cada estado precisa
especificar sua demanda de compra e distribuicdo no Plano de Necessidades de Insumos
de Prevencdo, previsto pela Portaria 2.313/2002.

O nosso Departamento — de DST, Aids e Hepatites Virais —
trabalha com um grupo de pessoas que sdo considerados como
prioritarios pra distribuicdo do preservativo feminino, pois como ele
ndo é comprado em grande nimero entdo a gente trabalha mais com
esse grupo. Quem mais aceita o preservativo sdo as mulheres
profissionais do sexo e as de Sistema Carcerario (...) entdo, a partir

da solicitagdo, os Estados repassam esses preservativos aos
municipios.

(Informante-Chave B)

O Grafico 7 demonstra a distribuicdo dos preservativos femininos pelo MS no
periodo de 2006 a 2014.

Grafico 7. Distribuicéo de preservativos femininos pelo Ministério da Satde. Brasil, 2006 a 2014.

Preservativos Femininos
[=3]

200 2007 200 2009 2010 2011 2012 2013 2014

== 5eriel| 1.341.00 | 1.268.00  3.029.90 | 2.070.92 | 379.000 0 116095 | 6.313.50 | 2.074.00

Fonte: Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais

A “Meta 12” propde que o Ministério da Satde tenha adquirido 10 milhdes de
preservativos femininos mas, apesar de ndo especificar o ano de referéncia para alcance
dessa proposta, de acordo com o grafico acima, o Unico ano em que foi distribuido

quantitativo acima deste especificado foi 0 ano de 2012, onde o repasse do MS foi
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pouco mais de 11,5 milhdes. Chama a atencdo a informacéo que ndo houve repasse de

preservativos femininos no ano de 2011.

Ainda assim, ap6s a comparacao ano a ano é possivel verificar que a distribuicdo
deste insumo de prevencdo ndo se aproximou do que foi sugerido pelos autores do
Plano de Enfrentamento, com excecdo de 2012. No total, o MS disponibilizou
28.085.828 deste preventivo, com média aproximada de 3.120.647,5 preservativos
femininos distribuidos nestes 9 anos, de acordo com o declarado no site oficial do
Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais.

Uma pesquisa realizada com 57 profissionais, entre médicos e enfermeiros, no
municipio de Fortaleza/CE em 2006, buscou verificar o conhecimentos destes
profissionais a respeito do uso do preservativo feminino e apresentou a seguinte
conclusdo: "Os participantes deste estudo, em geral, ndo estavam aptos a promover o
preservativo feminino, uma vez que desconheciam caracteristicas fundamentais do
método, contribuindo, desta forma, para disseminagdo de mitos, criacdo de barreiras ao
uso e promocdo de inseguranca. Conhecer as caracteristicas e as condi¢es de uso do
preservativo feminino é requisito essencial, pois garante ao profissional firmeza e

argumentacdo adequada na promoc¢édo do método” (OLIVEIRA et al. 2008, p. 113).

Outro estudo realizado no Rio Grande do Sul com 26 casais heterossexuais,
coleta de dados realizada em 2007 e publicacdo no ano de 2011, buscou verificar a
aceitabilidade do preservativo feminino na rotina do casal e declarou o seguinte
resultado: "Com este estudo foi possivel confirmar o pressuposto de que o
desconhecimento acerca da correta utilizacdo da camisinha feminina, bem como de seus
beneficios e dificuldades, estdo inibindo seu uso em nivel individual e dificultando sua

adocdo nos programas publicos.” (GOMES et al. 2011, p. 29)

"O preservativo feminino apresenta baixa utilizacdo, disponibilizacdo e
aconselhamento mesmo nos servigos de referéncia no atendimento as pessoas vivendo
com HIV/Aids como método alternativo para prevencdo das infeccbes sexualmente
transmissiveis, entre elas a infec¢do pelo HIV/Aids" (REIS & GIR. 2005, p. 37). Muitos
estudos apontam o desconhecimento do profissional de sadde e do usuario como
principal motivo para 0 ndo uso deste insumo de prevengdo. Dessa forma, sugere-se a
necessidade de implementacdo de estratégicas e acOes especificas voltadas para a

prevencdo e educagdo em saude no incentivo do uso do preservativo feminino.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O Ministério da Saude, através do Departamento de DST, Aids e Hepatites
Virais, tem concentrado esforcos para aperfeicoar a implementacdo das Politicas
Publicas de Saude direcionadas a diminui¢do da incidéncia de Aids no Brasil, visto o
aumento de novos registros desde o inicio da epidemia. Atualmente, ainda ha mais
casos da doenca entre o sexo masculino que no sexo feminino, mas essa diferenca vem
diminuindo ao longo dos anos e, dessa forma, justifica-se a implementacdo de Politicas
de Atencdo a Saude das Mulheres. Nesse sentido, o Plano Integrado de Enfrentamento
da Feminizacdo da Epidemia de AIDS e outras DST é de grande relevancia na
finalidade de controlar os nimeros de casos da doenca como também de promover a

qualidade de vida para as mulheres que vivem com o HIV.

Apesar de o Plano em si e as metas sugeridas pelos autores ndo estarem de
acordo com a estrutura de Planejamentos Estratégicos sugerida por Matus - visto que
nenhuma delas apresentam a fase de monitoramento da implantacdo da acdo e nem a
previsdo para avaliacdo do alcance das mesmas com data inicio e data fim de avaliag&o -
reconhece-se que este Plano de Enfrentamento é de grande relevancia como
planejamento estratégico federal para nortear acdes dos estados e municipios com vistas

a promocdo e prevencdo da satde, bem como, reducao de novos casos.

De acordo com a discussao apresentada da analise das metas, percebe-se que a
maioria do que foi proposto ndo foi alcancado pelas mesmas, mas é preciso levar em
consideracdo a limitacdo da disponibilidade dos dados. Dessa forma, sugere-se que seja
feita avaliacdo de impacto das acBes de forma aprofundada e, se possivel, avaliar
também o alcance do que foi proposto no Plano Integrado de Enfrentamento da

Feminizagéo da Epidemia de AIDS e outras DST na revisdo realizada em 2009.
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APENDICE |
Metas 3,4e5

Questionario semi-estruturado para entrevista com informante-chave "A’.

» Quais os principais componentes de uma "rede de atencdo integral” para
mulheres em situacdo de violéncia doméstica e/ou sexual?

» O que sdo "municipios prioritarios" para essa rede? Como ¢ feita a defini¢do de
prioridades?

» Qual era a cobertura, em 2007, de municipios prioritarios com essa rede?

» Qual a cobertura, nos dias atuais, dos municipios prioritarios que
implementaram a rede?

» Como foi efetivada a politica de incentivo no ambito de Programas de DST,
Saude da Mulher e ac¢Ges de enfrentamento da violéncia, constante na meta 4 do
Plano?

- Meta 4: "Ter implementado em 100% dos municipios que tém a politica de
incentivo no ambito dos Programas de DST e Aids e Saude da Mulher, acbes de

enfrentamento da violéncia sexual e doméstica."

» Onde podem ser encontrados dados sobre essas redes nos sistemas publicos de

informacGes?
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APENDICE I1

Metas 9 e 12

>

Questionario semi-estruturado para entrevista com informante-chave 'B', 'C" e

A meta 9 do Plano prevé aumento de 17% para 50% de distribuicdo de
preservativos nas escolas publicas do ensino médio. Tal medida do Ministério da
Saude dividiu opinides de alunos, professores e pais, a época (2005). Nos dias
atuais, ainda ha tal distribuicdo??

Se ha distribuicdo, é feito para todos os Estados?? Ha informacéo de dificuldade
de distribuicdo em algumas localidades? Quais e onde (macrorregido)?

Se ndo ha distribuicdo, ha previsao para retomada da medida??

Como o Ministério da Saude vem articulando com o da Educacéo no sentido de
enfrentar a acusacao de que "a escola estaria fazendo apologia ao sexo"??

Com relagdo a disponibilizacdo de preservativos femininos, qual a média anual
de distribuicdo no Sistema de Saude??

O Ministério possui estratégias educativas que visam esclarecer a mulher sobre o

uso do preservativo feminino como forma de prevengao e seu empoderamento?

Metas 10 e 11

>

>

>

A meta 10 do Plano previa estabelecer linha de base para diagndstico e
ampliacdo do conhecimento sobre sexualidade e reproducdo em mulheres
vivendo com HIV/Aids. Tal estudo foi realizado?

O que foi feito para ampliacdo de conhecimento sobre sexualidade e reproducéo
das mulheres vivendo com HIV/Aids?

Quais estratégias sdo voltadas para mulheres vivendo com HIV/Aids e quais

para profissionais de saude??
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ANEXO |
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa “Analise Critica
do Plano de Enfrentamento da Feminizagdo de Aids”, sob a responsabilidade da
pesquisadora Fernanda Campelo Rosa, sob orientacdo da Prof. Dr2. Daphne Rattner. O
projeto tem por objetivo avaliar o “Plano Integrado de Enfrentamento da Feminizagio
da Epidemia de AIDS e outras DST”, publicado em 2007 pelo Ministério da Saude,
analisando o alcance das metas propostas dos indicadores abordados através de

comparativo dos anos anteriores e sequentes da publicacéo.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer
da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome ndo aparecera, sendo mantido o mais
rigoroso sigilo pela omissao total de quaisquer informagdes que permitam identifica-
lo(a).

A sua participacdo se dara por meio de entrevista realizada em local e horério
pré-definidos com um tempo estimado de até 30 minutos para sua realizacdo. Sera

utilizado como instrumento a gravacgéo de audio.

N&o ha nenhum tipo de risco decorrente de sua participacdo na pesquisa, visto
que a entrevista terd apenas o intuito de esclarecer informac6es da area de Gestdo de
Saude e Saude Publica em geral. Se vocé aceitar participar, ndo terd nenhum beneficio
direto. Entretanto, esperamos que este estudo traga informacdes importantes sobre a

situacdo de saude atual descrita nas metas do Plano foco de avaliacgéo.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga
constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem
nenhum prejuizo para si. Sua participacdo é voluntéria, isto é, ndo ha pagamento por sua

colaboracéo.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo na
pesquisa, vocé podera ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢des legais vigentes no

Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia podendo

ser publicados posteriormente. Os dados serdo utilizados somente para esta pesquisa e
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ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, apds iSso serdo

destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor
telefone para: Fernanda Campelo Rosa, no telefone 9326-2827, em qualquer horario.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP € composto por
profissionais de diferentes areas cuja fungédo é defender os interesses dos participantes
da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da
pesquisa dentro de padrfes éticos. As duvidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os
direitos do participante da pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 3107-
1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horério de atendimento de
10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador

responsavel e a outra com o Senhor(a).

Nome e assinatura

Fernanda Campelo Rosa

Pesquisador Responsavel

Daphne Rattner

Orientadora de Pesquisa

Brasilia, de de 2015.
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ANEXO Il

Metas do Plano Integrado de Enfrentamento da Feminizacdo da Epidemia de
AIDS e outras DST.

Meta 1: "Ter reduzido, até 2008, a taxa da transmissdo vertical do HIV de 4% para

menos de 1%."
Meta 2: "Ter eliminado a sifilis congénita.”

Meta 3: "Ter integrado em 100% a rede basica de atencdo integral para mulheres em

situacdo de violéncia doméstica e sexual."

Meta 4: "Ter implementado em 100% dos municipios que tém a politica de incentivo no
ambito dos Programas de DST e Aids e Saude da Mulher, acdes de enfrentamento da

violéncia sexual e doméstica."

Meta 5:"Ter ampliado as redes de atencéo as pessoas em situacdo de violéncia sexual

e domeéstica em 100% dos municipios prioritarios."

Meta 6:"Ter aumentado de 90,2% para 95% a proporcdo de mulheres que relatam

espontaneamente a relacdo sexual como forma de transmissao do HIV (PCAP,2004)."

Meta 7:"Ter aumentado de 35% para 70%a proporcdo de mulheres que relatam ja
terem sido testadas para o HIV; (PCAP, 2004)."

Meta 8:"Ter aumentado de 70% para 90%a proporcdo de mulheres que referem ter

realizados exames ginecolégicos com preventivo nos ultimos 3 anos (PCAP, 2004)."

Meta 9:"Ter aumentado de 17% para50% o numero de escolas de ensino médio da
rede publica que disponibilizam preservativos (Censo Escolar, 2005)."

Meta 10:"Ter estabelecido linha de base para diagnéstico e ampliagdo do

conhecimento sobre sexualidade e reproducéo em mulheres vivendo com HIV/Aids."

Meta 11:"Ter estabelecido uma linha de base para diagnostico e ampliacdo do

conhecimento sobre a prevaléncia de DST em mulheres."

Meta 12:"Ter adquirido 10 milhdes de preservativos femininos."



