Caracteristicas da Resposta a Aids de
Secretarias de Saude, no Contexto da Politica

de Incentivo do Ministério da Saude'
Characteristics of the AIDS Response of Health Departments
in the Context of the Incentive Policy of the Ministry of Health

Alexandre Grangeiro

Especialista em Saude Piblica. Pesquisador Cientifico do Depar-
tamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo.

Endereco: Av. Dr. Arnaldo, 455, 20 Andar, CEP 01246-903, Sdo
Paulo, SP, Brasil.

E-mail: ale.grangeiro@gmail.com

Maria Mercedes Loureiro Escuder

Mestre em Salide Plblica. Pesquisadora Cientifica do Instituto de
Saude, Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo.

Endereco: Rua Santo Antdnio, 590, CEP 01314-000, Sao Paulo, SP,
Brasil.

E-mail: mmescuder@gmail.com

Sara Romera da Silva

Mestre em Sadde Publica. Médica Sanitarista do Centro de Re-
feréncia e Treinamento DST/Aids. Secretaria de Estado da Saide
de Sdo Paulo.

Endereco: Rua Santa Cruz, 81, CEP 04121-000, S3o Paulo, SP, Brasil.
E-mail: sromera@saude.sp.gov.br

Vilma Cervantes

Especialista em Satide Publica. Diretor Técnico de Divisdo do Centro
de Referéncia e Treinamento DST/Aids. Secretaria de Estado da
Saude de Sdo Paulo.

Endereco: Rua Santa Cruz, 81, CEP 04121-000, Sdo Paulo, SP, Brasil.
E-mail: vilma@crt.saude.sp.gov.br

Paulo Roberto Teixeira

Especialista em Salide Publica e Dermatologia. Médico Sanitarista
e Assessor de Direcdo do Centro de Referéncia e Treinamento DST/
Aids. Secretaria de Estado da Sadde de Sdo Paulo.

Endereco: Rua Santa Cruz, 81, CEP 04121-000, Sdo Paulo, SP, Brasil.
E-mail: pteixeira@saude.sp.gov.br

| Financiamento: Departamento Nacional de DST, Aids e Hepatites
Virais do Ministério da Satide. Centro de Referéncia e Treinamento
em DST/Aids, Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo.

954 Saude Soc. Sdo Paulo, v.21, n.4, p.954-975, 2012

Resumo

Objetivos: Analisar a cobertura da Politica de Incen-
tivo do Ministério da Satide para Programas de Aids
e as caracteristicas das acdes de prevencéo, assistén-
cia, gestdo e apoio as organizacdes da sociedade civil
induzidas nos Estados e municipios. Metodologia:
Os Planos de Acdes e Metas de 2006, das 27 Unidades
Federadas e de 427 municipios incluidos na Politica
de Incentivo, foram analisados segundo indicadores
estabelecidos para aferir a complexidade e a susten-
tabilidade das acdes induzidas, a inclusdo de popu-
lacdes prioritarias e a capacidade de intervencéo
na epidemia. Informacdes sobre populagéo e casos
de aidsregistrados foram utilizadas para mensurar
a cobertura. Resultados: Os municipios incluidos
representaram uma cobertura de 85,2% dos casos
de aids do Pais. Houve uma baixa proporcdo de
secretarias estaduais (48,2%) e municipais (32,6%)
de satde que contemplaram, concomitantemente,
acoes de prevencdo para a populacdo geral e as de
maior prevaléncia da doenca, assim como acdes
para o diagnéstico do HIV, o tratamento de pessoas
infectadas e a prevencdo da transmiss&o vertical.
Em relacdo as populacdes prioritarias, 51,9% dos
Estados e 31,1% dos municipios propuseram acdes
especificas na prevencdo e na assisténcia. Estados
(44,4%) e municipios (27,9%) com Planos abrangen-
tes estdo mais concentrados no Sudeste e em cidades
de grande porte, representando a maioria dos casos
de aids do Pais. Conclusé&o: A Politica de Incentivo
do Ministério da Satde compreende as regides de
maior ocorréncia da aids no Brasil, porém, o perfil
da resposta induzida encontra-se parcialmente
dissociado das caracteristicas epidemiol6gicas da
doenca no Pafs.



Palavras-chave: Aids; Prevencao de doencas; Avalia-
cdo de programas; Populacdes vulneraveis; Descen-

tralizacdo; Epidemiologia descritiva.

Abstract

Objective: To analyze the coverage of the Brazilian
Ministry of Health’s Incentive Policy for AIDS
programs and the characteristics of prevention,
care, management and support to civil society or-
ganizations induced in states and municipalities.
Methods: The 2006 Action and Target Plans of the
27 Brazilian States and 427 municipalities enlisted
in the Incentive Policy were analyzed according to
indicators established to measure the complexity
and sustainability of actions taken, the inclusion
of priority populations, and the ability to address
the epidemic. Information on population and on
AIDS cases that were reported was used to mea-
sure the coverage of the Incentive Policy. Results:
The studied municipalities covered 85.2% of AIDS
cases in the country. There was a low proportion of
state (48.2%) and municipal (32.6%) departments
that simultaneously adopted actions aimed at AIDS
prevention in the general and in higher disease
prevalence populations, as well as HIV diagnosis,
treatment of infected individuals and mother-child
transmission. Additionally, 51.9% of the states and
31.1% of the municipalities planned specific preven-
tion and care actions aimed at priority population
segments. States (44.4%) and municipalities (27.9%)
with comprehensive responses are concentrated in
the Southeast region, mainly in large cities, and
represent most of the AIDS cases in the country.
Conclusion: The Incentive Policy of the Ministry
of Health comprises the regions with the highest
incidences of AIDS, but the profile of the induced
response is in partial disagreement with the epide-
miological characteristics of the disease in Brazil.
Keywords: AIDS; Disease prevention; Program Eva-
luation; Program Development; Vulnerable popula-
tions; Decentralization; Descriptive Epidemiology.
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Introducao

Desde o inicio do processo de reforma sanitaria
no Brasil, os municipios tém ocupado um papel de
destaque no Sistema de Satde, por serem, em seus
territorios, os responsaveis diretos pela satde da
populacéo, o que lhes impd&e planejar e executar
politicas de promocédo e organizar arede de servicos
para o atendimento das demandas e necessidades da
populacdo. Para o fortalecimento desse papel, tem
concorrido um grande nimero de politicas nacionais
de descentralizacdo, que, por meio de financiamento,
diretrizes técnicas e formac&o de recursos humanos,
buscaram transferir aos niveis locais uma parcela
expressiva das atribuicdes e recursos que se encon-
travam sob responsabilidade federal e estadual, as-
sim como induziram a adocdo de modelos de atencédo
e de resposta a problemas locais de satde (Escorel,
1999; Viana e Machado, 2009).

A politica brasileira de aids, que teve inicio
no Estado de Sdo Paulo em 1983, foi fortemente
influenciada por esse contexto (Grangeiro e col.,
2009; Berkman e col., 2005), sendo que a descentra-
lizacdo (Grangeiro e col., 2010) cumpriu um papel
estratégico para a implantacdo da resposta ao HIV,
no ambito do Sistema Unico de Satdde (SUS) e nas
regides em que a doenca assumiu um carater epidé-
mico. Na politica de descentralizacdo desenvolvida
nacionalmente destacam-se duas fases: a primeira,
implementada entre 1994/2002, caracterizou-se por
se basear em recursos de Acordos de Empréstimos
com o Banco Mundial e envolveu as 27 Unidades
Federadas e 150 municipios, selecionados por reu-
nir mais de 70% dos casos de aids do Pais (Banco
Mundial, 2004).

A segunda fase surgiu como um aprimoramento
da anterior e teve por finalidade substituir os recur-
sos do Banco Mundial por fontes nacionais, adequar
ofinanciamento daresposta a aids as normas do SUS
e aumentar as atribuicdes e o grau de autonomia de
Estados e municipios (Barboza, 2006; Pires, 2006;
Taglieta, 2006, Grangeiro e col., 2010). Denominada
Politica de Incentivo no @&mbito do Programa Nacio-
nal de DST/Aids (Brasil, 2002), esta etapa ampliou o
namero de municipios com programas estruturados,
transferiu parcialmente para Estados a responsabili-
dade e osrecursos para o financiamento das a¢des de
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organizacdes da sociedade civil (OSC) e reorganizou
os principios de gestédo, vinculando o financiamento
a definicdo de metas pactuadas entre gestores e
movimentos sociais, ao cofinanciamento das agdes
e a obrigatoriedade da manutencdo de equipes e
estruturas voltadas para aids (Barboza, 2006; Pires,
2006; Taglieta, 2006).

Estudospara avaliar (Barboza, 2006; Pires, 2006;
Taglieta, 2006; Fonseca e col., 2007; Duarte, 2008)
os resultados dessa fase do processo de descentra-
lizacdo mostraram, como aspectos positivos, o au-
mento da sustentabilidade financeira, a ampliagéo
da cobertura das acdes e a substituicdo dos para-
metros de avaliacdo exclusivamente financeiros e
administrativos por abordagens de carater técnico.
Por outro lado, observou-se, em parte dos Estados
e municipios, baixo nivel de execucéo técnica e
financeira, uma possivel reducgéo do apoio as OSC
e uma dissonéncia entre planejamento, informa-
cOes epidemioldgicas e prioridades programaticas
nacionais.

Diante deste cenario, o Departamento Nacional
de DST, Aids e Hepatites Virais do Ministério da
Satde (PN-DST/Aids) solicitou a realizacdo de um
novo estudo para avaliar a Politica de Incentivo. A
analise da cobertura da Politica e das caracteristi-
cas da resposta induzida no ambito dos Estados e
municipios € apresentada neste artigo, o que inclui
o estudo da abrangéncia das ag¢des programaticas,
ainclusdo de populacdes prioritarias, a sustentabi-
lidade financeira e a capacidade das secretarias de
intervir na epidemia.

Metodologia

Foi realizado um estudo transversal de secretarias
estaduais e municipais de satde incluidas na Poli-
tica de Incentivo até 31 de dezembro de 2006, para
analisar as caracteristicas das acdes programaticas
induzidas localmente, e aquelas incluidas até 31 de
dezembro de 2008 para estimar a cobertura.

As taxas de cobertura foram estimadas com os
dados do Departamento de Informatica do SUS (DA-
TASUS) (Ministério da Satude, 2008). Para analisar
o perfil das acdes programaticas, utilizaram-se
informacdes dos Planos de A¢des e Metas (PAM) de
Estados e municipios de 2006 (Programa Nacional



de DST e AIDS, 2009), que foram revisados com base
em um roteiro contendo as categorias de analise do
estudo. O PAM constitui o instrumento de planeja-
mento das secretarias, elaborados segundo normas
do Ministério da Satde. Indicadores geopoliticos
para caracterizar os municipios foram obtidos do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica(2008)
e do Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvol-
vimento (2007).

As taxas de cobertura da Politica de Incentivo
foram estimadas tendo em conta os casos de aids e
a populacdo brasileira. Para tanto, o total de casos
registrados entre 2002 e 2006, por categoria de
transmissdo e sexo, e a populacdo residente nos
municipios incluidos no Incentivo em 2008 foram
divididos pelos nimeros totais do Brasil.

As caracteristicas das acdes programaticas in-
duzidas pela Politica de Incentivo foram estudadas
a partir das metas contidas nos PAM, que s&o o
elemento estruturante dos Planos, das quais deri-
vam as demais informacdes (Programa Nacional
de DST e AIDS, 2009). Foram utilizados seis tipos
de informacdes, que apresentam a seguinte estru-
tura hierarquica: (1) area de atuacdo—(2) meta—(3)
diretrizes do PN-DST/Aids a qual se refere a meta
(aqui denominada de “agdo programatica”)—(4)
especificacdo da meta/o qué? (denominado neste
estudo de “finalidade da meta”)—(5) populacdo
beneficiada—(6) recursos financeiros alocados.

A analise compreendeu trés etapas: A primeira
incluiu o estudo descritivo por area de atuacéo
(1-Promocéo, prevencdo e protecdo dos direitos;
2-Diagnéstico, tratamento e assisténcia; 3-Gestéo
e desenvolvimento humano e institucional e 4-Par-
cerias com OSC), especificando, separadamente,
secretarias estaduais e municipais de satde. Nessa
analise, consideraram-se os recursos financeiros
totais alocados em cada meta.

Na segunda etapa, as informacdes foram ca-
tegorizadas em quatro dimensdes: complexidade
programatica, inclusdo de populagdes, poder de
intervencdo na epidemia e sustentabilidade local.
Essas dimensdes foram assim categorizadas:

(1) complexidade programatica: definida segundo
o conjunto de acdes contempladas pelas metas, ten-
do sido considerados como “€stado/municipio com
complexidade programatica basica” aqueles que rea-

lizaram, no minimo a: (a) prevencéao para populacdes
especificas e (b) geral, (c) ampliacdo do diagndstico
dainfeccdo pelo HIV, (d) atenc&o a satde de pessoas
com HIV (PVHIV) e (e) prevencdo da transmisséo
vertical da sifilis e do HIV; como “€atado/munici-
pio com maior complexidade programatica” os que
contemplaram, além do conjunto descrito acima, as
acoes de: (a) tratamento e diagnoéstico das doencas
sexualmente transmissiveis (DST), (b) reducéo do
estigma e (c) acdes de gestdo e sustentabilidade; e
como “Estado/municipio com complexidade progra-
matica parcial” aqueles que ndo contemplaram uma
ou mais das acdes categorizadas como “basica”;

(2) a inclusao de populagoes foi categorizada
como “resposta inclusiva” quando contemplados no
PAM, concomitantemente, a assisténcia as PVHIV,
portadores de DST, gestantes e criancas expostas;
e, aprevencdo em uma ou mais das populacdes com
maior prevaléncia (profissionais do sexo, homens
que fazem sexo com homens (HSH), travestis, trans-
géneros, usuarios de drogas e de drogas injetaveis
(UDI) e privados de liberdade). As secretarias que néo
contemplaram estes elementos foram categorizadas
como de “resposta ndo inclusiva”. Uma meta pode
contemplar mais de uma populacéo;

(3) poder de intervengdo na epidemia: definido
conforme a finalidade da meta, sendo considera-
das como de “maior poder de intervengdo” aquelas
que objetivaram a oferta de servigos de prevencéo
e assisténcia diretamente a populacéo. As demais,
como aquisicdo de insumos e elaboracéo de material
instrucional, foram classificadas como de “menor
poder de intervengdo”. A analise considerou os per-
centuais de recursos investidos em cada categoria;

(4) sustentabilidade financeira local da Politica
de Incentivo: definida a partir das areas contempla-
das com recursos das secretarias, sendo categori-
zadas como “Politica sustentavel” as que alocaram
recursos proprios na prevencdo e assisténcia, e,
como “pouco sustentaveis’, aquelas que ndo previ-
ram recursos para uma dessas areas.

Na terceira etapa da anéalise, os Estados e muni-
cipios foram classificados segundo o conjunto das
dimensdes analisadas na etapa anterior. Foram esta-
belecidas duas categorias: “€atados/municipios com
respostas abrangentes” e Estados/municipios com
respostas limitadas”. Na primeira categoria, foram
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classificados aqueles que apresentaram quatro ou
cinco das seguintes situacgdes: (1) “complexidade pro-
gramatica basica” ou “de maior complexidade”; (2)
incluséo de populacdes prioritarias na assisténcia e
(3) na prevencao; (4) maior parcela dos recursos alo-
cada em acdes com “maior poder de interven¢do” na
assisténcia e prevencéo; e (5) Politica sustentavel em
ambito local. As secretarias que apresentaram até
trés dessas situacdes foram incluidas na segunda
categoria, a de “resposta limitada”

Os municipios classificados conforme a comple-
xidade daresposta foram, entdo, analisados pelos se-
guintes indicadores: nimero absoluto e incidéncia
média de aids por 100 mil habitantes (2002-2006);
populacgdo residente (2006), macrorregido adminis-
trativa, insercdo emregides metropolitanas, interior
ou capital, e Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDH-M) (2005). Para essa analise, empre-
gou-se a estatistica de qui-quadrado para variaveis
categoricas e, quando significantes (valores de p
<0,05), a analise de residuos padronizados (Zres),
assumindo como fora do padrédo casos com valores
acima de [1,96| (Pereira, 2010). Para variaveis conti-
nuas, utilizou-se ANOVA, recorrendo-se a Bonferroni
para testar diferencas entre médias.

Resultados

Cobertura da Politica de Incentivo

O conjunto de 481 municipios incluidos na Politica
de Incentivo até 2008 esta constituido, fundamen-
talmente, pelos maiores centros urbanos do Pafs,
abrangendo 60,8% da populagdo brasileira, 94,0%
dos municipios com mais de 100 mil habitantes e
42,9% das cidades de regides metropolitanas. S&do
municipios com IDH-M (0,79) superior a média na-
cional, aproximando-se do limiar que caracteriza
paises de renda alta. A incidéncia média de aids
nesses municipios, 24,3 casos por 100 mil habitan-
tes, € 1,4 vezes superior a observada no Brasil e 3,7
vezes a de municipios ndo incluidos. As maiores
taxas de cobertura populacional sdo observadas
nas regides Sudeste (76,8%) e Centro Oeste (59,8%)
e as menores no Nordeste (42,5%) e Norte (42,9%). A
cobertura é mais expressiva no contexto da epide-
mia, compreendendo 85,2% dos casos registrados
no Brasil. Essa taxa variou de 90,4% no Sudeste a
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72,7% no Nordeste.

Ao analisar as informacgdes por categoria de
transmissdo, observa-se que a maior cobertura ocor-
reupara os casosregistrados entre homo/bissexuais
(89,4%) e UDI (88,5%), enquanto que o conjunto das
relagdes heterossexuais, que inclui a maioria dos
casos ocorridos em mulheres e em criancas infec-
tadas, apresentou a menor taxa. Assim, 18,4% dos
casos ocorridos por transmissédo vertical, 16,5% por
transmissdo heterossexual e 15,7% entre mulheres
foram observados nos mais de 5 mil municipios ndo
incluidos no Incentivo.

Em 2006 foram destinados a Politica de Incenti-
vo RS 251,6 milhdes, sendo 62,3% para municipios e
37,8% para secretarias estaduais e Distrito Federal.
Os recursos federais corresponderam a 75,0%, a
contrapartida estadual a 8,7% e amunicipal a16,2%.
0 valor médio destinado aos Estados foi de RS 3,5
milhGes e aos municipios RS 366,8 mil. As regides
Sul (RS 1,76/habitante) e Centro Oeste (RS 1,54/
habitante) foram as que apresentaram os maiores
valores per capita, enquanto, o Nordeste (RS 357,11/
caso) e Norte (RS 338,44/caso) representaram os
maiores valores por caso de aids.

Areas de atuagdo, agdes programaticas, finalida-
des e populagées beneficiadas nos PAM

A analise dos PAM por area de atuacdo mostrou que
amaior proporcdo dos recursos previstos na Politica
de Incentivo esta alocada na Gestdo e no Desenvol-
vimento Humano e Institucional (aqui denominada
area de gestdo). Essa area representou 33,5% dos
recursos alocados na Politica de Incentivo (Tabela 1).
Para32,6% das secretarias (44,4% estaduais e 22,2%
municipais) os recursos alocados nesse componente
foram superiores a somatoria das areas de Diag-
nostico, Tratamento e Assisténcia e de Prevencéo,
Promocédo e Protecdo (aqui denominadas areas de
assisténcia e de prevencao).

Os investimentos na area de gestéo foram dirigi-
dos, especialmente, para metas vinculadas as a¢des
programaticas de aprimoramento do processo de
gestdo (49,9%) e atencdo a saude de PVHIV (35,2%),
presentes nos planos de 72,7% e 66,5% das secre-
tarias, respectivamente. A maior proporcdo desses
recursos foi dirigida a acdes que tinham como po-
pulacéo alvo os gestores de satde (52,9%), as PVHIV



(47,5%) e apopulacédo geral (47,5%), tendo como prin-
cipais finalidades a contratacdo de trabalhadores,
a aquisicdo de insumos e infraestrutura (29,5%);
arealizacdo de eventos e treinamentos (22,7%); e a
execucdo de pesquisas, monitoramento e vigilancia
epidemiologica (10,0%). Considerando os valores
totais dos PAM, os recursos aplicados com essas
finalidades representaram, respectivamente, o pri-
meiro, terceiro e décimo montantes, com municipios
investindo um maior volume de recursos com essas
finalidades do que Estados. (Tabelas 1, 2 e 3).

Os valores vinculados a area de assisténcia
(30,5% do total do PAM), que foram predominan-
tes nos Planos de 150 (33,0%) secretarias (140
municipais e 10 estaduais) concentraram a maior
proporcdo dos recursos de contrapartida (45,5%) e
estiveram alocados, principalmente, em metas com
maior poder de intervencdo na epidemia (58,8%). As
principais finalidades foram: atendimento a popu-
lacdo e ampliacdo das acdes desenvolvidas (28,5%);
implantacdo de servicos ou projetos e programas
(14,9%); disponibilidade de medicamentos (14,3%);
e testagem da populacéo (9,9%) (Tabela 1).

Chamou a atencédo o fato de parte das secretarias
ndo contemplarem, na area de assisténcia, metas
especificas paraaatencédo a satde de PVHIV (15,4%),
o diagnostico e tratamento das DST (41,0%), a pre-
vencdo da transmissao vertical da sifilis e do HIV
(44,7%) e o diagnoéstico da infecgdo pelo HIV (62,1%)
(Tabela 1). Essas acdes néo foram contempladas em
nenhuma das areas dos PAM de 4,0%, 28,0%, 14,8%
e 44,9% das secretarias, respectivamente. Assim,
53,4% das secretarias municipais e 29,6% das
estaduais ndo incluiram metas que abrangessem,
concomitantemente, PVHIV, portadores de DST,
gestantes e criancas expostas.

Apesar de obrigatoria, pelas normas pactuadas
entre gestores do SUS, a aquisicdo de medicamentos
para DST e doencas associadas a aids nédo estiveram
presentes em 53,6% dos Planos municipais e em
29,6% dos estaduais (Tabelas 1, 2 e 3).

As metas da area de prevencéo (27,5% do total do
PAM) caracterizaram-se por incluir, essencialmente,
acdes dirigidas as populacoes geral (91,0% das secre-
tarias e 50,8% dos recursos) e especificas (83,3% das
secretarias e 34,3% dos recursos) e a profilaxia da
transmisséo vertical (56,6% das secretarias e 9,3%

dos recursos). Foi reduzida a proporc¢éo de Estados
e municipios que incluiram acdes de prevencédo re-
alizadas no contexto da assisténcia (31,1%), para a
prevencdo das doencas sexualmente transmissiveis
(DST) (18,5%) e para a reducéo do estigma (14,1%)
(Tabela 1).

As populacdes mais beneficiadas na prevencéo
foram a populacéo geral, incluida em 93,2% dos
Planos, gestantes e criancas expostas, incluidas em
63,0%, e jovens em escolas, incluidas em 51,3%. Em
contrapartida, populacdes com maior prevaléncia do
HIV receberam menor atencéo, sendo que homens e
mulheres profissionais do sexo estiveram presentes
em 39,9% dos Planos, usudrios de drogas em 32,4%,
HSH em 18,7%, pessoas privadas de liberdade em
14,8% e travestis/transgéneros em 9,5%. Em 165
municipios (38,6%) e 6 Estados (22,2%) ndo houve
investimentos para estas populacdes. Os recursos
destinados a essas populacdes representaram 2,2%
do valor dos Planos (Tabelas 1, 2 e 3). Mesmo soman-
do a estes recursos os destinados as organizacdes
da sociedade civil (OSC,) na sua totalidade, o valor
dirigido as populag¢des de maior prevaléncia chega-
riam a 10,7%.

Pouco mais da metade (54,0%) dos recursos
investidos na prevencao tiveram por finalidade a
realizacdo de intervengdes diretas na populacéo,
como aimplantacdo de projetos/programas (25,4%),
a realizacdo de acdes educativas e/ou distribuicéo
de preservativos (9,6%) e a ampliacéo da cobertura
das acoes desenvolvidas (9,0%). Acdes de cunho in-
formativo, como campanhas e materiais educativos,
representaram 30,9% dos gastos, constituindo o
principal componente individual nessa area (Tabela
1). Consequentemente, 55,1% das secretarias con-
centraram os recursos de prevencdo em metas que,
isoladamente, possuem menor poder de intervencao,
41,0% dos municipios ndo previram a aquisicdo de
preservativos, formula infantil ou outros insumos de
prevencédo e 29,5% (8 Estados e 126 municipios) ndo
previram contrapartida nestas area (Tabelas 1 e 4).

As metas de estabelecer parceria com OSC
(8,5% do total do PAM) restringiram-se aos planos
estaduais (100%) e aos recursos de fonte federal
(99,0%). A populacdo priorizada para as a¢des com
OSC difere, em certa medida, daquelas previstas nas
demais areas, sendo alvo populacdes vulneraveis
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Tabela 1 - Percentual de recursos e de secretarias estaduais, distrital e municipais de saude qualificadas na
Politica de Incentivo do Ministério da Saiide para programas de aids segundo caracteristicas das metas e as
areas de atuacdo. Brasil, 2006

Caracteristicas Area de Atuacio

Gestdo Assisténcia Prevencdo
Valor total (R$ milhdes**)

% % % % % % % % % %

Caracteristicas das metas recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias

Origem dos recursos alocados

Federal 76,9 - 62,7 - 79,0 - 99,0 - 75,0 -

Préprio 23,1 - 37,3 - 21,0 - 1,0 - 25,0 -

Acdes programaticas

Gestdo e sustentabilidade 49,9 72,7 5,2 7,3 1,2 8,6 52,4 6,6 23,1 76,7
Atencdo as pessoas com HIV 35,2 66,5 54,2 84,6 5,4 31,1 6,1 2,9 30,3 96,0
Prevencdo para populacdo geral 7,0 28,2 1,4 10,1 50,8 91,0 7,7 3,7 17,4 93,6
Prevencdo para populagdes
,g para populae Lyl 18,1 1,9 10,8 34,3 83,3 11,2 9,9 12,3 88,8
especificas
Tratamento e diagnéstico das DST 2,4 18,3 19,8 59,0 3,0 18,5 - - 7.7 72,0
Vigilancia Epidemioldgica,
monitoramento, avaliagdo e 1,3 10,8 0,0 1,1 0,1 1,3 - - 0,5 12,8
pesquisas
Ampliacdo do diagndstico da
. ~ 0,7 4,6 15,2 37,9 4,2 19,4 4,7 0,2 6,4 55,1
infeccdo pelo HIV
Fortalecimento e parcerias com 0SC 0,6 3,1 - - 0,3 0,9 18,7 9,9 L9 12,8
Prevencdo da transmissdo vertical
e 0,3 7,9 9,5 55,3 9,3 56,6 0,0 0,2 5,5 85,2
da sifilis e HIV
Tratamento e diagnéstico das
) 0,3 11 1,0 3,7 0,6 5,1 - - 0,7 18,7
hepatites
Reducdo do estigma e preconceito 0,3 2,6 0,2 2,2 2,1 14,1 0,1 1,1 0,6 9,3
Populacdo beneficiada
Gestores e coordenadores de
. 52,9 85,5 2,9 7,5 0,9 7.5 0,3 Il 18,9 87,7
programas de DST e aids
Populagdo geral 47,5 77,3 23,9 55,5 57,3 93,2 12,5 9,3 40,0 99,6
Pessoas vivendo com HIV 47,5 79,3 55.3 85,7 8,6 30,8 55,8 15,4 39,9 98,2
Portadores de DST 35,7 68,5 28,5 70,0 34 15,0 50,4 7.5 25,9 93,2
Usuarios de servicos de saude 34,5 58,6 5,2 19,6 L,k 19,4 L,7 1,3 14,7 70,7
Profissional de saide 20,5 64,5 2,9 13,2 2,5 21,8 o,l 0,4 8,5 72,7
Populacdes vulneraveis
- I5, , , 8,1 23, , 8, 14,8 19, 65,2
(garimpo, indio etc.) 5.3 37,9 3,5 3,5 44,3 78,4 4 9.3 5
Membros de 0SC 3,8 10,1 0,9 0,4 11 3,7 69,4 10,1 7,8 18,7
Gestantes L3 6,4 9,7 57,5 94 56,6 0,0 0,2 6,0 84,4
Criangas expostas 1,3 16,3 12,1 68,7 8,8 59,5 0,2 0,4 6,5 92,1
Outros Profissionais 0,9 5,7 0,3 0,4 1,7 17,0 0, 0,2 0,9 21,6
Portadores de hepatites 0,6 3,5 1,2 3,5 0,2 1 0,0 0,2 0,6 7,5
(continua)
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Tabela 1 - Percentual de recursos e de secretarias estaduais, distrital e municipais de saude qualificadas na
Politica de Incentivo do Ministério da Saliide para programas de aids segundo caracteristicas das metas e as
areas de atuacgdo. Brasil, 2006 (continuagdo)

Caracteristicas Area de Atuagio

Gestao Assisténcia Prevencdo

Valor total (R$ milhdes**)

% % % % % % % % % %

Caracteristicas das metas recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias
Escola e comunidade escolar 0,5 7,5 - 0,0 6,9 51,3 0,7 0,9 2,1 57,0
Jovens fora da escola 0,3 2,4 0,2 1,5 48 22,9 0,9 1,3 1,6 25,6
Usuarios de Drogas e UDI 0,3 2,6 0,0 0,7 6,8 32,4 1,3 2,6 2,1 34,8
Portadores de necessidades

. 0,2 0,7 0,0 0,7 0,6 4,2 - - 0,3 5,1
especiais
Portadores de TB 0,2 0,2 0,2 1,3 0,1 0,4 - - 0,2 2,0
Profissionais do sexo masculino

. 0,2 2,9 0,1 L1 6,1 39,9 2,7 3,1 2,0 Li,5
e feminino
Mulheres 0,2 1,5 1,5 3,7 4,0 17,6 0,0 0,7 1,6 22,0
Vitimas de violéncia sexual 0,1 1,5 0,5 4,0 0, 3,1 - - 0,2 8,4
Privados de liberdade adultos e
) o, N 0,0 1,3 3,0 14,8 - - 0,9 16,7
jovens
Baixa renda 0,1 2,0 0,2 0,2 2,0 6,4 - - 0,6 8,4
Conselheiros de satde 0,1 2,0 - 0,0 0,0 1,3 - - 0,0 3,3
Gay, homossexuais e HSH 0,1 1,8 - 0,0 4,3 18,7 3,0 2,4 1,5 21,4
Trabalhadores 0,1 0,9 - 0,0 0,6 6,6 - - 0,2 7,3
Travestis e transgéneros 0,1 0,9 0,2 0,2 2,9 9,5 2,0 1,3 1,0 11,2
ldoso 0,1 0,7 - 0,0 0,9 8,1 0,0 0,4 0,3 9,0
Caminhoneiro 0,0 0,7 o, 0,2 0,9 9,9 0, 0,4 0,3 11,0
Negros - - - 0,0 0,6 2,2 1,1 0,2 0,3 2,4
Finalidade da meta
Contratacdo de RH, material de

. 29,5 59,7 8,6 18,5 1,2 4,6 0,6 0,7 12,9 67,6

consumo e infraestrutura
Eventos e treinamentos 22,7 81,3 3,6 18,5 7,0 47,8 0,2 1,1 10,6 91,9

Vigilancia epidemiolégica,
monitoramento, avaliagdo, 10,0 36,1 2,0 2,9 0,2 3,5 0,0 0,4 4,0 47,8
pesquisa e sistema de informagao

Disponibilizagdo de

8, 21,8 14, 29,1 0,2 1, - - ,2 ,0
medicamentos de DST e 10 b b3 J 3 7 3
Implementacdo de servicos

F.) o § N 14,6 6,4 4,8 23,3 I 6,2 - - 3.3 39,0
assistenciais e aconselhamento
Execucdo do PAM 4,0 5,1 0,1 0,2 - - - - L4 5,3
Aquisicdo de preservativos,
Formula e kit de reducdo de 3,5 18,1 3,8 30,2 L7 23,8 0,2 0,4 3,6 61,5
danos
Transferéncia de recursos para

e 3,2 5,1 0,0 0,2 0,5 0,7 57,3 5,7 6,1 9.9
municipios e 0SC
(continua)
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Tabela 1 - Percentual de recursos e de secretarias estaduais, distrital e municipais de saude qualificadas na
Politica de Incentivo do Ministério da Saiide para programas de aids segundo caracteristicas das metas e as
areas de atuacdo. Brasil, 2006 (continuagio)

Caracteristicas Area de Atuacio

Gestdo Assisténcia Prevencdo
Valor total (R$ milhdes*)
% % % % % % % % % %

Caracteristicas das metas recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias

Acdo educativa e distribuicdo de

) 3,2 14,1 0,6 2,6 9,6 43,4 0,0 0,2 3,9 53,5
preservativo
Implantagdo de servicos X | P 2 | | o o2 o
assistenciais e CTA b 7 7, 9 3, 5,9 , y L, L4, 7
Implantagdo de projetos e
2,2 10,4 7,3 30,2 25,4 61,7 0,0 0,4 10,0 Th7
programas
Atendimento a populagdo,
. . 1,8 4,6 28,5 65,6 9,0 46,7 0,0 0,2 11,8 80,8
ampliagdo de cobertura de agdes
Parceria com secretarias e outros
s 1,6 3,3 0,3 0,9 0,1 13 - - 0,6 4,8
6rgaos
Projetos de 0SC 1,0 7.7 0,1 11 2,0 4,8 41,5 21,6 A 31,7
Implantagdo e melhorias de
laboratorios de DST, aids e 0,8 2,2 6,7 26,9 0,8 9,9 - - 2,5 32,4
hepatites
Campanhas, material educativo
e outras formas de informacéo a 0,5 3,5 0,2 2,0 30,9 85,2 0,0 0,2 8,7 86,3
populagdo
Outros 0,2 3,5 0,0 0,9 0,5 4,8 0,0 0,4 0,2 9,5
Pessoas testadas para o HIV o, 1,8 9,9 21,6 3.7 15,2 - - Lyl 36,6
Controle Social o,l 0,9 2,0 0,0 0,2 - - 0,0 1,3
Normas/protocolos/
N o, 1,3 1,6 18,5 0,1 I - - 0,5 Lk
recomendacdes
Recursos aplicados em acdes com
maior poder de intervencdo da 15,4 - 58,8 - 54,0 - 4,7 - 41,5 -

epidemia
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Tabela 2 - Percentual de recursos alocados e de secretarias de estado qualificadas na Politica de Incentivo do Mi-
nistério da Saude para programas de aids segundo caracteristicas das metas e areas de atuacdo. Brasil, 2006

Caracteristicas Area de Atuagio

Assisténcia Prevencdo
Valor total dos recursos (R$ milhdes)

% % % % % % % %

Caracteristicas das metas recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias

Origem dos recursos alocados

Federal 79,7 - 55,2 - 78,7 - 99,6 - 76,9 -
Proprio 20,3 - 44,8 - 21,3 - 0,4 - 23,1 -

Acdes programaticas

Gestao e sustentabilidade 52,1 100,0 4,9 11,1 1,8 22,2 57,8 29,6 30,7 100,0
Atencdo as pessoas com HIV 32,2 66,7 69,8 96,3 3,7 29,6 3,8 i1 30,6 100,0
Prevencgdo para populagdo geral 7,0 33,3 0,7 22,2 59,0 92,6 6,5 14,8 16,1 92,6
Prevencdo para populagdes
,(; P popuias 4,5 33,3 0,6 1,1 39,2 92,6 7,0 14,8 11,2 92,6
especificas
Tratamento e diagnéstico das DST 1,3 18,5 18,2 66,7 2,9 22,2 - - 5,7 70,4
Vigilancia Epidemioldgica,
monitoramento, avaliagdo e 2,0 37,0 0,0 3,7 0,2 3,7 - - 0,8 40,7
pesquisas
Ampliacdo do diagnéstico da
. « o,l 3,7 9,5 63,0 4,0 25,9 5,6 3,7 4,3 81,5
infeccdo pelo HIV
Fortalecimento e parcerias com 0SC 0,6 18,5 - - - - 19,3 L, L 3,8 48,1
Prevencdo da transmissdo vertical o . 620 . P B B | 6
da siflis e HIV A , 4,9 3, , 55, 3, 92,
Tratamento e diagnéstico das
) 0,0 3,7 0,6 3,7 1,2 7.4 - - 0,4 14,8
hepatites
Reducdo do estigma e preconceito 0,3 7.4 0,3 7.4 2,6 25,9 - - 0,7 33,3
Populagdo beneficiada
Gestores e coordenadores de
. Sk b 96,3 5,3 14,8 4 25,9 0,0 3,7 36,5 100,0
programas de DST e aids
Populagdo geral 48,5 88,9 15,4 70,4 65,8 96,3 10,5 14,8 16,1 100,0
Pessoas vivendo com HIV 48,3 100,0 63,2 92,6 13,5 59,3 56,0 INAA 34,5 96,3
Portadores de DST 45,1 88,9 29,6 85,2 4,0 33,3 55,3 37,0 3,4 92,6
Usudrios de servicos de saude 32,5 66,7 3,1 7.4 47 18,5 5,6 3.7 20,6 96,3
Profissional de saide 15,8 81,5 3,0 29,6 1,9 25,9 0,1 3,7 14,2 74,1
Populagbes vulneraveis
P ) ¢ L 21,9 T4, 1,8 22,2 37,0 Tk, 83,2 77,8 6,7 92,6
(garimpo, indio etc.)
Membros de 0SC 5,2 48,1 2,9 3,7 2,9 22,2 79,2 63,0 18,0 74,1
Gestantes 1,8 25,9 5,7 63,0 9,1 55,6 - - 4,6 100,0
Criangas expostas 2,3 33,3 9,8 85,2 6,3 59,3 - - 4,0 92,6
QOutros Pro]"lssionais 1,0 14,8 0,0 3,7 0,6 18,5 0,1 3,7 0,8 66,7
Portadores de hepatites 0,5 7.4 - - - - - - 0,8 48,1
(continua)
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Tabela 2 - Percentual de recursos alocados e de secretarias de estado qualificadas na Politica de Incentivo
do Ministério da Saude para programas de aids segundo caracteristicas das metas e areas de atuagdo. Brasil,
2006 (continuagdo)

Caracteristicas Area de Atuacio

Gestdo Assisténcia Prevencdo

Valor total dos recursos (R$ milhdes)

% % % % % % %

Caracteristicas das metas recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias
Escola e comunidade escolar - - - - 3,9 66,7 - - 0,6 33,3
Jovens fora da escola 0,3 3,7 - - 3,5 29,6 0,8 7.4 0,4 22,2
Usudrios de Drogas e UDI o, o - - 3,9 Lk, L - - 1,0 40,7
Portadores de necessidades

.. 0,5 s - - 0,1 T4 - - 0,7 29,6
especiais
Portadores de TB 0,4 3,7 0,3 3,7 - - - - 0,8 29,6
Profissionais do sexo masculino

L 0,0 3,7 - - L1 22,2 1,8 Trh 1,0 37,0
e feminino
Mulheres - - 0,6 7.4 13 18,5 - - 0,5 29,6
Vitimas de violéncia sexual - - 0,7 14,8 - - - - 0,5 22,2
Privados de liberdade adultos e
. 0,2 3,7 - - 4,5 33,3 - - 0,2 7.4
jovens
Baixa renda 0,2 7.4 0,6 3,7 1,2 11,1 - - 0,1 14,8
Conselheiros de saude 0,2 7.4 - - 0,0 3,7 - - 0,2 14,8
Gay, homossexuais e HSH 0,0 3,7 - - 1,0 18,5 2,5 11,1 0,3 1,1
Trabalhadores - - - - 0,4 11,1 - - 0,1 1,1
Travestis e transgéneros 0,0 3,7 0,5 3,7 1,5 18,5 1,8 7.4 0,2 14,8
Idoso 0,0 3,7 - - 0,4 7.4 - - 0, i1
Caminhoneiro - - - - 0,4 14,8 - - 0,2 7.4
Negros - - - - 0,3 T:h 1,3 3,7 0,1 11,1
Finalidade da meta
Contratacdo de RH, material de

. 18,7 63,0 8,7 29,6 0,6 T4 - - 8,9 7k

consumo e infraestrutura
Eventos e treinamentos 18,8 92,6 4y 40,7 6,4 59,3 0,1 3,7 8,9 92,6

Vigilancia epidemiolégica,
monitoramento, avaliagdo, 13,6 85,2 0,4 7.4 - - 0,0 3,7 4,9 85,2
pesquisa e sistema de informagdo

Disponibilizagdo de

I, 29,6 28,6 0, - - - - 1, o,
medicamentos de DST e 10 4 9 ko7 3 704
Implementacdo de servicos

}.) . .Q ¢ 10,5 14,8 2,2 18,5 Ll T4 - - 4,5 40,7
assistenciais e aconselhamento
Execucdo do PAM 7,1 1,1 - - - - - - 2,5 1,1
Aquisicdo de preservativos,
Formula e kit de redugéo de 5,0 22,2 7,7 70,4 5,8 40,7 - - 49 100,0
danos
Transferéncia de recursos para

e 42 29,6 o, 3,7 0,9 " 67,4 5,9 14,3 66,7
municipios e 0SC
(continua)
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Tabela 2 - Percentual de recursos alocados e de secretarias de estado qualificadas na Politica de Incentivo
do Ministério da Saude para programas de aids segundo caracteristicas das metas e areas de atuacgdo. Brasil,
2006 (continuagdo)

Caracteristicas Area de Atuagio

Gestdo Assisténcia Prevencdo
Valor total dos recursos (R$ milh
% % % % % % % %

Caracteristicas das metas recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias

Acdo educativa e distribuicdo de

. 3,0 1,1 - - 2,9 22,2 - - 1,6 33,3
preservativo
Implantacdo de servicos o - . 8. | - o 5 .
assistenciais e CTA 9 ’ ’ d b ’ ’ 37 7 >
Implantagdo de projetos e
0,6 14,8 1,0 25,9 32,7 71, - - 7.2 85,2
programas
Atendimento a populacéo,
s popuiac ~ 0,4 T4 25,5 51,9 8,9 40,7 - - 8,5 63,0
ampliagdo de cobertura de agdes
Parceria com secretarias e outros
o 3,6 T4 - - - - - - 1,3 Tk
6rgdos
Projetos de 0SC 1,1 29,6 - - 3,6 14,8 32,4 51,9 7,2 81,5
Implantacdo e melhorias de
laboratdrios de DST, aids e - - 3,8 33,3 0, 7.k - - 1,0 33,3
hepatites
Campanhas, material educativo
e outras formas de informagdo a 0,9 18,5 0,2 3,7 31,2 81,5 - - 6,8 85,2
populagdo
Outros 0,2 i1 0,2 3,7 0,4 3,7 - - 0,2 18,5
Pessoas testadas para o HIV - - 6,9 37,0 1,3 11,1 - 2,0 NN
Controle Social 0,1 3,7 0,4 7.k - - - - 0,0 3,7
Normas/protocolos/
N 0,0 3,6 47 29,6 - - - - 1,2 1,1
recomendagdes
Recursos aplicados em agdes com
maior poder de interven;éo da 16,7 - 41,7 - LYW - 32,5 - 33,9 -

epidemia
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Tabela 3 - Percentual de recursos e de secretarias municipais de saide qualificadas na Politica de Incentivo
do Ministério da Saide para programas de aids segundo caracteristicas das metas e areas de atuagdo. Brasil,
2006

Caracteristicas Area de Atuacio

Gestdo Assisténcia Prevencdo
Valor total dos recursos (R$ milhdes)

% % % %

Caracteristicas das metas recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias

Origem dos recursos alocados

Federal 751 - 66,3 - 79,1 - 96,4 - 73,9 -
Préprio 24,9 - 33,7 - 20,9 - 3,6 - 26,1 -

Acdes programaticas

Gestdo e sustentabilidade 48,5 71,0 5,3 7,0 0,9 7.7 25,2 5,2 18,5 75,2
Atencdo as pessoas com HIV 37,2 66,5 46,9 83,8 6,0 31,1 17,4 2,3 30,1 95,8
Prevencdo para populagdo geral 7,0 27,9 1,7 9,4 47,6 90,9 14,0 3,0 18,2 93,7
Prevencdo para populagdes
va0 pata popuias 38 70 26 08 324 827 320 96 131 885
especificas
Tratamento e diagnéstico das DST 3,2 18,3 20,5 58,5 3,1 18,3 - 0,0 8,9 72,1
Vigilancia Epidemioldgica,
monitoramento, avaliagdo e 0,9 9,1 0,0 0,9 0,1 1,2 - - 0,3 11,0
pesquisas
Ampliacdo do diagndstico da
. - 11 4,7 17,8 36,3 4,3 19,0 - - 7.7 53,4
infeccdo pelo HIV
Fortalecimento e parcerias com 0SC 0,6 2,1 - - 0,4 0,9 15,9 7.7 0,7 10,5
Prevencdo da transmissdo vertical
- 0,3 7.7 1,6 54,8 9.7 56,7 0,1 0,2 7,1 84,8
da sifilis e HIV
Tratamento e diagnéstico das
) 0,5 0,9 1,2 3,7 0,4 49 - - 0,8 17,8
hepatites
Reducdo do estigma e preconceito 0,3 2,3 0,2 1,9 1,9 13,3 0,9 1,2 0,7 8,9
Populacdo beneficiada
Gestores e coordenadores de o 818 | o o P | o 8 8|
programas de DST e aids 52, L, 7 7, 7 3 7 9 7 7,
Populagdo geral 46,9 76,6 27,8 54,6 54,0 93,0 22,2 8,9 42,2 99,5
Pessoas vivendo com HIV 46,9 78,0 51,7 85,2 6,6 29,0 54,8 13,6 36,0 98,1
Portadores de DST 29,6 67,2 28,0 69,1 3,2 13,8 26,2 5,6 20,6 93,0
Usudrios de servicos de saude 35,8 58,1 6,1 20,4 4,2 19,4 0,3 1,2 5,1 70,5
Profissional de saide 23,5 63,5 2,9 12,2 2,7 21,5 0,3 0,2 9,5 704
Populagdes vulneraveis
P i ¢ - 10,9 35,6 3 7.3 18,1 42,4 54,3 10,8 12,0 63,5
(garimpo, indio etc.)
Membros de 0SC 3,0 7,7 0,4 0,2 0,4 2,6 20,8 6,8 1,6 15,2
Gestantes 1,0 5,2 1,6 57,1 9,6 56,7 0,1 0,2 7,2 83,8
Criangas expostas 0,7 15,2 13,1 67,7 9,7 59,5 1,0 0,5 7,7 91,6
Outros Profissionais 0,8 5,2 0,4 0,2 2,2 16,9 - - 11 21,1
Portadores de hepatites 0,7 3,3 1,7 3.7 0,2 1,2 0,0 0,2 0,9 7.5
(continua)
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Tabela 3 - Percentual de recursos e de secretarias municipais de satide qualificadas na Politica de Incentivo
do Ministério da Satide para programas de aids segundo caracteristicas das metas e areas de atuacdo. Brasil,
2006 (continuagdo)

Caracteristicas Area de Atuagio

Gestao Assisténcia Prevencdo

Valor total dos recursos (R$ milh

% % % % % % % % % %

Caracteristicas das metas recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias
Escola e comunidade escolar 0,8 8,0 - - 8,1 50,4 4,5 0,9 2,9 56,4
Jovens fora da escola 0,4 2,3 0,3 1,6 5,4 22,5 1,5 0,9 2,0 24,6
Usuarios de Drogas e UDI 0,5 2,3 0,0 0,7 7,9 31,6 7.7 2,8 2,8 34,0
Portadores de necessidades

. 0,1 0,2 0,0 0,7 0,9 4,0 - - A
especiais 0,3
Portadores de TB . - 0,2 1,2 0,2 0,5 - - 0,1 1,6
Profissionais do sexo masculino

. 0,2 2,8 0,1 1,2 8,1 41,0 6,9 2,8 45,2
e feminino 2,8
Mulheres 0,3 1,6 2,0 3,5 5,0 17,6 0,3 0,7 2,3 22,0
Vitimas de violéncia sexual 0,2 1,6 0,4 3,3 0,2 3,3 - - 0,2 8,0
Privados de liberdade adultos e
. o, 0,9 0,0 1,4 2,4 13,6 - - 15,5
jovens 0,8
Baixa renda 0,1 1,6 - - 2,3 6,1 - - 0,7 7,5
Conselheiros de satde 0,1 1,6 - - 0,0 1,2 - - 0,0 2,8
Gay, homossexuais e HSH 0,1 1,6 - - 5,7 18,7 5,5 1,9 1,9 20,8
Trabalhadores 0,1 0,9 - - 0,7 6,3 - 0,5 0,3 7,0
Travestis e transgéneros 0,1 0,7 - - 3,5 8,9 2,5 0,9 1,2 10,1
ldoso 0,1 0,5 - - 1,1 8,2 0,2 0,5 0,4 8,9
Caminhoneiro 0,1 0,7 0,2 0,2 11 9,6 0,4 0,5 0,4 10,8
Negros - - - - 0,7 1,9 - - 0,2 1,9
Finalidade da meta
Contratacdo de RH, material de

. 36,5 59,5 8,5 17,8 I 4 by 3,4 0,7 15,3 67,2

consumo e infraestrutura
Eventos e treinamentos 25,2 80,6 3,3 17,1 7,2 47,1 0,9 0,9 11,6 91,8

Vigilancia epidemiolégica,
monitoramento, avaliacdo, 7.7 33,0 2,8 2,6 0,2 3,7 0,0 0,2 3,5 36,1
pesquisa e sistema de informagao

Disponibilizagdo de

6, 21, N 28, 0,2 l, - - ,8 1,1
medicamentos de DST e 10 4 3 w7 3 b 4 >
Implementacdo de servicos

F.) . '(; ¢ 0,7 5,9 6,1 23,7 Il 6,1 - - 2,6 32,6
assistenciais e aconselhamento
Execucdo do PAM 2,0 4,7 0,1 0,2 - - - - 0,7 49
Aquisicdo de preservativos,
Formula e kit de reducédo de 2,5 17,8 2,0 27,6 4,2 22,7 1 0,5 2,8 59,0
danos
Transferéncia de recursos para

s 2,6 3,5 - - 0,3 0,2 6,7 2,8 L1 6,3
municipios e 0SC
(continua)
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Tabela 3 - Percentual de recursos e de secretarias municipais de saide qualificadas na Politica de Incentivo
do Ministério da Saide para programas de aids segundo caracteristicas das metas e areas de atuagdo. Brasil,
2006 (continuagdo)

Caracteristicas Area de Atuacio

Gestdo Assisténcia Prevencdo
Valor total dos recursos (R$ milhdes)
% % % % % %

Caracteristicas das metas recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias recursos secretarias

Acdo educativa e distribuicdo de

) 3.3 14,3 0,8 2,8 12,3 44,7 o, 0,2 5,2 54,8
preservativo
Implantagdo de servicos o 8 " 28 | ) ) 8 P
assistenciais e CTA 34 ’ oh 5.5 ) 5.5 L, 43,
Implantagdo de projetos e
3,2 10,1 10,2 30,4 22,6 60,9 0,2 0,5 1,6 74,0
programas
Atendimento a populagdo,
s N 2,7 bk 29,9 66,5 9,0 47,1 0,1 0,2 13,7 82,0
ampliagdo de cobertura de agdes
Parceria com secretarias e outros
P 0,2 3,0 0,4 0,9 0,1 1,4 - - 0,2 4,7
6rgaos
Projetos de 0SC 0,9 6,3 0,1 1,2 1,3 4,2 87,2 19,7 2,7 28,6
Implantagdo e melhorias de
laboratérios de DST, aids e 1,3 2,3 8,1 26,5 11 10,1 - - 3,5 32,3
hepatites
Campanhas, material educativo
e outras formas de informacéo a 0,3 2,6 0,2 1,9 30,8 85,5 0,1 0,2 9,9 86,4
populagdo
Outros 0,2 3,0 0,0 0,7 0,6 4,9 0,3 0,5 0,3 8,9
Pessoas testadas para o HIV 0,2 1,9 11,3 20,6 4,7 15,5 - 5,3 36,1
Controle Social 0, 0,7 0,1 1,6 0,0 0,2 - - 0,0 1,2
Normas/protocolos/
. 0,1 1,2 8,5 17,8 0,2 1,2 - - 0,1 4,0
recomendacdes
Recursos aplicados em acdes com
maior poder de intervencdo da 14,5 - 66,8 - 53,8 - 87,5 - 46,1 -

epidemia
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(77,8%), PVHIV (44,4%), portadores de DST (37,0%)
e populacdo geral (14,8%). Somente go municipios
planejaram metas neste componente, destinando
menos de 3% dos recursos do PAM as OSC (Tabelas
1,2e73).

Complexidade programatica, inclusdo de popula-
¢oes e poder de intervencdo na epidemia

Nessa analise observou-se que a maioria das secre-
tarias apresentou uma complexidade programatica
parcial (58,6%), ndo incluiu as populacdes priorita-
rias nas areas de assisténcia e prevencéo (67,6%),
realizou gastos majoritarios de menor poder de
intervencdo na prevencéo (55,1%) e ndo aplicou re-
cursos proprios nas areas de prevencdo e assisténcia
(37,9%), caracterizando, segundo os critérios desse
estudo, umreduzido grau de sustentabilidade finan-
ceiralocal (Tabela 4). Como consequéncia, 71,1% das
secretarias foram, no contexto da Politica de Incen-
tivo, caracterizadas como de “resposta limitada”.
Esta proporcao foi 1,3 vezes maior entre municipios
(72,1%) do que em Estados (55,6%).

Chama a atencdo o fato de que somente 29 muni-
cipios (6,8%) e 7 Estados (25,9%) apresentaram res-
postas classificadas como de “maior complexidade”,
incluindo as 8 acdes programéaticas consideradas,
por este estudo, como essenciais a resposta ao HIV;
e que apenas 133 dos municipios (31,1%) e 14 Estados
(51,9%) incluiram as populagdes prioritarias tanto
na prevencdo, como na assisténcia (Tabela 4).

As maiores propor¢des de municipios classifi-
cados como de resposta limitada foram observadas
no interior do Pais (75,3%; Zres:2,1), entre os de
pequeno porte, com até 100 mil habitantes (78,2%;
Zres:2,5) e naregido Centro Oeste (92,6%; Zres: 2,5).
Ressalta-se, entretanto, que do total dos municipios
classificados nessa categoria, 76,3% estdo concen-
trados no Sul e Sudeste. O valor médio dos PAM dos
municipios com resposta limitada equivale a 51,5%
daqueles com resposta abrangente (Tabela 5). Ape-
sar do namero reduzido (119; 27,9%), 0s municipios
com resposta abrangente representaram 48,5% da
populacéo, 56,0% dos casos de aids ocorridos em
cidades incluidas no Incentivo e predominaram em
cidades com mais de 200 mil habitantes (Zres:3,0),
naregido Sudeste (Zres:2,0) e nas capitais (Zres:2,6).
O IDH-M néo esteve relacionado as caracteristicas

da resposta municipal (Tabelas 4 e 5).

No ambito dos Estados, os fatores principais
relacionados a limitacdo da resposta foram a alta
proporcdo de investimento com menor poder de
intervencédo, a nédo inclusdo de populacdes priori-
tarias na assisténcia e a falta de contrapartida na
assisténcia e prevencao (Tabela 5). Os Estados com
respostas limitadas distribuem-se por todas as
regides do Pafs.

Discussao

A avaliagdo da Politica de Incentivo do Ministério
da Satde mostrou taxas expressivas de cobertura
em relacdo aos casos de aids, evidenciando uma
alta capacidade de alocar recursos segundo critérios
epidemiolégicos. Essa caracteristica € contraria
a observada na resposta induzida localmente, que
apresentou um carater limitado e relativamente
dissociado do perfil da epidemia no Brasil e das di-
retrizes do Ministério da Saude (Brasil, 2002). Isto
ocorreu, especialmente, nos municipios do interior
do Pais e naqueles que receberam um menor volume
de recursos. Um nimero reduzido de municipios,
porém, caracterizou-se por apresentar uma resposta
abrangente e devem ser os principais responsaveis
pelos resultados positivos observados na politica
brasileira (Okie, 2006). Esses municipios est&o
associados, fundamentalmente, a regido Sudeste e
aos grandes centros urbanos do Pais.

Asprincipaisrestricoes daresposta induzidano
ambito da Politica de Incentivo assemelharam-se a
alguns dos principais desafios da resposta brasi-
leira. Um reduzido ntmero de secretarias propds,
na area de prevencdo, acdes para o diagndstico do
HIV, a reducdo do estigma, acdes preventivas na
assisténcia e ndo priorizou populacdes de maior
prevaléncia.

Ressalta-se que modelos de intervencédo centra-
dos na populacéo geral e no aumento do grau de
informacé&o tém sido apontados como de menor efici-
éncia para promover mudancas de comportamento,
quando comparadas as intervenc¢des em comunida-
des e voltadas parapopulacdes de maior prevaléncia
da doenca (Piot e col., 2008; Parker, 2000). Ademais,
no Brasil (Franca Junior e col., 2008), a parcela
(36,4%) da populacéo que realizou o teste anti-HIV
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Tabela 4 - Nimero e porcentagem de estados e municipios no contexto da Politica de Incentivo do Ministério
da Ssaude para aids segundo caracteristicas das agdes programaticas. Brasil, 2006

Caracteristicas das agdes programaticas

Estado e DF Municipio

Complexidade programética

N° % N° %

Complexidade programatica parcial 7 25,9 259 60,6 266 58,6
Complexidade programatica bésica 13 48,2 139 32,6 152 33,5
Maior complexidade programatica 7 25,9 29 6,8 36 7,9

Inclusdo de populagdes prioritarias

Resposta inclusiva na prevencao 21 77,8 262 61,4 283 62,3
Resposta inclusiva na assisténcia 19 70,4 199 46,6 218 48,0
Resposta inclusiva na prevencgdo e assisténcia 14 51,9 133 31,1 147 32,4
Maior % de recursos em agdes com maior poder de intervencdo na epidemia

Na &rea de prevencdo 1 40,7 193 45,2 204 44,9
Na &rea de assisténcia 8 29,6 277 64,9 285 62,8
Nas areas de prevencéo e assisténcia 10 37,0 252 59,0 262 57,7
Sustentabilidade financeira da Politica de Incentivo

Aplicacdo de recursos préprios na prevencdo 19 70,4 301 70,5 320 70,5
Aplicacdo de recursos proprios na assisténcia 21 77,8 343 80,3 3614 80,2
Aplicagdo de recursos proprios prevengdo/assisténcia 16 59,3 266 62,3 282 62,1
Respostas abrangentes — Categorias analisadas 12 Ll by 19 27,9 131 28,6
Complexidade programatica basica/maior complexidade 12 100,0 87 73,1 99 75,6
Inclusdo de populagdes prioritarias na prevengdo 9 75,0 108 90,8 17 89,3
Inclusdo de populagdes prioritarias na assisténcia 12 100,0 99 83,2 mn 84,7
Maior proporcdo de recursos em agdes com maior poder de

intervencdo na prevencdo e assisténcia 8 66,7 104 87,4 2 85,5
Recursos préprios aplicados na prevencdo e assisténcia 9 75,0 i 93,3 120 91,6
Respostas limitadas — Categorias analisadas 15 55,6 308 72,1 323 71,1

Complexidade programatica basica/maior complexidade 8 53,3 8I 26,3 89 27,6
Inclusdo de populagdes prioritarias na prevengdo 12 80,0 154 50,0 166 51,4
Inclusdo de populagdes prioritarias na assisténcia 7 46,7 100 32,5 107 33,1
Maior proporgdo de recursos em agcdes com maior poder de

intervencdo na prevencdo e assisténcia 2 3.3 148 48,1 50 46,4
Recursos proprios aplicados na prevengdo e assisténcia 7 46,7 155 50,3 162 50,2

mantém-se inferior a de alguns paises de renda alta
emédia (World Health Organization, 2008), 0 que se
tem refletido em um ndmero significativo (40,0%)
de pessoas que iniciam o tratamento tardiamente
(Souza-Jre col., 2007).Esse fato pode contribuir para
o aumento da incidéncia e da mortalidade por aids
no Pais (Fischer, 2008).

No que tange ao estigma, inquéritos nacionais
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(Garcia e Koyama, 2008) tém observado indices de
intencdo de discriminacdo que superam o0s 90% em
situacdes envolvendo profissionais do sexo e usua-
rios de drogas. A intenc&o de discriminacdo € mais
frequente em segmentos sociais que apresentam
as maiores taxas de crescimento da doenca, como
mulheres, individuos com menor escolaridade e
residentes nas regides Norte e Nordeste. Esse fato



Tabela 5 - Valor e porcentagem segundo caracteristicas dos municipios qualificados e carater da resposta rea-
lizada no ambito da Politica de Incentivo do Ministério da Saude para aids. Brasil, 2006

Resposta no ambito da politica de incentivo

Caracteristicas Abrangente Limitada
% Ires Valor %
Epidemiologia
Casos de aids 2002 a 2006 85982 56,0 - 67688 L4,0 - <0,00l
Incidéncia média (100 mil hab.) 28,1 - - 25,0 - - 0,048
Valor médio (R$) aplicado no incentivo  564.213,95 - - 290.590,70 - - <0,00l
IDH-M médio 0,795 - - 0,786 - - 0,710
Habitantes (N2) 51.805.775 48,5 - 55.119.127 51,5 - <0,00l
500 mil ou + 17 48,6 2,85 18 51,4 -2,85
200 a 499 mil 37 40,2 2,98 55 59,8 -2,98
100 a 199 mil 214 21,4 -1,77 88 78,6 1,77
Até 99 mil 4l 21,8 -2,48 147 78,2 2,48
Insercdo
Capital 13 50,0 2,60 13 50,0 -2,60 0,015
Regido Metropolitana 35 31,0 0,86 78 69,0 -0,86
Interior 71 24,7 “2,13 217 75,3 2,13
Regido Centro Oeste 2 7.4 -2,45 25 92,6 2,45 0,050%/0,027™*
Goias | 12,5 0,66 7 87,5 -0,66
Mato Grosso do Sul | 14,3 0,81 6 85,7 -0,8l
Mato Grosso - - -1,31 12 100,0 1,31
Norte 2 14,3 1,15 12 85,7 1,15
Acre - - -0,42 I 100,0 0,42
Amazonas | 50,0 -1,56 | 50,0 1,56
Amapa - - -0,42 | 100,0 0,42
Pard | 20,0 0,46 L 80,0 -0,46
Ronddnia - - -0,42 | 100,0 0,42
Roraima - - -0,42 | 100,0 0,42
Tocantins - - -0,80 3 100,0 0,80
Nordeste 17 30,4 0,45 39 69,6 -0,45
Alagoas I 50,0 -0,62 I 50,0 0,62
Bahia 5 54,5 1,21 6 45,5 1,21
Ceara - - -1,55 5 100,0 1,55
Maranhdo 7 53,8 2,10 6 46,2 -2,10
Paraiba - - -1,55 5 100,0 1,55
Pernambuco 2 15, 4 -1,33 " 84,6 1,33
Piauf - - -1,37 L 100,0 1,37
Rio Grande do Norte | 50,0 0,62 | 50,0 -0,62
Sergipe | 100,0 1,53 - - -1,53

(continua)
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Tabela 5 - Valor e porcentagem segundo caracteristicas dos municipios qualificados e carater da resposta rea-
lizada no ambito da Politica de Incentivo do Ministério da Saide para aids. Brasil, 2006 (continuacio)

Resposta no ambito da politica de incentivo

Caracteristicas Abrangente Limitada
% Zres Valor %

Sul 24 24,5 0,85 Th 75,5 0,85
Parana 7 26,9 0,34 19 73,1 -0,34
Rio Grande do Sul A 10,3 -2,66 35 89,7 2,66
Santa Catarina 13 39,4 2,44 20 60,6 =2, 44
Sudeste T4 31,9 2,02 158 68,1 -2,02
Espirito Santo L 36,4 0,33 7 63,6 -0,33
Minas Gerais 8 18,6 -2,07 35 81,4 2,07
Rio de Janeiro 12 36,4 0,59 21 63,6 -0,59
Sdo Paulo 50 34,5 1,09 95 65,5 -1,09
Brasil 19 27,9 - 308 72,1 -

(*) referente & regido; (**) referente aos Estados

torna o fortalecimento das acdes de reducéo do es-
tigma em um elemento estratégico para o controle
da epidemia, que permitiria aproximar a resposta
de Estados e municipios das diretrizes nacionais e
do arcabouco ético e juridico ja constituido no Pais
(Grangeiro e col, 2009; Berkman e col, 2005).

Outro destaque € a baixa inclusdo nos PAM de
populacdes de maior prevaléncia, que apresentam
um risco de infeccdo significativamente superior
ao da populacéo geral e colaboram para o aumento
dos casos, em diversas categorias de transmissao
(Barbosa Junior e col, 2009). Essa auséncia de prio-
ridade tem sido recorrente em diversos paises (Piot
e col, 2008), estando relacionada a fatores sociais
que atuam como barreiras de incluséo.

No caso brasileiro, a auséncia de prioridade evi-
dencia um paradoxo, pois essas populacgdes tiveram
ao longo do tempo um importante papel na reposta
a aids; constam como prioridade nas diretrizes do
Ministério da Satde e possuem um intenso ativismo,
estando representadas nas instancias de definicéo
das politicas nacionais (Grangeiro e col., 2009, 2010;
Berkman e col., 2005; Okie, 2006). Diversos fatores
podem estar contribuindo para esse paradoxo, entre
os quais: (a) um modelo de intervencdo baseado
em um perfil epidemiologico que sobrevaloriza a
expansdo da epidemia na populacéo geral; (b) a ex-
pectativa de que intervencdes junto a esses grupos
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sejam mais bem realizadas por OSC, minimizando a
acdo direta do Estado; e (c) a suposicdo de que esses
grupos poderiam ter expressivos indices de praticas
seguras e amplo acesso aos servicos do SUS.

Em relacdo a assisténcia, as principais limita-
coes referem-se a parcela de secretarias que néo
previram ac¢des de profilaxia da transmissé&o vertical
e o diagnostico e tratamento das DST. A exclusé&o
dessas acdes implica perda de oportunidades para
evitar a ocorréncia de novos casos de infeccéo pelo
HIV e outros agravos a satde. No caso da transmis-
sdo vertical, a cobertura do diagnoéstico do HIV no
pré-natal no Brasil € inferior a observada em outros
paises de renda média, como Argentina e Tailandia
(Word Heath Organization, 2008). Por sua vez, as
DST sdo um importante problema de satde, com
prevaléncia no periodo estudado (autorreferido)
superior a 13% entre homens de 16 e 65 anos e indi-
ces de conhecimento inferiores ao de aids (Bastos
e col., 2008). Essas doencas, ainda, tém provocado
intmeras ocorréncias clinicas, como esterilidade
e cancer. Esses fatos tornam o enfrentamento das
DSTs imperativo.

Os estudos (Fonseca e col., 2007; Duarte, 2008)
que analisaram o impacto do processo de descen-
tralizacdo das acdes de aids nas atividades das OSC
mostram como resultado uma possivel reducéo do
financiamento para essas instituicdes. Os dados



analisados nesta pesquisa ndo permitiram avaliar
este aspecto, pois se concentraram na investigacao
das caracteristicas das acdes executadas pelas
0SC com os recursos da Politica de Incentivo e néo
possuem um carater historico. Os achados, porém,
mostraram que o financiamento das OSC, no ambito
da Politica de Incentivo, permanece restrito aos re-
cursos federais e ndo ultrapassam a parcela de 10%
do total dos recursos a serem executados. Devido a
importancia estratégica das OSC, sdo necessarias
medidas para garantir que o processo de descen-
tralizacdo nédo represente um impacto negativo no
curso da epidemia.

Um dos aspectos positivos observados na avalia-
cdo é que a Politica de Incentivo permite destinar um
importante volume de recursos as acdes voltadas
diretamente a populacéo, caracterizando-a como um
instrumento de ampliacédo do acesso ao SUS. Emre-
lacdo aos gastos, contudo, chama a atencdo o namero
de secretarias que prioriza acdes de menor poder de
intervencdo na epidemia, assim como a auséncia de
aquisicdes de preservativos e medicamentos. Esses
itens tém sido objeto de relatos de escassez nos ser-
vicos de satde (Portela e Lotrowska, 2006).

Os achados do presente estudo devem ser inter-
pretados considerando suas limita¢des. Os PAM s&o
resultantes de um processo de planejamento com a
participacdo de inimeros atores, o que o torna singu-
lar em cada Estado e municipio. Essa especificidade
pode implicar diferentes formas de apresentar as
metas, de denominar as populagdes e de alocar a
contrapartida. A anélise elaborada buscou minimi-
zar esse efeito, mas € possivel que determinadas es-
pecificidades ndo tenham sido captadas ou tenham
sido excessivamente homogeneizadas. Ainda, no
ambito local, existe uma multiplicidade de fontes
de financiamento ndo abrangidas pela Politica de
Incentivo, o que torna a resposta de Estados e mu-
nicipios mais complexa do que a aqui apresentada.
As limitac¢des apontadas na resposta induzida pela
Politica de Incentivo podem, inclusive, estar sendo
objeto de intervencdes com outros recursos do SUS
edeinstituicdes locais. Os PAM, assim, podem estar
refletindo prioridades complementares a resposta
local, o que poderia explicar, entre outros aspectos,
a auséncia de investimentos na prevencdo da trans-
missédo vertical e tratamento das DST.

Ha que se considerar, entretanto, que a Politica
de Incentivo possui um importante papel no finan-
ciamento e na definicdo de normas que orientam a
organizacdo da resposta local. Os resultados apre-
sentados nos permitem, assim, pela primeira vez,
conhecer as caracteristicas da resposta induzida
por este instrumento em Estados e municipio que
sdo prioritarios para o controle da epidemia. Assim,
aprimorar os mecanismos de avaliacdo e aprovacéo
dos PAM apresentados por Estados e municipios e os
modelos de intervencdo em secretarias com resposta
limitada pode colaborar para ndo tornar cronicas
as insuficiéncias observadas e aumentar o impacto
positivo da resposta brasileira.
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