REGINA RODRIGUES DE MORAIS

UM OLHAR SOBRE A FEMINIZACAO DA AIDS NO BRASIL

Goiania, 2006



REGINA RODRIGUES DE MORAIS

UM OLHAR SOBRE A FEMINIZACAO DA AIDS NO BRASIL

Dissertacdo apresentada ao Programa
Multiinstitucional de Pés-Graduacao em
Ciéncias da Saude, Convénio Rede
Centro-Oeste (UnB,UFG,UFMS), como
requisito parcial para a obtengado do titulo
de mestre em Ciéncias da Saude.

Orientadora: Profa. Dra. Ana Luiza Lima
Sousa.

Goiania, 2006



M 827 MORALIS, Regina Rodrigues.

Um Olhar sobre a Feminizacdo da AIDS no Brasil / Regina
Rodrigues Morais. Goiania, 2006.

99.:1l.; 30 cm.
Dissertacdao (Mestrado em Ciéncias da Saude) - Programa
Multidisciplinar de Pos-Graduagdo em Ciéncias da Satde —
Rede Centro-Oeste (UnB/UFG/UFMS), 2006.

1.AIDS 2.Feminizagdo 3.Género. 1. Titulo.

CDU 616.98-056.263




II

REGINA RODRIGUES DE MORAIS

UM OLHAR SOBRE A FEMINIZACAO DA AIDS NO BRASIL

Dissertacdo apresentada e aprovada em 22/06/2006 pela Banca Examinadora constituida por :

Prof* Dr*. Ana Luiza Lima Sousa
Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goiés
Presidente e Orientadora

Prof* Dr”. Maria Alves Barbosa
Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goiés
Membro Efetivo

Prof* Dr®. Dais Gongalves Rocha
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Goias

Prof. Dr. Marcelo Medeiros
Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goiés
Membro Suplente



III

A minha mae, Rosinda da Silva Morais, mulher sébia que, por sua
conduta, me ensinou a ter resisténcia ante as adversidades da vida,
pela paciéncia com que cuidou de tantos ao seu redor e pela sabedoria

transparente em seus gestos que s6 com o tempo pude apreender.

Ao meu filho, Jodo Paulo Rodrigues Macedo, companheiro do dia-a-
dia, que, com sua pouca idade, me fortalece quando as forcas parecem

se esgotar € me ensina a ter esperanga no futuro.



IV

MUITO OBRIGADA.

A Coordenagio do Programa Multidisciplinar de Pés-Graduagdo em Ciéncias da

Saude UnB/UFG/UFMS, nas pessoas do Dr. Celmo Celeno Porto e Valdecina Rodrigues.

A minha orientadora, Dra. Ana Luiza Lima Sousa, pelo acolhimento da proposta, pela
compreensdo e solidariedade constantes ante as circunstancias de uma dindmica de estudo

atropelada pelas responsabilidades da vida doméstica e da luta pela sobrevivéncia cotidiana.

A Dra. Dais, por aceitar participar da banca e pelo cuidado e elegancia com que teceu

suas observagoes sobre o trabalho.
A Dra. Maria Alves, pelas criticas oportunas.

A minha maie, as minhas irmas, Rosa e Marcia, e a meus irmaos Rafael, Odilon e

Reginaldo.

Aos meus queridos tios Jodo e Liu, que me deram carinho, apoio e suporte necessarios

no dia-a-dia.

Ao meu sobrinho Pedro Paulo, sempre alegre e solidario, pronto para atender a

quaisquer de meus chamados.

As amigas e amigos que em momentos distintos foram singulares com suas presengas:
Zilah, pela for¢a impulsora; Kemle, pelo exemplo e inspiragdo; Elo, pelo companheirismo e
alegria; Marta Alves, querida Martinha, pelo envolvimento pratico, solidariedade e

entusiasmo; Maria Claudia, pela cumplicidade e amizade.

As amigas Gelva, Mona, Irene e minha prima Lena, pela torcida sincera



v

Ao Dr. Libanio e a Dra. Eleusa, que foram meus padrinhos no inicio desse desafio.

Aos colegas e professores do Mestrado em Goiania e Brasilia, pela oportunidade da

convivéncia e do aprendizado.

E a Estelizabel, por acreditar no meu saber € me encorajar a encontrar a direcao tantas
vezes perdida, pela confianga revelada com amor, amizade, solidariedade e carinho, e por ser

minha companheira em todo esse trajeto.



VI

No meio do caminho tinha uma pedra
tinha uma pedra no meio do caminho
tinha uma pedra

no meio do caminho tinha uma pedra.

Nunca me esquecerei desse acontecimento

na vida de minhas retinas tao fatigadas.

Nunca me esquecerei que no meio do caminho
tinha uma pedra

Tinha uma pedra no meio do caminho

no meio do caminho tinha uma pedra.

No meio do caminho - Carlos Drummond de Andrade



VII

LISTA DE ILUSTRACOES

FIGURA 1 — Numero estimado de adultos e criangas vivendo com HIV em 2005, em todos os
continenteS. UNAIDS/2004..........ooo ittt e et e e e e rae e s aaeesaaeesaneeennns 17
FIGURA 2 - Distribuicdo do numero de preservativos consumidos no pais, no periodo de
2000 a 2003, por comercializacao e distribuicao publica.........c.ccccvevevierieriiieniieiierieeieeee, 52
FIGURA 3 - Estimativa da proporcdo de gestantes infectadas pelo HIV segundo a

macrorregido. Brasil 1988..... ..o e 69



VIII

LISTA DE TABELAS

TABELA 1 - Casos de AIDS segundo UF e regido de residéncia por ano de diagndstico.
Brasil,1980-2004.........c.ocoueiiiieiieieeeeieietest ettt e ettt et sa e b e te e eteetaesa e s e s e besteereereeseeneens 57

TABELA 2 - Casos de AIDS (ntimero e percentual) em individuos com 19 anos de idade ou
mais, segundo escolaridade por sexo ¢ ano de diagnostico. Brasil,1980-2004....................... 59

TABELA 3- Casos de AIDS (niimero e taxa por 100.000 hab.), segundo ano de diagnostico
por $eX0. Brasil,1980-2004.........ccuo ottt st e 61

TABELA 4 - Obitos por AIDS ( ntimero e taxa por 100.000 hab. ) segundo o ano do 6bito e
$€X0. Brasil 1983-2003........ccoooiiiiiiiiiiiiee et 63

TABELA 5 — Casos de AIDS ( nimero e percentual) na categoria de exposi¢ao transmissao
vertical, segundo idade, por ano de diagnostico. Brasil 1983-2004..........cccccoeiiiviieiieninnnnen. 68



IX

LISTA DE SIGLAS

AIDS- Acquired immune deficiency syndrome (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida)
AZT- Azidothymidime

ACT UP:AIDS Coalition to Unleash Power

ARYV- Antiretroviral

BIRD- Banco Mundial

CDC- Centers for Disease Control and Prevention

CNAIDS — Comissao Nacional de AIDS

HIV- Human immunodeficience virus (Virus da Imunodeficiéncia Humana)
MS — Ministério da Satde

ONU- Organizagao das Nagdes Unidas

ONG- Organizagao Nao-Governamental

OPAS- Organizagdao Pan-Americana da Satude

OMC- Organizagao Mundial do Comércio

OMS- Organiza¢ao Mundial de Saude

PN/DST/AIDS- Programa Nacional de DST/AIDS

SINAN- Sistema Nacional de Notificagao

SISCEL- Sistema de Controle de Exames Laboratoriais

SIM- Sistema de Informacao sobre Mortalidade

SUS - Sistema Unico de Satide

TRIPS - Trade-Related Aspects of Intellectual Property Rights
UNAIDS-Joint United Nations Programme on HIV/AIDS/Programa Conjunto das Na¢des
Unidas em HIV/AIDS



RESUMO

No Brasil, a AIDS completa vinte e cinco anos desde a descricao dos primeiros casos
e continua a ser um tema contemporaneo e de extrema relevancia. Os primeiros casos de
AIDS estavam associados a homossexuais masculinos e usudrios de drogas injetaveis. Esse
perfil vem sofrendo mudangas. A transmissdo por via heterossexual cresceu e ¢ entre a
populagdo feminina que ela mais cresce. Este estudo tem como objetivo identificar e analisar
as respostas do Programa Nacional de DST/AIDS do Ministério da Satde ante a feminizagao
da epidemia no Brasil. Trata-se de uma pesquisa documental, realizada através de documentos
oficiais, publicagdes de agéncias mundiais e produgdes cientificas. O resultado do estudo
aponta que, efetivamente, o Programa Nacional de DST/AIDS vem desenvolvendo iniciativas
para estruturar agdes que inibam a transmissdo vertical, ou seja, da mulher gestante para a
crianca. Ao analisar os dados referentes ao crescimento da epidemia entre as mulheres,
conclui-se que ndo tém sido estruturadas respostas coordenadas, articuladas e sustentaveis que
incorporem uma perspectiva de género. O perfil da epidemia sugere que as iniciativas
dirigidas a protegdo contra o risco de HIV/AIDS, na populacdo feminina, precisam considerar
a feminizacdo da AIDS, no contexto das relagdes de género e das politicas publicas, como

desafio central para seu redimensionamento.

Palavras-chave: AIDS, feminizagdo, género.
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ABSTRACT

In Brazil, AIDS completes twenty and five years since the description of the first cases
and continues to be a contemporary subject and of extreme relevance. The first cases of AIDS
were associate to masculine homosexuals and injectable drugs users. This profile comes
suffering changes. The transmission by heterosexual relation increased and it increases much
more between the feminine population. This study aims to identify and to analyze the answers
of the National Program of STD/AIDS of the Health Department front the feminization of the
epidemic in Brazil. It is a documentary research, carried out through official documents,
publications of world-wide agencies and scientific productions. The result of the study points
that, effectively, the National Program of STD/AIDS comes developing initiatives to
structuralize actions that inhibit the vertical transmission, that is, of the pregnant woman for
the child. When analyzing the referring data to the increase of the epidemic between the
women, conclude that don't have been structuralized co-ordinated, articulated and sustainable
answers that incorporate a gender perspective. The profile of the epidemic suggests that the
initiatives directed to the protection against the HIV/AIDS risk, in the feminine population,
need to consider the feminization of the AIDS in the context of the gender relations and the

public politics as central challenge for review this question.

Word-keys: AIDS, feminization, gender.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, a descricdio dos primeiros casos da Acquired immune deficiency
syndrome (AIDS), em portugués Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida, completou
vinte e cinco anos. Este continua sendo um tema contemporaneo e relevante, que tem
ocupado lugar de destaque nas revistas e nos jornais mais importantes do pais. E uma
realidade mundial que vem se alastrando de modo expressivo nas regides mais pobres do
planeta e contribui para o agravamento da pobreza.

Diferentemente dos primeiros anos, quando a populagdo homossexual/bissexual
masculina constituia quase a totalidade dos casos, observou-se, na ultima década, uma
mudanga na dindmica da epidemia no Brasil. A via heterossexual passou a ser o principal
modo de transmissdo do Human Immunodeficience Virus (HIV), na denominagdo
portuguesa Virus da Imunodeficiéncia Humana. Conseqilientemente, a freqiiéncia de casos
entre mulheres cresceu consideravelmente e a feminizagdo da AIDS, como alguns autores
denominam o crescimento da epidemia entre as mulheres, vai se consolidando.

A oportunidade de desenvolver este estudo tedrico veio proporcionar ndo apenas
uma viagem ao mundo fascinante do conhecimento, mas também reflexdes profundas sobre
o tema pesquisado, com o qual tenho desenvolvido grande identificagdo.

Vérios foram os motivos que me incentivaram a ter uma maior aproximacao com as
questdes relativas a AIDS e a feminizacdo da epidemia, ndo somente no exercicio da
profissdo, mas também na trajetoria pessoal. O interesse foi despertado nos tempos da
Graduacdo e se fortaleceu na Especializagdo em Satde Publica, propiciando minha
insercdo nos servicos publicos de satide. Neste sentido, foi importante a oportunidade de
participar de experiéncias inovadoras no trabalho desenvolvido no Programa de Satde da
Mulher, da Prefeitura Municipal de Sao Paulo, no periodo de 1989 a 1993. Estive presente
em todo o processo de estruturagdo e implantacdo das agdes na area da satde da mulher.

Na Secretaria de Saude do Municipio de Goiania, participei da gestdo da
Coordenacdo de Doengas Sexualmente Transmissiveis/AIDS (DST/AIDS), no periodo de

2001 a 2004. Integrei também a equipe técnica da Unidade Desenvolvimento Humano e



Institucional do Programa Nacional de DST/AIDS do Ministério da Saude
(PN/DST/AIDS/MS), em 2005.

A experiéncia na é4rea da salde da mulher veio de minha participagdo como
educadora em saude no Coletivo Feminista Sexualidade e Satde (CFSS)'. E o meu primeiro
contato com a AIDS foi em 1988, quando ela ainda ndo parecia ameagar a vida das
mulheres. Buscavamos, entdo, maiores informagdes sobre medidas de prevengdo contra as
doengas sexualmente transmissiveis e a AIDS, que fossem capazes de dar mais eficiéncia as
atividades ambulatoriais e educativas desenvolvidas. Esse movimento nos fez encontrar os
limites das ac¢des educativas e informativas e, a0 mesmo tempo, alargou-nos a visdo sobre a
epidemia e, especialmente, sobre a forma como ela estava configurada no imaginario
social. Assim, a nova visdo sobre a AIDS surgiu de uma atuagdo politica no campo
feminista e na sociedade civil organizada para o enfrentamento da epidemia.

Em 1990, na Argentina, foi promovido pela Organizagdo Pan-Americana de Satde
(OPAS) o primeiro encontro com feministas que trabalhavam com saude para discutir a
importancia do envolvimento dos grupos de mulheres na luta contra a AIDS.

Em 1991, em Sao Paulo, numa parceria entre o Instituto de Satde da Secretaria de
Estado da Satido do Estado de Sdo Paulo (SES/SP) e a organiza¢do nao-governamental
(ONG) Coletivo Feminista Sexualidade e Satde foi realizado o primeiro Seminario Mulher
e AIDS?. O objetivo do Seminério era estabelecer uma estratégia politica e de saude
publica para o enfrentamento da epidemia. Embora em 1991 os niimeros ainda ndo fossem
alarmantes, ja havia evidéncia epidemiologica suficiente para prever que a AIDS
caminharia muito rapidamente em direcao as mulheres.

As motivagdes geradas por questdes pessoais foram fortalecidas pela realidade
encontrada na atuagdo profissional, despertando em mim o interesse em estudar e melhor

compreender a feminizagdo da AIDS.

' Organizagdo nio governamental, fundada em 1981, na cidade de Sio Paulo, voltada para a defesa dos
direitos da mulher com foco no desenvolvimento de a¢des educativas e ambulatérias de prevengao e
assisténcia a satide da mulher. O CFSS tornou-se uma importante referéncia para grupos de mulheres,
profissionais de satide e pesquisadores atuantes na area da satide da mulher.

2 Em Sdo Paulo, no ano de 1991, foi realizado o primeiro seminario sobre Mulher e AIDS, por iniciativa de
Regina Maria Barbosa (médica ligada ao Nucleo de Investigacdo em Satde da Mulher, do Instituto de Satde)
e Regina Rodrigues de Morais (nutricionista e militante do Coletivo Feminista Sexualidade Saude), com
apoio da Prefeitura Municipal. No mesmo ano, por iniciativa das mesmas feministas, foi realizada uma
oficina sobre sexo seguro durante o Encontro Nacional Feminista em Caldas Novas-Go. (VILELA, 1996).



O recorte da feminiza¢do da epidemia foi se configurando como uma espécie de
sintese de uma trajetéria profissional e de participagdo politica. Portanto, as inquietagdes
acerca do fendomeno emergiram desses lugares e aqui estd refletido o olhar de quem se
percebe compartilhando da construgdo da politica de enfrentamento ao processo de
feminizacdo da AIDS no ambito da sociedade civil organizada e no campo da gestio
publica governamental.

E dessa perspectiva que ouso problematizar as respostas e agdes de satide publica
que o Programa Nacional de DST/AIDS vem dando a feminizagdo da epidemia da AIDS no
Brasil.

O que se coloca como desafio neste estudo ¢ a compreensao da forma como a AIDS
foi assumida como problema de satde publica € 0 modo como evoluiram as estratégias
oficiais para o enfrentamento da epidemia e, mais particularmente, ao seu processo de
feminizacgao.

Quanto a estrutura, essa dissertacdo apresenta, no primeiro momento, as motivagoes
para a realizagdo deste estudo e o que nele se coloca como desafio. Em seguida, explicitam-
se o objetivo do trabalho e o percurso metodoldgico realizado no processo investigativo.

No momento seguinte, para fazer um resgate historico da origem da AIDS e de sua
configura¢do no mundo, foi feita uma revisdo da literatura, especialmente dos documentos
oficiais e estudos sobre o tema objeto desta investigacao.

Finalmente, nas considerac¢des finais, foram apresentados, a titulo de conclusdo,
elementos para a reflexdo sobre o redimensionamento das estratégias utilizadas no
desenvolvimento das politicas publicas voltadas para o enfrentamento do processo de

feminizac¢ao da AIDS.



2 OBJETIVO

Este estudo tem como objetivo identificar e analisar as respostas do Programa
Nacional de DST/AIDS (PN/DST/AIDS) a feminizagdo da epidemia no Brasil.

Partiu-se do pressuposto de que o Programa nao tem respondido de forma eficaz as
urgéncias e as especificidades do processo de feminizagdo da AIDS, mesmo sendo

reconhecido em féruns internacionais como exemplo no combate a epidemia.



3 PERCURSO METODOLOGICO

O objeto deste estudo exigiu uma abordagem qualitativa, uma vez que esta
modalidade permite uma maior aproximac¢do com as situagdes cotidianas ¢ com as
experiéncias vividas pelos proprios sujeitos (MINAYO, 1993).

Desenvolveu-se, entdo, uma pesquisa documental que, segundo Gil (2002, p.45),
“[...] vale-se de materiais que ndo receberam ainda um tratamento analitico, ou que ainda
podem ser reelaborados de acordo com os objetos da pesquisa”. Para este autor, a pesquisa
documental apresenta uma série de vantagens: os documentos constituem fonte rica e
estavel de dados e, como subsistem ao longo do tempo, tornam-se a mais importante fonte
de dados em qualquer pesquisa de natureza historica, além de ser de baixo custo.

Este tipo de pesquisa também apresenta limitagdes como a nao-representatividade e
a subjetividade dos documentos. Por isso € importante que o pesquisador considere as mais
diversas implicacdes antes de formular uma conclusdo definitiva. Em relacdo a essa
questdo, vale lembrar ainda que pesquisas elaboradas com base em documentos sio
importantes ndo porque respondem definitivamente a um problema, mas porque
proporcionam melhor visdo desse problema ou, entdo, formulam hipoteses que conduzem
sua verificagdo por outros meios (GIL, 2002).

Este estudo foi realizado com base em levantamento de informagdes,
prioritariamente, nos documentos elaborados e divulgados pelo Ministério da Saude, tais
como: portarias, leis, normas técnicas, boletins epidemiologicos, diretrizes e estudos
pertinentes ao tema pesquisado. Foram utilizadas também publicagcdes das agéncias das
Nagdes Unidas, sobretudo aquelas com atividades direcionadas para HIV/AIDS.

Dentre os documentos do Ministério da Saude recorreu-se mais freqiientemente ao
Boletim Epidemiologico de AIDS do periodo de 1998 a 2004. Esta ¢ uma publicagao
produzida a partir de dados transferidos das secretarias estaduais de satide ao Setor de
Produg¢dao do DATASUS do Ministério da Saude. No Boletim sdo demonstrados os casos

notificados de AIDS e sifilis congénita no Brasil e os resultados sdo apresentados por



estado e regido, considerando variaveis como sexo, idade e categorias de exposicao.

Mereceu destaque o Boletim da Semana Epidemioldgica (49/99 a 22/00 — Dezembro /1999

a junho de 2000). A forma de enxergar a realidade vai sendo expressa nas suas varias

edi¢des e € sobre esses olhares que este estudo se debruca para apreender a feminizagdo da

epidemia e como ela figura nas analises dos indicadores referentes ao periodo de 1998 a

2004.

Destacam-se também as seguintes portarias e leis como documentos relevantes para

o processo de construcao da politica nacional de AIDS:

Portaria n® 236, de 2 de maio de 1985 — Estabelece as diretrizes para o
programa de controle da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS)
no ambito do territdrio nacional (ANEXO B).

Portaria n® 726, de 5 de novembro de 1985 — Credencia o Centro de
Referéncia Nacional para AIDS (ANEXO C).

Portaria n°® 199, de 25 de abril de 1986 - Cria a Comissao de Assessoramento
em AIDS, cujo carater é técnico-consultivo (ANEXO D).

Portaria n® 542, de 22 de dezembro de 1986 — Dispde sobre o Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica e da outras providéncias, ficando incluidas na
relagdo de notificagdo compulsoria a AIDS e a Sifilis Congénita (ANEXO
E).

Portaria n® 721, de 9 de agosto de 1989 — Aprova normas técnicas para a
coleta, processamento e transfusdo de sangue, componentes e derivados
(ANEXO F).

Portaria n® 1.376, de 19 de novembro de 1993 - Aprova alteragdes na
Portaria n® 721/GM, de 9 de agosto de 1989 (ANEXO G).

Lei n® 9.263, de 12 de janeiro de 1996 - regula o § 7° do art. 226 da
Constituicao Federal, que trata do planejamento familiar, estabelece
penalidades e d4 outras providéncias (ANEXO H).

Portaria n° 1.100, de 24 de maio de 1996 — Constitui objeto de notificacdo
compulsoéria a AIDS (ANEXO I).

Portaria n° 993, de 4 de setembro de 2000 — Altera a lista de doencas de

notificagdo compulsoria e da outras providéncias (ANEXO J).



e Portaria n° 2.104, de 19 de novembro de 2002 — Institui, no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS), o Projeto Nascer-Maternidades (ANEXO
L).

e Portaria n°® 822 de 27/06/2003 — Inclui na tabela de procedimentos do
Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) testes rapidos para
triagem de Sifilis e/ou HIV.

Foram analisadas também as Estratégias e Diretrizes para a Prevencdo das
DST/AIDS entre Mulheres (ANEXO N) do Programa Nacional de DST/AIDS.

A consulta aos documentos governamentais e artigos que apresentam dados sobre o
tema da AIDS representou um grande desafio para a realizagdo deste estudo, pois ha um
grande volume de informag¢des ndo homogéneas e que por vezes se contradizem. Essas
fontes e alguns autores que hd muito vém se dedicando ao estudo desta temadtica
subsidiaram a constru¢do da narrativa dos fatos historicos. Colaboraram, assim, para uma
remontagem do cendrio sociocultural e politico no qual se desenvolvem as respostas do
PN/DST/AIDS a feminizagdo da epidemia, que sdo relevantes para a contextualizagdo do

questionamento proposto neste trabalho.



4 RESGATE HISTORICO

Nesta se¢do, procurou-se recuperar, de modo sucinto, a historia da origem da AIDS
e examinar a forma como a epidemia tem se configurado no mundo. Serviram como fontes
de informag¢dao documentos oficiais e estudos de pesquisadores que ha muito vém se

dedicando ao tema da AIDS.

4.1 A origem da AIDS

As primeiras noticias sobre a AIDS vieram dos Estados Unidos da América (EUA),
onde homens jovens morriam de forma inusitada, combinando raros cénceres com
pneumonias comuns. Eram descritos em estado de diminui¢do dos recursos organicos,
mobilizados para manter o corpo imune as infecgdes. Chamou-se a esse agravo Acquired
Immune Deficiency Syndrome (AIDS), aqui Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida.
Enquanto se procurava uma explicacao para seu surto, a epidemiologia da doenca apontava
para uma quase exclusiva incidéncia entre os homossexuais masculinos. Esse dado seria
fundamental para a busca de uma ligacdo intrinseca entre a homossexualidade e a AIDS.
Antes mesmo de ser fixada a sigla AIDS, foi proposta a sigla GRID, imunodeficiéncia de
carater gay, tal era a percep¢ao do vinculo entre homossexualismo ¢ AIDS (PARKER,
1994).

Os primeiros casos conhecidos de AIDS ocorreram nos EUA, no Haiti e na Africa
Central. Em 1981, foi identificado o primeiro caso de AIDS nos EUA. Na ocasido, os
segmentos da populagdo atingidos se concentravam nos grandes centros urbanos e eram
constituidos principalmente de homossexuais. Nesse periodo a midia era a Unica fonte de
informagao e chamava a nova doenga de Cancer Gay ou Peste Gay. Gradativamente a
populacdo afetada pela doencga foi se ampliando: usuarios de drogas injetaveis e individuos
expostos a sangue e hemoderivados contaminados. Em 1982, os Centers for Diseases
Control and Prevention — Centros de Controle de Doengas (CDC), dos EUA, denominaram
a nova doenca de Acquired immune deficency syndrome (AIDS) (PINEL; INGLESI, 1996).



A primeira definicdo da doenga, elaborada no CDC em 1982, enfatizava a sua
letalidade e incluia doencas indicativas de AIDS, pois ainda ndo se conhecia a etiologia da
doenga. Na mesma defini¢io j aparece o termo grupo de risco®, conhecido como os 4H —
homossexuais, haitianos, heroindmanos, hemofilicos. Eis a defini¢do preliminar de um caso

de AIDS feita pelo CDC:

[...] doenga, pelo menos moderadamente preditiva de defeito da imunidade
celular, ocorrendo em pessoa sem causa conhecida para uma resisténcia
diminuida a essa doenga. Essas doencas sdao o sarcoma de Kaposi (SK) e a
pneumocistose “Pneumocystis carinii pneumonia (PCP)”. (CAMARGO Jr., 1994,
p. 87).

Sem o conhecimento da causa da doenca, pertencer a um grupo de risco era o
critério central para que um caso clinico parecido com AIDS fosse ou ndo classificado
. - . . 4

como tal. No caso dos homossexuais esse padrdo causou um acirramento da homofobia.

Sobre isso reflete Rovery (1994):
Assim como a lepra, a tuberculose, a gripe espanhola, o genocidio de Judeus,
surge a AIDS. Uma doenga, a principio, conhecida como peste gay que carregava
em seu bojo o simbolo da marginalidade, da vergonha, do castigo, da
promiscuidade e da morte. Além se sua histéria natural enquanto doenca
epidémica, a AIDS tem se caracterizado como uma sindrome do preconceito,
excluindo todos aqueles que foram atingidos pelo virus [...] um perverso virus
ideologico, que criam além da doenca um vasto conjunto de reagdes sociais de
panico, ignorancia, preconceito, violéncia e discriminagdo. (ROVERY, 1994, p.

332).

A emergéncia do preconceito dirigido aos grupos de risco e seu conseqiiente
isolamento produziram reagdes. Nos Estados Unidos, onde o movimento gay tinha uma

tradicdo de luta politica, o impacto da acdo ativista anti-AIDS se fez sentir desde o

3 Grupo de risco - termo clssico que se refere a grupos especificos. Com relagio a AIDS foram definidos:
homossexuais masculinos, prostitutas, usudrios de drogas endovenosas e receptores de transfusdes ou
hemoderivados. Como se vera no estudo, o termo produziu preconceito em relagdo a estas populagdes e
retardou a efetivag@o das politicas publicas (CAMARGO Jr., 1994).

* Repudio e preconceito velado ou explicito pela homossexualidade. Na historia ocidental a
homossexualidade foi sempre considerada crime, pecado e doenga e s6 recentemente foi retirada do catalogo
de doengas mentais. A discriminag@o, as vezes expressa também com violéncia fisica, a incompreenséo ¢ a
dificuldade de tratar o assunto sdo algumas das variedades da homofobia (PARKER, 1994).
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momento inicial. Grupos soropositivos fizeram substituir a equagdo AIDS=a Morte por
Siléncio=a Morte e Acdo=a Vida. Através do ativismo pressionaram os laboratorios por
mais pesquisas e pela liberacdo de drogas terapéuticas (PARKER, 1994).

O isolamento do virus causador da doenga era uma informacao importante para o
enfrentamento da epidemia e provocou uma disputa entre pesquisadores americanos e
franceses, que se acirrou em 1984. O pesquisador Luc Montagnier, em 1983, na Franca,
isolou o agente etiologico da AIDS e o denominou de LAV (Lyphadenopathy Associed
Virus). Meses depois, nos EUA, Robert Gallo anunciava a mesma descoberta, nomeando o
agente etiologico de HTLV-III (Human T-linphoma Virus). Em 1985, se concluiu que a
AIDS ¢ a fase final da doenga causada por um retrovirus e que o LAV e o HTLV III sao o
mesmo virus, que passou a ser chamado de HIV.> Em 1988, ocorreu a primeira publicagio
consensual de Gallo e Montaigner acerca do agente etiologico, agora denominado Virus da

Imunodeficiéncia Humana (HIV) (LIMA,2002).

Em todos os momentos da histéria da AIDS o elo entre a homossexualidade e a
doenca aparecera e em varios campos na epidemiologia, na clinica, no julgamento
moral, na opinido publica, nas pesquisas [...] Este elo, porém, ndo liga indices
estatisticos a objetos passivos, mas antes a comunidades vivas que se
organizaram para reagir a AIDS e descobriram formas novas de atuar
multiplamente diante da epidemia; em face da transmissdo, da progressdo da
doenga, do luto, das perdas, da pressdo para mais pesquisas e liberacdo de drogas

terapéuticas. (PARKER, 1994, p. 15).

Com a definicao e o isolamento do HIV como agente etiologico da AIDS, a prova
laboratorial passou a ser fundamental para a defini¢do do caso, diminuindo, assim, a
importancia do critério epidemioldgico do grupo de risco (PARKER, 1997).

Duas décadas apos a explosdo da epidemia, sua origem permanece uma incdgnita
para a ciéncia. Embora existam suposi¢des acerca de seu surgimento, o consenso ¢ que as

informagdes processadas ndo sdo suficientes para determinar sua génese. Admitindo-se a

° “HIV é um lentivirus composto de genoma de RNA envolto em, proteina viral e membrana celular. Infecta
células portadoras da membrana de superficie CD4. Isso significa primordialmente o subconjunto de células
do sistema imunitario que ajudam as outras em suas tarefas, incluem ainda uma grande variedade de outras
células, dos sistema imune ou intestino e cérebro. Uma vez dentro da célula o virus transcreve os seus genes
de RNA em DNA que se podem entdo ligar o genes da propria célula. Em dado momento, fara copia do seu
genes, dirige a célula a fazer as proteina de que precisa ¢ replica-se a si mesmo” (OLIVER apud PARKER,
1994, p. 49).



11

hipdtese de que o virus precursor tenha passado de primatas para o ser humano, permanece

sem explicagao o mecanismo pelo qual isso teria ocorrido.
No que concerne a AIDS, ha que se considerar mais de um agente viral HIV,
muito semelhantes aos virus da imunodeficiéncia simiana. Assim sendo, embora
os primeiros Obitos atribuiveis a essa causa possam ter ocorrido nos anos 1950,
acredita-se que a infecg@o tenha surgido nas regides africanas central e oriental,
uma vez que ali teve inicio sua maior freqiiéncia e onde a infecgdo de primatas
ocorre na natureza. [...] O mecanismo gragas ao qual isso possa ter ocorrido, ndo
estd ainda esclarecido. [...] a aparente benignidade da infec¢do por SIV entre
primatas, contrastando com a extrema viruléncia da AIDS humana.

(FORATTINI, 1993, p. 77).

Segundo Gallo (1991), a epidemia teria comecado pela passagem do virus simiano
para o homem nas condicdes habituais de vida na Africa. Outra explicacdo ¢ apresentada
por Montagnier (1994), para quem a epidemia atual poderia resultar de alianca entre os
HIV africanos, pouco virulentos, e micoplasmas americanos selecionados pelo uso dos
antibioticos. Para o médico e pesquisador francé€s, Mirko Grmek (1995), ndo existe virus
patogénico totalmente novo. Ele vem de um ancestral que devia ter caracteristicas genéticas
vizinhas e perpetuou-se em algum lugar, numa populacdo humana ou animal. Esse ancestral
ndo era, necessariamente, patogénico ou era muito pouco em relagdo a populagao animal ou
humana original.

A pandemia, que hoje grassa, resulta da sobreposi¢do de, pelo menos,
duas epidemias diferentes, provocadas por dois germes distintos: HIV-1 e HIV-2.
Sao parentes colaterais, pois as seqiiéncias de seus genomas sdo tais que um nao
pode ser descendente do outro. A epidemia causada pelo HIV-2 teria, com
certeza, passado despercebida se a gravidade da primeira ndo tivesse agucado o
olho clinico dos médicos ¢ orientado as pesquisas dos virologistas. Essa segunda
epidemia esteve, no inicio, circunscrita a um foco apenas, na Africa oriental,
enquanto a disseminacdo mundial do HIV-1 partiu de trés focos identificados: um
na Africa central e outros dois no litoral da América do Norte. A origem do HIV-
2 ¢é, com certeza, africana. O problema da origem do HIV-1 continua ainda
indefinido. As pesquisas recentes na Africa ndo trazem qualquer fato que

demonstre, de maneira irrefutdvel, o cardter antigo da infeccdo por cepas

virulentas do HIV-1 naquele continente. (GRMEK, 1995, p. 88).
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Para Grmek (1995), o big bang da AIDS, situado em meados do século passado, nao
foi um evento de curta duracdo, ao contrario, trata-se de um processo que se desenvolveu
ao longo do tempo e, nos anos 70, ultrapassou um limiar critico. Neste sentido, considera
que o aparecimento da AIDS é um acontecimento cuja explicagdo ndo pode ser nem
exclusivamente bioldgica, nem exclusivamente social. Os dois grupos de fatores atuaram e
a epidemia resulta, justamente, da interacao entre ambos. A origem da AIDS ainda desperta
interesse e continua a ser objeto de investigacdo nos grandes centros de pesquisa de paises
desenvolvidos.

O mito da origem da AIDS revela muito mais que o esfor¢co em descobrir a causa de
seu surgimento. Uma epidemia, entendida como fendmeno social, mobiliza comunidades a
revelar comportamentos que, a0 mesmo tempo, sdo produtos dos valores sociais € modos
de compreensdo do evento e ainda os reproduzem. Seu carater publico e sua intensidade
dramatica fazem com que as epidemias, antigas e modernas, constituam um espago de
entendimento das relagdes entre ideologia, estrutura social e a constru¢dao de respostas ao

fendmeno.

4.1 A AIDS no mundo

A AIDS se caracteriza como uma epidemia, em que a via sexual, mesmo a
heterossexual sem prote¢do, ¢ a sua forma mais importante de transmissao, atingindo em
especial os paises em desenvolvimento. Esse quadro altera profundamente o panorama
inicial da doenga, quando a transmissdo se dava, predominantemente, por relagdes
homossexuais sem protecao e pelo uso de drogas endovenosas.

A doenca configura um dos principais problemas de satide publica para as proximas
décadas. Estimativas globais fundamentadas em recentes pesquisas mostram que cerca de
40 milhdes de pessoas no mundo vivem com HIV, o virus da AIDS. A epidemia continua a
se expandir em paises densamente povoados como India, China, Indonésia e os do Leste
Europeu, mas a regido mais dramaticamente afetada do mundo é a Africa. O continente tem

10% de toda a populacdo infectada, principalmente a subsaariana, com cerca de 3,2 milhdes
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de novas infecgdes e onde, no ano de 2003, morreram 2,3 milhdes de pessoas. A AIDS ¢ a
epidemia mais globalizada da histéria e estamos testemunhando sua progressiva
feminizacao (UNAIDS, 2004).

Os dados aqui apresentados tém como base o relatério de andlise do Programa
Conjunto das Nagdes Unidas para HIV/AIDS (UNAIDS) de 2004 e se referem a
informacdes sistematizadas em 78 paises nos quais a AIDS se propaga. Segundo este
relatorio, em 2003, quase 5 milhdes de pessoas foram infectadas pelo HIV, cerca de 3
milhdes de pessoas morreram por causa da AIDS e, desde que se identificaram os primeiros
casos, em 1981, foram registrados mais de 20 milhdes de mortes.

Até dezembro de 2003 as mulheres constituiam cerca de 50% de todas as pessoas
que viviam com o HIV em todo o mundo, das quais 57% estavam na Africa subsaariana. A
metade de todas as novas infec¢des pelo HIV ocorridas no mundo atinge jovens de 15 a 24
anos. E a geracdo de jovens mais infectada da historia. Outro dado importante ¢ que s6 7%
das pessoas que necessitam de tratamento anti-retroviral, nos paises de baixo e médio
desenvolvimento, t€ém acesso a medicacdo. Isso representou 400 mil pessoas ao final de
2003 (UNAIDS, 2004).

Os dados revelados em 2004 sobre a feminizagdo da epidemia ja eram percebidos ha
mais de uma década e encontram-se explicitados na fala do entdo diretor do Programa

Global de AIDS, Jonathan Mann, que, como um visionario, afirmou:
Ha uma década, as autoridades de saude publica e o publico em geral
praticamente igualavam a transmissdo da AIDS a atividade homossexual
masculina. Entretanto, da estimativa de 18 milhdes de adultos infectados pelo
HIV no mundo inteiro atualmente, mais de 8 milhGes sdo mulheres. E os numeros
estdo aumentando: a propor¢ao de mulheres entre os adultos infectados pelo HIV
aumentou cerca de um tergo em meados da década de 80, passou para 40% em
1992 e prevé-se que supere os 45% em 1995. Até o ano 2000, metade de todos os
adultos com HIV serdo mulheres ¢ 90% delas provavelmente terdo sido

infectadas através de relagdes heterossexuais. (MANN, 1993, p. 24).

No continente africano, onde se julga ter originado a doenga e desde o inicio o perfil
epidemioldgico ndo associa a AIDS a homossexuais, se observam grandes diferencas de
niveis e tendéncias da infec¢do pelo HIV. Em seis paises, a prevaléncia do HIV em adultos

¢ inferior a 2%, em outros estd acima de 20%. Os sete paises da Africa meridional
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apresentam niveis de prevaléncia do HIV superior a 17%, com taxas para Botswana e
Swazilandia acima de 35%. Na Africa ocidental, a prevaléncia do HIV ¢ muito mais baixa;
nenhum pais dessa regido tem uma prevaléncia superior a 10%, em sua maioria essa taxa
oscila entre 1% e 5%. A prevaléncia em adultos nos paises da Africa central e oriental
situa-se nos parametros das zonas ocidental ¢ meridional do continente, com valores entre
4% e 13% (UNAIDS, 2004).

As mulheres africanas correm maiores riscos de contrair o HIV e se infectam mais
jovens que os homens. No momento atual, na Africa subsaariana, a média ¢ de 13 mulheres
HIV-positivas para cada 10 homens HIV- positivos. Em 2002, a diferenga era de 12
mulheres infectadas para cada 10 homens. A diferencga dos niveis de infec¢ao entre homens
e mulheres esta mais presente na faixa etaria de 15 a 24 anos. Em um estudo comparativo, a
propor¢do de mulheres jovens que vivem com o HIV em relacdo aos homens jovens na
mesma situacdo oscilou entre 20 mulheres para cada 10 homens, no Sul da Africa, e 45
mulheres jovens para cada 10 homens jovens no Kenya e Mali. Na Africa do Norte e
Oriente Médio, cerca de 480 mil pessoas estdo vivendo com o HIV. Nesta regido a
vigilancia sistemdtica da epidemia ndo estd bem desenvolvida, em particular entre os
grupos de alto risco como os consumidores de drogas intravenosas, grupo que concentra a
maior parte da infec¢do. O virus também se propaga silenciosamente entre os homens que
fazem sexo com homens, o que, em muitos lugares, ¢ uma pratica condenada e ilegal
(UNAIDS, 2004).

Na Asia, regido com 60% da populagio mundial, a epidemia se propaga rapidamente.
Isso se observa mais fortemente na China, na Indonésia e no Vietnd. Estima-se que na
regido existam 7,4 milhdes de pessoas vivendo com HIV. S6 em 2003 se registrou 1,1
milhdo de novas infecgdes. A epidemia se manifesta principalmente entre os homens que
fazem sexo com homens, profissionais do sexo, seus clientes e seus pares sexuais imediatos
(UNAIDS, 2004).

Na Europa oriental e na Asia central, a epidemia prossegue avangando, impulsionada
principalmente pelo consumo de drogas intravenosas. Estonia, Letonia e Federacdo da
Russia s3o os paises mais afetados, porém a AIDS se propaga também em Belarts,
Kazajstan e Moldova. Cerca de 1,3 milhdo de pessoas vivem com HIV na regido, enquanto,

em 1995, eram aproximadamente 160 mil pessoas. Chama a atengdo o fato de que 80%
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dessas pessoas nao chegam aos 30 anos de idade. O consumo de drogas intravenosas
aparece como a maior fonte de propagacdo; no entanto, em alguns paises a transmissao
sexual ¢ cada vez mais comum. As mulheres representam uma parte crescente dos novos
casos. Em 2001, levando-se em conta o sexo, a razdo era de uma mulher para cada quatro
homens e, em 2003, de uma mulher para cada trés homens (UNAIDS, 2004).

No Caribe, trés paises (Bahamas, Haiti e Trinidad Tobago) apresentam taxas
nacionais de prevaléncia de AIDS de 3%. Na regido, cerca de 430 mil pessoas vivem com
HIV. A epidemia ¢ principalmente transmitida por via heterossexual e, em muitas partes,
concentrada na populagdo de trabalhadoras do sexo. O pais mais afetado é o Haiti, com
uma prevaléncia nacional de aproximadamente 5,6%, a mais elevada fora do continente
africano. Na América Latina, outra regido de expansdo da epidemia, cerca de 1,6 milhao de
pessoas vivem com HIV. No Brasil, até o ano de 2004, foram notificados 362.364 casos de
AIDS. A taxa de mortalidade de 2003 foi de 6,4/100.000, com uma taxa de incidéncia de
18,2/100.000, cerca de 25.000 novos casos por ano (BRASIL, 2004b).

Nos paises desenvolvidos, estima-se que 1,6 milhdo de pessoas vivam com HIV. A
diferenca em relacdo a outras regides ¢ que a grande maioria das pessoas infectadas tem
acesso a terapia anti-retroviral e, em conseqiiéncia, se mantém com boa satde e sobrevivem
durante mais tempo. As infeccdes vém aumentando nos Estados Unidos e Europa
Ocidental. Em 2001, 900 mil pessoas viviam com HIV e 950 mil em 2003. A metade das
novas infecgdes tem ocorrido na populagdo afro-americana. Na Europa, eram 540 mil em
2001 e 580 mil em 2003 (UNAIDS, 2004).

As novas estimativas sobre os recursos mundiais necessarios para obter mais eficacia
contra 0 desenvolvimento da epidemia também constam do relatorio da UNAIDS/2004.
Apesar de ter multiplicado 15 vezes o investimento, ou seja, de 300 milhdes de dolares em
1996 para 5 bilhdes em 2003, avaliou-se que esta quantia ndo chegaria a metade do que
seria necessario investir em 2005 nos paises em desenvolvimento. De acordo com os
calculos, seriam necessarios investimentos no valor de 12 bilhdes para as atividades de
preven¢do e ateng@o nos paises de baixo e médio desenvolvimento, estimando-se que para
2007 este valor ultrapasse os 20 bilhdes de dolares (UNAIDS, 2004).

Estes 20 bilhdes seriam destinados ao tratamento com anti-retroviral para um pouco

mais de 6 milhdes de pessoas, das quais mais de 4 milhdes da Africa subsaariana. Outras
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destinagdes seriam: prestar apoio a 22 milhdes de 6rfaos e proporcionar assessoramento e
exames voluntarios de HIV a 100 milhdes de adultos, assegurar educagdo escolar sobre
AIDS para 900 milhdes de estudantes e oferecer servigos de assessoramento para 60
milhdes de jovens que freqlientam escolas. Cerca de 43% desses recursos serao necessarios
para a Africa subsaariana, 28% para a Asia, 17% para a América Latina e Caribe, 9% para a
Europa Oriental e 1% para a Africa do Norte e Oriente Médio (UNAIDS, 2004).

Os dados refletidos no relatério da UNAIDS/2004 mostram que a AIDS continua a se
alastrar pelo globo, atingindo todas as regides e se constituindo, como afirma o diretor da
UNAIDS, a epidemia mais globalizada da historia. A constatagdo expressa um desafio de
igual proporcao para a humanidade e para as politicas publicas que tém como finalidade seu
enfrentamento. A isso se refere o Diretor Executivo da UNAIDS, Peter Piot, em seu
discurso de abertura da 14* Conferéncia Internacional de AIDS (ANEXO A), em julho de
2002:

A epidemia mundial de AIDS é um dos grandes desafios que afrontam nossa
geracdo. A AIDS é um novo tipo de emergéncia mundial: uma ameaga sem
precedentes para o desenvolvimento humano que requer uma ag¢do ¢ um
compromisso sustentado a longo prazo [...] A AIDS esta entre nos ha mais de
vinte anos e continuara por mais décadas [...] Mesmo ndo existindo um remédio,
a mobilizagdo massiva de todos os setores da sociedade segue sendo nossa Unica

arma. (ANEXO A).
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FIGURA 1 — Numero estimado de adultos e criangas vivendo com o HIV, em 2005, em

todos os continentes.
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5 POLITICAS PUBLICAS GLOBAIS RELATIVAS A AIDS

O contexto politico global no qual a AIDS surgiu remete-nos a tltima década do
periodo denominado como Guerra Fria.® O mundo foi dividido em dois grandes blocos e as
hostilidades produziam uma profunda cisdo entre o Oriente e Ocidente. O tempo da
informagdo e sua acessibilidade tornavam as distdncias maiores do que como elas sdo
percebidas hoje; os movimentos sociais ganhavam expansdo nos paises em
desenvolvimento e o medo de uma crise econdomica ou de uma guerra de ambito global
pautava as relagdes diplomaticas internacionais.

A Guerra Fria permeou os principais fatos politicos no mundo inteiro desde o
término da Segunda Guerra até o final dos anos 80. O complexo jogo das superpoténcias
envolveu todos os continentes, inclusive a Africa, onde o fim do colonialismo portugués
abriu caminho para o surgimento de regimes comunistas em Angola e Mocambique € para a
deflagragdo de conflitos tribais em diversos paises do continente. As disputas internas e
regionais estimularam os governantes a investir em armas poderosas, apesar da situacao de
miséria de suas populagdes. No Oriente Médio, regido com a maior reserva de petroleo, a
criagdo do Estado de Israel, em 1949, com o apoio das superpoténcias, foi seguida por um
longo periodo de conflitos arabes-israelitas (MUNDO EDUCACAO, 2006).

Na América Latina, a revolu¢dao cubana, em 1959, motivou os Estados Unidos a
imprimir sua for¢a de intervengdo para impedir a expansdo do regime socialista na regido.
Neste sentido, tanto promoveu as ditaduras, cujo declinio se deu fortemente nos anos 80,
como as politicas de controle de natalidade (MUNDO EDUCACAO, 2006).

Na Europa, a década foi marcada pelo processo de abertura iniciado por
Gorbatchev, que instituiu a Perestroika, ou Reconstru¢do, buscando novas formas de

conduzir a economia soviética. No plano politico, retomou negociagdes para por fim a

% Com o fim da Segunda Guerra Mundial, os Estados Unidos e a Unido Soviética, as duas grandes poténcias
bélicas, polarizaram posigdes ideologicas e influéncias politicas no globo, o que constituiu uma disputa de
poder denominada Guerra Fria.
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corrida armamentista. Internamente, libertou opositores do regime, viabilizou o
abrandamento da censura e permitiu que os problemas fossem discutidos abertamente pela
populagdo. As reformas iniciadas em Moscou logo se refletiram na Europa socialista, onde
os movimentos democraticos ganharam for¢a para mudar todo o panorama politico do
antigo bloco soviético. Esse processo culminou na queda do muro de Berlim, em 1989, e no
fim da prépria Unido Soviética, em 1991, marcas simbolicas do final de uma era (MUNDO
EDUCACAO, 2006).

Para nossa historia interessa a criagio da Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU)’
que, durante este periodo, se esforgou para representar um instrumento global, buscando
uma via multilateral para a identificacdo e a resolucdo das ameacas a sobrevivéncia e ao
desenvolvimento da espécie humana.

E nesse contexto que a AIDS se insere, produzindo algumas reflexdes sobre a
articulagdo do modelo de desenvolvimento versus pobreza e sua relagdo com a expansao da
epidemia no mundo. De modo mais amplo, politicas internacionais e intergovernamentais
de desenvolvimento tém sido associadas a desintegracdo de estruturas socioecondmicas
tradicionais e a acentuagdo de desigualdades socioecondmicas, o que, por sua vez, tem
contribuido de forma significativa para a severidade da epidemia em todos os paises em
desenvolvimento. Com efeito, a propria pobreza tem sido identificada como a provavel
forga socioecondmica essencial para a determinacao da epidemia. Tem-se evidenciado a
interagdo entre a pobreza e outras formas de desigualdade, instabilidade e discriminacao
social na disseminagdo do HIV (PARKER; GALVAO, 1996; SINGER, 1998).

Neste sentido, o debate internacional sobre a epidemia se desenvolve em interagdo
com o debate mais amplo sobre o modelo de desenvolvimento em disputa no mundo. E
exige um posicionamento tanto sobre o sentido da epidemia quanto sobre o modelo de
desenvolvimento, que sdo fatores determinantes para a definicdo das politicas publicas a

serem implementadas. Sobre essas questdes discorrem Rocha (2003) e Corréa (2003):
Nos ultimos 60 anos, o conceito do que ¢ desenvolvimento mudou, foi ampliado,
revisado e fortemente disputado pelos governos, pelas instituicdes multilaterais,
pela academia e pelos movimentos sociais. Na tltima década, a ONU, nesse
cenario de disputa, liderou o chamado Ciclo de Conferéncias das Nagdes Unidas,

colocando em pauta a agenda social do planeta na busca da consolidacdo ¢ da

7 Criada em 1948, ap6s a Segunda Guerra Mundial, como espago de didlogo multilateral.
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efetivacdo de direitos e dos compromissos de chefes de Estado com politicas
publicas mais eficazes. No entanto, ainda perguntamos: quais sdo os caminhos
para um projeto de desenvolvimento que garanta o usufruto dos direitos humanos,
diminuindo assim as vulnerabilidades para a AIDS? (ROCHA, 2003, p. 84).

Exercicios no sentido de articular AIDS e desenvolvimento exigem que nos
posicionemos, de alguma maneira, frente as varias defini¢cdes e interpretagdes
acerca desses dois termos. Para ilustrar: ¢ possivel conceber a AIDS como uma
patologia - ou um problema de comportamento individual desregrado - que pode
ser resolvida pelo avango tecnoldgico, acesso a servicos e estratégias moralistas
de prevengdo. Isso se desdobrara num tipo de politica. Os resultados serdo
radicalmente diferentes se pensarmos a AIDS como um fato social e
epidemiologico complexo que tem efeitos deletérios sobre os indicadores de
desenvolvimento humano. Nesse caso, vamos conceber politicas que equilibrem a
acdo do Estado e do mercado, sejam orientadas para a superagdo da desigualdade
nas suas varias manifestacdes (entre paises, entre grupos sociais, entre ragas e
etnia, entre homens e mulheres) e adotem uma perspectiva de empoderamento e
direitos humanos. Quando fazemos essa segunda escolha, estamos nos situando
no terreno da disputa quanto aos significados de desenvolvimento. (CORREA,

2003, p. 129).

Para Corréa (2003), o debate sobre AIDS no contexto do desenvolvimento deve

remontar a uma perspectiva historica mais longa, como oposi¢ao a no¢ao economicista:
E importante lembrar que, no Ocidente, a nogio de desenvolvimento foi
precedida pela concepgdo de progresso humano do Iluminismo. Segue-se Marx, o
inventor do desenvolvimento na sua acep¢do moderna, isto €, o desenvolvimento
das forcas produtivas como determinante econémico daquilo que tanto Marx
quanto antes dele os iluministas haviam idealizado como progresso humano.
Segundo Marx, o desenvolvimento das forgas produtivas por um lado libera a
criatividade humana, por outro resulta em acumulagdo de riquezas, alienagio e
exploracdo. Hoje, assim como no século 19, o debate sobre desenvolvimento
envolve disputas acirradas que dizem respeito a interesses concretos, materiais
[..] E também muito significativo que, a partir do final da década de 1940,
tomando como ponto de partida a criacdo das Nagdes Unidas, prevaleceu no
debate global (e nacional) uma interpretagdo economicista do desenvolvimento.
Num certo sentido, ¢ como que se ao longo da segunda metade do século 20 o
debate tivesse sido impregnado pelas idéias de Marx, mas um Marx despojado

das premissas filosoficas do Iluminismo. (CORREA, 2003, p. 132).
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A AIDS surgiu numa época em que as autoridades sanitarias mundiais acreditavam
que as doengas infecciosas estavam controladas pela tecnologia e pelo saber médico
moderno. Essa crenca suscitou comportamentos coletivos e respostas nos quais estdo
inseridas as estratégias politicas oficiais (MARQUES, 2002).

No ambito global, essas estratégias politicas tém a realizagdo das grandes
Conferéncias Internacionais como um dos eixos que promovem visibilidade e debate
ampliado entre os varios atores envolvidos no processo: pacientes portadores do HIV,
governos, sociedade civil, cientistas e mercado farmacologico.

A necessidade de uma resposta global para a AIDS, debatida na 1* Conferéncia
Internacional de AIDS, realizada nos EUA, em 1985, materializou-se durante a 2°
Conferéncia Internacional de AIDS, em Paris, no ano de 1986, com a criacdo do Programa
Especial de AIDS da Organizagdo Mundial da Satde (OMS).? O referido programa surgiu
motivado pela rapida disseminacdo do HIV na populagdo mundial, principalmente nos
paises em desenvolvimento, e tem por finalidades promover o debate publico qualificado e
desenvolver politicas globais de enfrentamento da epidemia (PARKER, 1999).

Na década de 1980 ocorreram fatos decisivos para o desenvolvimento de uma
resposta global a AIDS. A visibilidade, a mobilizacdo publica e o conhecimento sobre a
doenca (notificagdo, vigilancia e producdo de estudos epidemioldgicos) ampliaram-se,
assim como as iniciativas de prevengao e controle e as politicas de planejamento.

Em 1987, foram discutidas as repercussdes tanto do uso de técnicas de detecgdo de
anticorpos anti-HIV (Ensaio Imunoenzimatico — ELISA e Western-blot) no diagndstico
quanto do enfraquecimento da tese de grupos de risco e do surgimento da tese de
comportamento de risco.

O conceito de comportamento de risco operou uma mudanga importante nos
procedimentos classicos da epidemiologia. O alvo das ac¢des deixou de ser o contato entre o
suscetivel e o infectado e passou a ser o desenvolvimento de estratégias capazes de isolar o
agente infeccioso e impedir sua movimentagdo no ambiente humano. Em vez de criar
barreiras entre as pessoas, comegaram a ser propostas mudangas nas agdes das pessoas que

poderiam reduzir suas chances de exposi¢ao ao virus (AYRES et al.,1997).

¥ Transformado um ano depois no Programa Global de AIDS e dirigido por Jonnathan Mann.
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Ainda em 1987, foi criada, nos Estados Unidos, a AIDS Coalition to Unleash Power
(Act-Up), uma das maiores organizagdes mundiais de informagao ¢ ajuda aos portadores
do virus e uma das mais influentes na luta contra a AIDS. A Act-up, fundada em Nova
York, foi responsavel pelas primeiras e barulhentas passeatas em busca de apoio, respeito
e, principalmente, de mudanga nas politicas de governo naquele pais. Protestos, como a
historica marcha de 24 de mar¢o de 1987, em Wall Street, reivindicavam tratamento de
satde digno para as vitimas e liberacdo de medicamentos para todos os doentes. No campo
da definigdo de caso, ainda em 1987 foram -elaborados os primeiros sistemas
classificatorios que incorporavam dados laboratoriais (sorologia anti-HIV e contagem de
linfécitos T CD4) e clinicos (critérios Walter-Reed e CDC) com objetivos relacionados
com a saude publica (CAMARGO Jr., 1994).

Em 1988, a OMS instituiu o dia 1° de dezembro como o Dia Mundial de Luta
contra a AIDS e surgiu, no cenario internacional, a zidovudina (AZT) para o tratamento da
infeccdo pelo HIV, passando a ser indicado o uso do antibidtico sulfametoxazol-
trimetoprim para a profilaxia primaria da pneumocistose .

No final da década de 1980 foi decisivo o reconhecimento mundial da epidemia na
populacdo de mulheres. Marge Berer (1997) refere-se ao fato como um reconhecimento

tardio:
A AIDS ja matava mulheres antes que tivesse um nome e que fosse conhecida a
causa da doenga. Na segunda metade da década de 80, transformou-se na
principal causa de mortalidade de mulheres em idade reprodutiva em varias partes
do mundo. Mas s6 em novembro de 1989 o HIV/AIDS ¢ relacionado a mulher
fazendo-se reconhecido por varias agéncias envolvidas com o tema. No 1° de
dezembro de 1990, Dia Internacional da Luta contra a AIDS, chamou-se a
atengdo do mundo para a dimensdo do problema da feminizagdo gerando
publicagdes a respeito que expressavam a necessidade de mais informagoes.

(BERER, 1997, p. 27).

A década de 1990 foi marcada pelo ciclo das grandes Conferéncias Internacionais
promovidas pela ONU, pelo aprimoramento da tecnologia para diagnéstico e tratamento da

epidemia e pelo avanco proposto por Jonnathan Mann, com a inclusdo, no inicio da década,
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do conceito de vulnerabilidade.” Construiu-se, entdo, um conceito que relacionava um
conjunto de agdes para o enfrentamento da AIDS, considerando: vulnerabilidades
individuais, vulnerabilidades do contexto social e vulnerabilidades institucionais. O
paradigma da vulnerabilidade tornou-se a base de muitas das agdes e estratégias nos
campos governamentais, académicos e¢ da sociedade civil organizada (MANN, 1992).
Sobre a importancia deste conceito refletem Parker e Galvao (1996), Ayres et al. (1997) e

Rocha (2003):

Talvez a mais importante transformagdo isolada em nossa maneira de pensar
sobre HIV/AIDS no inicio dos anos 90 tenha sido o esfor¢o de superar essa
contradi¢do “entre grupo de risco e populacdo geral” pela passagem da nogdo de
risco individual a uma nova compreensdo de vulnerabilidade social, passagem
crucial ndo s6 para nossa compreensdo da epidemia, mas para qualquer estratégia
capaz de conter seu avango. (PARKER; GALVAO, 1996, p. 58).

O novo conceito surge no campo das respostas a epidemia de HIV/AIDS e traz
uma contribuigdo relevante para as propostas de renovagdo das praticas de saude,
de um modo geral, e da preveng@o e promogdo da saude, em particular. No campo
da AIDS esse conceito considera que a epidemia respondia a determinantes cujos
alcances iam além da acdo patogénica de um agente viral. (AYRES et al., 1997,
p. 66)

Na década de 90, o conceito de wvulnerabilidade tira dos individuos a
responsabilidade pela infeccdo e pde as diretrizes para o enfrentamento da
epidemia da AIDS numa relagdo mais complexa que visibiliza desigualdades e
clama por construgdo de cidadania [...].Mudam os paradigmas do debate sobre

saude publica, deslocando a discussdo de um campo biologizado ¢ medicalizado

para o campo politico e do direito. (ROCHA, 2003, p. 88).

O conceito de vulnerabilidade ¢ constructo e construtor dessa percepcdo ampliada,
que identifica as razdes ultimas da epidemia e seus impactos nos aspectos
comportamentais, culturais, econdmicos e politicos. Portanto, ele nos sera 1til no exame do
tema da feminizacdo da epidemia (AYRES, et al., 1997).

Em 1991, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) divulgou a informacao de que

pelo menos 10 milhdes de pessoas no mundo tinham o virus da AIDS. Foram difundidos os

? Originario da 4rea de advocacia internacional pelos Direitos Universais do homem, o termo vulnerabilidade
designa, em sua origem, grupos ou individuos fragilizados, juridica ou politicamente em relagdo a promogao,
protecdo ou garantia de seus direitos de cidadania (Ayres et al 1997)
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avangos nos recursos para diagnosticos clinicos e laboratoriais que influiram na definicao
de casos. Em 1992, divulgou-se a classificacdo da infeccdo pelo HIV — categoria
clinica/CDC - e, no ano seguinte, foi feita a revisdo dos critérios do CDC para a defini¢ao
de casos de AIDS em adolescentes e adultos, com a inclusdo de condigdes clinicas e da
contagem de linfécitos T CD4+ < 200 células/mm (BRASIL, 1999).

As opgdes consolidadas para o tratamento anti-retroviral (AZT, didanosina-ddI e
zalcitabina-ddC) apareceram em 1995, assim como os primeiros anti-retrovirais inibidores
de protease, que reduzem drasticamente o nimero de virus no organismo do paciente. Estes
representavam uma nova classe de medicamentos aprovada nos EUA. Colocada em pratica
pela primeira vez pelo virologista americano David Ho, a combinagdo do tratamento com
esses remédios, mais o AZT, foi batizada de coquetel (BRASIL, 1999).

No mesmo ano, o Programa Global de AIDS da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) passou ser o Programa Conjunto das Nac¢des Unidas sobre o HIV/AIDS (UNAIDS).
Essa mudanga implicou a inclusdo das ac¢des e recursos de outras agéncias do Sistema das
Nacgdes Unidas na politica de enfrentamento da AIDS. A UNAIDS agregou as acdes que
estavam sendo desenvolvidas pela OMS e passou a atuar por meio de Grupos Tematicos
(GT), capacitando os paises a fazer melhor uso do Sistema Nagdes Unidas para apoiar seus
Programas Nacionais sobre HIV/AIDS (CASTRO; SILVA, 2005).

Em 1996, a OMS anunciou que 22,6 milhdes de pessoas estavam contaminadas no
mundo. Na Conferéncia Internacional de AIDS, realizada em 1996, em Vancouver
(Canadd), foram anunciados os beneficios da terapia combinada de anti-retrovirais como
um grande avancgo, tanto pelo aumento da sobrevida como pela melhora da qualidade de
vida dos portadores (CASTRO; SILVA, 2005).

Em 1998, 11 medicamentos anti-retrovirais de diferentes classes ja eram
comercializados. Ante a complexidade da terapia, iniciaram-se os debates sobre aderéncia e
resisténcia viral e, paralelamente, foram iniciados os exames de genotipagem ¢
fenotipagem. Nessa fase foram impulsionadas as pesquisas iniciais de vacinas em varios
locais do mundo. Nesse ano, estudos detectaram (UNAIDS, 2004) que o numero de
contaminados saltara de 20 milhdes para 30 milhdes. Na Asia, a taxa havia dobrado em
praticamente todos os paises; na Europa Oriental, havia crescido seis vezes em varios

paises; em Botswana e no Zimbabue (Africa) 25% da populagdo adulta estava contaminada.
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Na Africa do Sul, eram 3 milhdes de pessoas; na ndia, chegava a 4 milhdes; a América
Latina tornara-se a terceira regido do mundo com maior nimero de casos. A AIDS se
convertera na doenga infecciosa mais letal do mundo, superando a tuberculose, e ocupava
para o quarto lugar entre todas as causas de mortalidade (UNAIDS, 2004).

O Ciclo de Conferéncias'® organizado pelas Nagdes Unidas marcou a década de
1990 e influiu na construcdo de uma nova agenda de cooperacdo internacional,
considerando as estruturas estabelecidas dos paises em desenvolvimento, bem como as
possibilidades de assisténcia, transferéncia de tecnologia e cooperacdo técnica dos paises
desenvolvidos (CASTRO; SILVA, 2005; ROCHA, 2003).

Foram especialmente as conferéncias sobre Populacdo e Desenvolvimento
(Conferéncia do Cairo) e a da Mulher, em Beijing, que trataram mais diretamente da
epidemia de AIDS. Tanto as plataformas de a¢do do Cairo quanto as de Beijing destacaram
a importancia das questdes da epidemia de AIDS e a necessidade de seu enfrentamento,
devendo merecer atencdo especial dos governos e da sociedade civil organizada (ROCHA,
2003).

Em 2000, por causa da Conferéncia Internacional de AIDS, em Durban, na Africa
do Sul, o mundo voltou sua atengfio para o avango da epidemia na Africa subsaariana, onde
se estima que, em alguns paises, mais de um ter¢o da populagdo seja soropositiva. No
continente, 17 milhdes de pessoas ja morreram vitimadas pela AIDS e 3,7 milhdes eram
criangas. Organizacdes médicas e ativistas denunciavam o alto pre¢o dos remédios contra
AIDS. Muitos laboratorios foram obrigados a baixar o preco das drogas nos paises em
desenvolvimento, criando-se o Fundo Internacional de Medicamentos. Foi criado o Fundo
Global para o Combate a AIDS, a Tuberculose e a Malaria, uma nova instituicdo das
Nagdes Unidas para lutar contra as trés doengas infecciosas que mais matam no mundo.
Em relatorio elaborado pela UNAIDS, se afirma que a AIDS vai matar 70 milhdes de
pessoas nos proximos vinte anos, a maior parte na Africa, a ndo ser que as nagdes ricas

aumentem seus esforcos para conter a doenga (CASTRO; SILVA, 2005).

' Conferéncia Mundial da Crianga (Nova York, 1990); Conferéncia Mundial sobre Educagdo para Todos
(Jontiem, 1990); Desenvolvimento Sustentavel (Rio, 1992); Conferéncia Mundial das Nagdes Unidas sobre
Direitos Humanos (Viena, 1993); Conferéncia Internacional sobre Populagdo e Desenvolvimento (Cairo,
1994); Conferéncia Mundial para o Desenvolvimento Social (Copenhagen, 1995); Conferéncia Mundial das
Nagdes Unidas sobre as Mulheres (Pequim, 1995); Conferéncia das Na¢des Unidas sobre os Assentamentos
Humanos - Habitat II (Istambul, 1996) Conferéncia das Nagdes sobre Comércio e Desenvolvimento
(Midrand, 1996).
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Em 2001, cerca de vinte anos apds o registro do primeiro caso com evidéncias
clinicas do que se considera AIDS, ocorreu, em Nova York, a Sessdo Especial das Nacoes
Unidas sobre HIV/AIDS (UNGASS), na qual estiveram reunidos chefes de Estado,
representantes de Estados e de Organizagdes da Sociedade Civil, para discutir os graves
problemas e as repercussoes da epidemia, e estabelecer consensos para a intensificacdo dos
esforcos na busca de respostas globais para as questdes relativas ao HIV e a AIDS. Foi a
primeira vez que a Assembléia Geral das Nagdes Unidas se reuniu para discutir um tema de
saude, passando, assim, a plataforma internacional a ter relevancia para os Estados
nacionais signatarios das Nag¢des Unidas e entre eles significar um compromisso (ROCHA,
2003).

No campo internacional, a AIDS assumiu especial relevancia nas relacdes com as
instituicdes financeiras multilaterais e com a Organiza¢do Mundial do Comércio (OMC).
Nos tltimos anos, a OMC tem assumido a vanguarda dessa discussdo, pela importancia das
relagcdes comerciais nos processos de desenvolvimento. Isso ocorre, sobretudo, em relacao
aos contornos que a epidemia tem assumido com o debate sobre o direito de acesso a
medicamentos se sobrepor a acordos de ordem econdmica. E, assim, o debate internacional
sobre desenvolvimento tecnologico e propriedade intelectual busca brechas no Acordo
TRIPS (Trade Related Aspects of Intellectual Property Rights) que possibilitem a quebra de
patentes sempre que houver emergéncia de saude publica (ROCHA, 2003).

A declaracdo de compromisso assinada por 189 paises, durante a Assembléia Geral
da ONU, incorporou a proposta brasileira de vincular a preven¢do e o tratamento como
pilares para um controle da epidemia de AIDS. Isso significa assegurar as pessoas que
vivem com HIV/AIDS o direito de acesso aos medicamentos existentes (TEIXEIRA,
2003).

A OMC reuniu-se em Genebra (Suica) na semana anterior a Assembléia Geral da
ONU quando, pela primeira vez, a Organizagdo Mundial do Comércio tratou de um tema
ndo exclusivamente comercial. A proposta brasileira recebeu apoio de inumeros paises,
inclusive da Unido Européia. Os EUA e a Suiga, grandes produtores de medicamentos,
mantiveram sua posicdo conservadora. A posi¢do da OMC, mesmo sem ter carater
deliberativo, abriu espaco para uma negociacdo acerca da flexibilizagdo das patentes de

medicamentos destinados ao tratamento da AIDS. Também foi aprovada na ONU resolugao
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que estabelece que, para o controle da epidemia de AIDS, a prevencdo e o tratamento siao
indissociaveis e, ainda, que todos os esfor¢os devem ser feitos para garantir o acesso aos
anti-retrovirais, tais como a producdo de genéricos e o estabelecimento de precos mais
justos. Essa proposta, apresentada pelo Brasil, resultou de uma ampla negociacdo entre
Brasil, EUA, Comunidade Européia, Africa do Sul e Tailandia e foi aprovada por todos os
paises que compdem a Comissdo, com excecdo dos EUA que se abstiveram de votar
(TEIXEIRA, 2003).

Na 14* Conferéncia Internacional de AIDS, no ano 2002, em Barcelona, o Dr. Peter
Piot lembrou aos lideres politicos que deveriam manter suas promessas em relagdo ao
investimento financeiro necessario para combater a AIDS no mundo. Isso significaria
fornecer a prevencgdo e o tratamento em grande escala, atacar a estigmatizacdo causada pela
doenca e reforcar os meios para a obtencdo de uma vacina. Em sua fala de abertura, Piot

declarou que os recursos nao sao negociaveis ( ANEXO A).

5.1 Politica de Género

Neste estudo, género ¢ entendido como categoria de andlise das relacdes sociais que
conceitua a constru¢do social dos papéis femininos e masculinos. Estes papéis estdo
edificados sobre as diferengas sexuais que normatizam condutas diferenciadas para homens
e mulheres e estabelecem um conjunto de privilégios e de hierarquias nos quais a mulher

figura como subalterna em contraposi¢cao ao homem dominador.

Género ¢ um elemento constitutivo das relagdes sociais, baseado nas diferengas
percebidas entre os sexos. E uma forma primeira de significar as relagdes de
poder e se expressam por meio de quatro dimensdes que constituem e mantém as
relagdes de género: simbolica, normativa, organizativa e subjetiva. (SCOTT,

1990, p. 36).

A reflexdo sobre as politicas de AIDS ante a feminizacdo se situa em um campo
mais amplo, que € o da incorporagdo das questoes de género na afirmac¢ado da cidadania, dos
direitos humanos e das politicas publicas no Brasil e no mundo. Pensar a situa¢do das
mulheres, sua participacdo politica e o impacto das politicas publicas sobre suas vidas ¢

uma iniciativa recente, que resulta das demandas colocadas pelo movimento feminista e
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pelos organismos internacionais, sobretudo nas Conferéncias Mundiais de Mulheres,
realizadas nos seguintes locais: México, 1975; Copenhague, 1980; Nairob, 1985 e Beijing,
1995 (UNIFEM, 2006).

A principal referéncia no debate internacional sobre direitos humanos ¢ a
Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, de 1948, que, como reflexo da situacdo
politica do pos-guerra ante o horror do holocausto estabeleceu um patamar bésico dos
direitos universais. A declaracdo foi formulada numa época em que as mulheres ocupavam
um papel secundario na vida econdmica, politica e legal. Assim, a idéia de humanidade
traduzida na declaracdo se constitui a partir da figura abstrata do homem branco e adulto e
reflete a desigualdade entre homens e mulheres existente nos paises signatarios
(PITANGUY, 2002).

Nos ultimos cingiienta anos, a emergéncia de um novo conceito de humanidade, no
qual a diversidade ocupe lugar central, vem se consolidando através de uma dindmica de
disputas de ambito internacional e nacional, em que os movimentos sociais e, em particular,
o movimento de defesa dos direitos das mulheres, se apresentam como protagonistas. A
nog¢ao de Direitos Humanos vem, ao mesmo tempo, se universalizando e adquirindo maior
especificidade ao reconhecer a diversidade da condi¢do humana manifesta em
caracteristicas como: género, etnia, idade e orientagdo sexual (PITANGUY, 2002).

Para Avila (1992), direitos humanos, na sua origem, significam uma passagem do
dever do sudito para o direito do cidaddo. Os marcos dessa conquista foram a Declaragao
de Direitos dos Estados Norte-Americanos e a Revolugdo Francesa, quando foram
estabelecidas as bases para uma nova concepc¢do de Estado. Os direitos, no entanto, eram
protegidos apenas no ambito do Estado que os reconhecia. A declaragdao de 1948 inaugurou
uma nova fase da afirmagao dos direitos, que ¢ ao mesmo tempo universal e positiva.

O conceito de cidadania, por sua vez, vem variando ao longo do tempo e se forjando
historicamente a partir de conflitos sociais que buscam alargar seu exercicio com a inclusao
de novos sujeitos de direitos (AVILA, 2002). Ele ¢ demarcado pela acdo politica e esta
sujeito a avangos e retrocessos. Assim, o acesso dos recém-chegados implica a redefini¢do
do espago politico-social e do proprio conceito de cidadania, que adquire existéncia social
na medida em que ¢ enunciado em normas, legislagoes e tratados, configurando o espaco de

cidadania formal (PITANGUY, 2002).
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E nesse cenario de arenas politicas nacionais e internacionais, de alargamento da
cidadania e de definigdo do modelo de Estado onde se inscrevem os processos de
reivindicacdo e formulagdo de politicas dirigidas as mulheres, partindo do reconhecimento
da assimetria entre homens e mulheres e do baixo status destas no exercicio de seus direitos
e de sua cidadania. Essa condi¢do das mulheres e o processo de luta pela igualdade de
direitos inauguram o debate sobre varios temas (violéncia contra a mulher, direitos sexuais
e direitos reprodutivos) que ndo eram pautados na esfera publica, nem estavam presentes
nos tratados ou legislagdes que normatizam a vida social.

A ONU reconheceu o ano de 1975 como o ano das mulheres. Como conseqiiéncia,
as décadas de 1980 e 1990 foram determinantes para a emergéncia das mulheres no debate
politico sobre desenvolvimento, direitos humanos e cidadania. Tanto na esfera internacional
quanto na esfera nacional (no Brasil) alguns tratados e leis, que passaram a vigorar,
garantiram visibilidade e reconhecimento a luta das mulheres por eqiiidade (PITANGUY,
2002).

No mundo, as conferéncias internacionais sobre mulher tém sido eventos
importantes e, nessa trajetoria historica, tém construido um panorama variado do que
seriam as discriminagdes sofridas pelas mulheres (VIANNA; LACERDA, 2004). A
Conferéncia do México, em 1975, deu visibilidade a uma realidade global de desigualdade
entre mulheres ¢ homens, revelando os péssimos indicadores de participacao politica,
seguranca e autonomia das mulheres em todo o mundo. Como resultado, obteve
reconhecimento global e, em 1976, aconteceu a criacdo do Fundo das Nagdes Unidas para
as Mulheres (UNIFEM). Esse organismo tem a missdo de prover assisténcia técnica e
financeira a programas inovadores e estratégias que contribuam para assegurar os direitos
das mulheres, sua participacdo na politica e sua seguranca economica. Apos a Conferéncia
do México, outro instrumento significativo para as mulheres foi criado em 1979, durante a
Convengao sobre a Eliminagdo de todas as Formas de Discrimina¢do contra a Mulher

(CEDAW), que em seu primeiro artigo define:
Discriminagao, toda distingdo, exclus@o ou restricdo baseada no sexo ¢ que tenha
por objeto ou resultado prejudicar ou anular o, reconhecimento, gozo ou exercicio
pela mulher, independente de seu estado civil, com base na igualdade do homem

e da mulher, dos direitos humanos e das liberdades fundamentais no campo
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politico, econdmico social, cultural e civil ou me qualquer outro campo.

(UNIFEM, 2006, p. 162).

Os paises signatarios'' da CEDAW se comprometeram a:

Empenharem-se em modificar os padrdes socioculturais'? de conduta de homens
e mulheres, com vistas a alcancar a eliminagdo de preconceitos e praticas
consuetudinarias e de qualquer outra indole que estejam baseadas na idéia da
inferioridade ou superioridade de qualquer dos sexos em fungdes estereotipadas

de qualquer dos sexos. (UNIFEM 2006, p. 165).

Nas Conferéncias de Copenhague, em 1980, e Nairob, em 1985, foi feito o balango
da condicdo da mulher a partir de 1975 e foram aprovadas as estratégias orientadas para o
seu desenvolvimento. Em Nairob, se declarou, pela primeira vez, que todos os problemas
humanos sdo problemas das mulheres, resultando disso um plano de agdo para o
fortalecimento das mulheres nas areas de satde, educacao, violéncia e trabalho (UNIFEM,
2006).

A presenga das mulheres na Conferéncia sobre Direitos Humanos de Viena, em
1993, e Sobre Populagdao de Desenvolvimento, no Cairo em 1994, resultou na reafirmacao,
por parte dos Estados participantes, de que os direitos humanos sdo adquiridos desde o
nascimento por todos os seres humanos e que sua protecdo deve ser a prioridade dos
governos. Também foram reconhecidas as especificidades dos direitos humanos das
mulheres e as obrigacdes dos Estados de promover e proteger esses direitos, incluindo o
direito de viver sem violéncia. Na Conferéncia do Cairo ocorreu também a consolidagdo do
conceito de Direitos reprodutivos'® e um amplo debate em torno dos direitos sexuais,

ambos com forte resisténcia dos paises sob influéncia das religides islamicas e cristas.

O Brasil assinou o texto da CEDAW em 1984, mas apenas parcialmente, uma vez que havia controvérsia
em torno do conceito de familia, e s6 veio a ratifica-la plenamente dez anos depois. E sé apresentou seu
primeiro relatorio sobre a situagdo da mulher em 2002. Os artigos que ndo foram aceitos diziam respeito a
igualdade de direitos entre homens e mulheres no que tange a escolha da residéncia (art. 15) e no ambito do
casamento ¢ das relagdes familiares (art. 16). S6 ap6s a incorporagao dos direitos humanos como principio
constitucional em 1988, o Brasil subscreveu integralmente a CEDAW (VIANNA; LACERDA, 2004).

'2 A busca por modificar padrdes socioculturais atinge a questio da familia e da reprodugio, destacada em
outros artigos, como os que sublinham o acesso a meios de planejamento familiar e o direito de decidir livre e
responsavelmente sobre o numero de filhos e sobre o intervalo entre os nascimentos. Esses pontos foram
retomados nas conferéncias do Cairo/1994 e de Beijing/1995 (VIANNA; LACERDA, 2004).

" No texto final da Conferéncia, a satide reprodutiva é caracterizada como um “estado geral de bem-estar
fisico, mental e social em todos os aspectos relacionados ao sistema reprodutivo” (VIANNA; LACERDA,
2004, p. 28). Portanto, traz implicito o direito de homens e mulheres obterem informagdes sobre meios
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O conceito de direitos reprodutivos nasceu no inicio dos anos 80 como estratégia
discursiva das feministas na pratica politica para reivindicar garantias de igualdade,
liberdade, justica social e dignidade no exercicio da sexualidade e da funcdo reprodutiva
(VENTURA, 2002).

No Brasil, essa idéia coincide com o inicio da abertura politica e esteve presente na
discussao sobre as reformas necessarias para a redemocratizagdo do pais. No campo da
satde, um dos resultados da ampla mobilizacdo das feministas e sanitaristas na transi¢ao
democratica foi o Programa de Aten¢do Integral a Satde da Mulher (PAISM), aprovado
pelo governo federal em 1983. Essa proposta buscava ampliar a visdo ¢ a abordagem da
saude da mulher para além do bindmio materno-infantil, introduzindo um plano de atengdo
integral a satde da mulher em todas as fases de sua vida, incluindo o livre exercicio da
sexualidade e a autonomia reprodutiva (COSTA; AQUINO, 2000).

O PAISM trouxe significativas inovagdes com destaque para o atendimento integral
a saude da mulher e a inter-relagdo entre os niveis de governo (municipal, estadual e
federal) na sua implementagdo. Até entdo a politica de atendimento centrava-se no pré-
natal, parto e puerpério, como era preconizado pelo Programa Satde Materno-infantil
(PSMI), entdo estruturado de forma verticalizada e centralizada, ndo havendo articulacao
entre os diferentes programas e os atendimentos. Essa experiéncia foi de grande valor para
a reforma do sistema de saude que se consolidaria nos anos seguintes e para a introdugao
dos principios dos direitos reprodutivos que seriam incorporados na Constitui¢do de 1988 e
em leis posteriores (VIANNA; LACERDA, 2004).

No plano nacional, a década de 1980 foi significativa para a mobilizacdo das
mulheres e suas conquistas no campo das politicas publicas. Além do PAISM, foi criado o
Conselho Nacional dos Direitos das Mulheres e abertas as primeiras delegacias especiais de
atendimento a elas, como resposta a grande pressdo e as denuncias publicas sobre a
violéncia e a impunidade de crimes contra a mulher (VIANNA; LACERDA, 2004).

A Constituigdo de 1988 simboliza um marco fundamental que institui a cidadania e
os Direitos Humanos das Mulheres. O texto inaugura os principios democraticos, rompendo

com o regime militar em vigor na época, e expressa a presenga das mulheres no processo de

seguros de regulacdo da fecundidade e a eles terem acesso. A atengdo a satde, por sua vez, incluiria a saude
sexual, introduzindo, desse modo, a sexualidade no conjunto dos direitos humanos.
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redemocratizagdo e suas reivindicacdes de igualdade e de politicas publicas que atendessem

as suas necessidades. Como afirma Pitanguy:
A constituicdo de 88 ¢ o marco politico-institucional e juridico que reordenou
todo o sistema brasileiro e impds a adequagdo das normas legais aos parametros
dos direitos humanos e vai representar um importante instrumento de expressdo
das mulheres enquanto sujeito de direito que resulta da sua presenca como
segmento importante do movimento pela redemocratizagdo e de um intenso
didlogo do movimento feminista e do Conselho Nacional dos Direitos das
Mulheres junto aos deputados e deputadas da comissdo constituinte. Nela esta
estabelecida a igualdade entre homens ¢ mulheres como direito fundamental e o
principio da igualdade na sociedade conjugal que, entre outras mudancas, vai

alterar o Codigo Civil (Lei 10.406, de 10/01/2002). (PITANGUY, 2006, p. 46).

O conceito de direito a saude também ¢ ampliado no texto constitucional. Além de
definir a saide como direito de todos e dever do Estado, a Constituicdo afirma os
principios de igualdade de género presentes em leis que a sucederam, visando coibir a
discriminacdo relacionada com o sexo ou a reproducdo. As premissas basicas que vém
permitindo avangos no campo dos direitos reprodutivos estdo expressas nos dispositivos
constitucionais que dizem respeito a vida digna, a integridade fisica e psicolédgica e a
igualdade de direitos e deveres entre homens e mulheres (PITANGUY, 2006).

As Leis 8.212/91 e 8.861/91 ampliaram a prote¢do a maternidade; a primeira
assegurando o saldrio maternidade as beneficiarias da previdéncia; a segunda ampliando os
beneficios as mulheres que ainda ndo haviam sido contempladas e garantindo a licenga
paternidade fixada em cinco dias e sem direitos previdenciarios.

No que concerne aos direitos reprodutivos muitos avangos tém sido alcancados,
como a Lei 9.029/95, que proibe a exigéncia de atestado de gravidez e esterilizagdo para
efeitos de admissdo ou permanéncia no trabalho, ou a inducao de esterilizagao, ou controle
da maternidade, inclusive estabelecendo pena. Outra conquista importante foi a Lei 9.263
de 1996 (ANEXO H), que estabelece a obrigatoriedade de o Estado proporcionar recursos
educacionais e cientificos para o exercicio da regulacdo da fertilidade livre de coergao,
conhecida como direito ao planejamento familiar. Ela também estabelece um elenco de
obrigagdes do Estado no atendimento & gestante e a crianga no Sistema Unico de Satde.

Nela figuram ainda o controle das DST, a prevengdo dos canceres de colo de utero, de
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mama e de pénis. Esta lei tem importancia estratégica para a politica de prevengao das
DST/AIDS.

No plano regional a ratificacdo, em 1995, da Convencdo Interamericana para
Prevenir, Punir ¢ Erradicar a Violéncia contra a Mulher (Conven¢ao de Belém do
Para/1994) representou importante avango para a conceituacao do que € violéncia contra a

mulher com a politizagdo da dicotomia publico/privado. Em seu primeiro artigo define:

[...] se deve entender sobre violéncia contra a mulher qualquer a¢ao ou conduta,
baseada no género, que cause morte, dano ou sofrimento fisico, sexual ou
psicologico a mulher, tanto no dmbito publico quanto no privado. (VIANNA;
LACERDA, 2004, p. 38).

No artigo seguinte define que € violéncia mesmo aquela
[...] ocorrida dentro da familia, ou unidade doméstica, ou em qualquer outra

relacdo interpessoal, compreendendo, entre outros, estupro, violagdo, maus tratos

¢ abuso sexual. (VIANNA; LACERDA, 2004, p. 39).

Ou ainda, se for
[..] perpetrada por qualquer pessoa e que compreenda entre outros, violagdo,
abuso sexual, tortura, maus tratos, trafico de mulheres, prostituicdo forgada,
seqiiestro e assedio sexual no lugar de trabalho [...] instituigdes educacionais,
estabelecimento de satde (§2) [...] que seja perpetrado ou tolerado pelo Estado ou

seus agentes (§3). (VIANNA; LACERDA, 2004, p. 41).

A 4* Conferéncia Mundial sobre a Mulher, realizada em Beijing, construiu um
panorama situacional das mulheres no mundo, mapeando as 4reas de saude, direitos
reprodutivos e sexuais, pobreza, acesso a educagdo, violéncia, poder e participagdo politica,
caracterizadas como de grande vulnerabilidade para as mulheres. Expressando situagdes
variadas relacionadas com os aspectos culturais religiosos e econdmicos de cada pais, os
relatorios levantados pelos Estados participantes da Conferéncia revelavam a assimetria
persistente em razdo de género. Foram questdes ali debatidas: os altos indices tanto de
violagdo dos direitos das mulheres quanto de mortalidade materna e sua relagio com o
aborto clandestino, a disseminacdo da AIDS nas mulheres e sua relagdo com as

desigualdades de poder, a desvalorizagdo do trabalho das mulheres, a baixa representacao
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nas instancias de poder, o baixo acesso a educacdo formal e, por fim, a vulnerabilidade das
mulheres jovens.'*

A Conferéncia de Beijing deu prosseguimento aos avangos conquistados nas
conferéncias anteriores. Entre outros consagrou a relagdo entre direitos e sexualidade

incluida no texto final;

Os direitos humanos das mulheres incluem seu direito a ter controle sobre
aspectos relativos a sexualidade, incluida sua satde sexual e reprodutiva, e
decidir livremente a respeito dessas questdes, sem estarem sujeitas a coercao,

discriminagdo ou violéncia. (VIANNA; LACERDA, 2004, p. 18).

.As Conferéncias do Cairo e de Beijing formalizaram uma posi¢ao sobre o aborto,
afirmando que “[...] em nenhuma circunstancia o aborto deve ser tomado como um método
de planejamento familiar” e o definem “[...] como um problema crucial da satde publica”
(VIANNA; LACERDA, 2004, p. 19) cuja reducdo se dard com a ampliagdo da melhoria
dos servicos de planejamento familiar e com o tratamento humanizado as mulheres que
abortam.

O texto final da 4* Conferéncia recomenda que os paises signatarios revisem suas
legislagdes punitivas das mulheres que interrompem voluntariamente a gravidez. Tanto na
Conferéncia do Cairo quanto na de Beijing a educagdo mereceu consideragao destacada por
seu papel no processo de capacitacdo das pessoas, sobretudo das mulheres, para decidirem
livremente sobre as condigdes em que a reproducdo pode ou ndo se realizar e por sua
fungdo formadora no combate a AIDS. A preocupacao com “[...] o acesso a informagao e
orientacdo sobre uma conduta sexual responsavel” (VIANNA; LACERDA, 2004, p. 30)
aparece como um dos compromissos a serem assumidos pelos programas de saude, assim
como o acesso a tratamentos para os casos de AIDS e de outros que envolvam a satde
reprodutiva.

No plano nacional, embora desde os anos 90 o tema da epidemia da AIDS e seu
impacto sobre as mulheres venha sendo incorporado ao debate das organizagdes do
movimento de mulheres e sendo utilizado como lema de campanhas de prevengdo, as
iniciativas mais diretas s6 foram tomadas recentemente. Em 2003, a Portaria n°® 822

(ANEXO M) determinou a inclusdo do preservativo feminino nos programas e que o SUS

' Nos paises mulgumanos as mulheres ocupam uma posi¢io de grande inferioridade. Em alguns paises
admite- pratica da mutilagdo clitoriana ¢ a pena de morte por infidelidade ou homossexualidade.



35

passasse a cobrir os custos da reducdo da transmissdo do HIV da gestante para o nascituro
(VIANNA; LACERDA, 2004).

Segundo a avaliacdo feita pelo Programa Nacional de DST/AIDS do Ministério da
Saude, o alto custo do preservativo feminino impossibilita sua inclusdo como recurso de
prevencdo a ser usado amplamente pela populagdo de mulheres. Para distribuir o
preservativo feminino, o programa definiu alguns critérios: priorizar mulheres mais
vulneraveis a pressdes dos parceiros por estarem sujeitas a situagcdes de desigualdade social,
de género, de distribui¢do e de acesso a recursos, além de situagdes de violéncia sexual e/ou
doméstica e dificuldades de acesso aos meios de prevengdo. Assim, o preservativo feminino
passou a ser distribuido para profissionais do sexo, mulheres em situacdo de violéncia,
portadoras de HIV, usudarias de drogas e parceiras de usudrios de drogas, nos Servigos de
Assisténcia Especializada (SAE), Servicos de Saude da Mulher, Programas de Atencdo a
Mulher Vitima de Violéncia e Organizagdes da Sociedade Civil (OSC), conforme definiu o
documento Estratégias e diretrizes para a prevencao das DST/AIDS entre as mulheres
(ANEXO N).

Em relacdo a transmissao vertical do HIV, até o ano de 2001 somente 40% das
17.000 gestantes infectadas pelo HIV, estimadas no Brasil, haviam sido detectadas, as quais
tiveram seu tratamento garantido embora ainda de forma muito heterogénea nas vérias
regidoes. Considerando-se que os maiores obstaculos para ampliar essa cobertura tém sido a
dificuldade de acesso a um pré-natal de qualidade e a falta de infra-estrutura de satide local,
iniciou-se o planejamento de atividades emergenciais.

Em 2002, foi implantado o Projeto Nascer-Maternidades, conforme a Portaria n°
2.104 (ANEXO L), como uma das estratégias para reduzir a transmissao vertical. As
parturientes passaram a ser testadas em maternidades dos 166 municipios brasileiros nos
quais ¢ maior essa prevaléncia (BRASIL, 2003).

A trajetoria das regulagdes internacionais relativas aos direitos das mulheres parece
caminhar, inicialmente, na direcdo de garantir os direitos reprodutivos relativos a
maternidade, os direitos politicos e direito ao casamento sem coac¢do. Em sua evolucao
deve caminhar para um plano mais abrangente que inclua a sexualidade, considerada a

partir da reprodugdo mas nao integralmente vinculada a ela, e uma variedade de
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preocupagdes relativas a violagdo de direitos e a constrangimentos motivados por
discriminacao de género (VIANNA; LACERDA, 2004).

Os avangos na legalizacdo dos direitos humanos das mulheres acontecem em
disputa com os valores morais mais conservadores, entre os quais 0 modelo de familia,
usualmente representada como base da sociedade, e os tabus em torno da sexualidade. Sua
articulacdo com a epidemia da AIDS, cuja politica também se desenvolve no ambito dos
direitos humanos, parece apontar para questdes similares que sdo estruturantes das relagdes
desiguais de poder.

A vulnerabilidade ao HIV e a AIDS, compreendida como social, politica e
economicamente estruturada, mantida e organizada, cada vez mais ¢ vista de forma
conectada as questdes de desigualdade e injusticas sociais e econdmicas. Essa compreensao
tem nos levado a reexaminar a dindmica do poder, seja no nivel das relagdes sexuais e de
género, seja no nivel das estruturas e processos globais. Onde quer que a epidemia se
manifeste ela revela estruturas de divisdo e desigualdades sociais. Quer sejam as formas de
opressao sexual e de discriminagdo associadas a gays, profissionais do sexo e usuarios de
drogas, quer sejam as relagdes desiguais de poder entre homens e mulheres que tém sido
associadas a expansdo da infeccdo pelo HIV entre mulheres ou, ainda, as injusticas
econOmicas associadas a expansdo da epidemia entre os pobres. Tanto nos paises
desenvolvidos quanto nos subdesenvolvidos opressao e desigualdade tém sido a forga mais
poderosa na defini¢do da epidemia (FARMER, 1999; FARMER; CONNORS; SIMMONS,
1992; PARKER; GALVAO, 1996; SINGER, 1997).

6 A AIDS NO BRASIL

A remontagem do cenario da chegada da AIDS no Brasil nos remete ao periodo
compreendido entre meados da década de 1970 até 1982, ano em que foi identificado o
primeiro caso de AIDS no Brasil. Naquele momento o conhecimento publico e
institucional sobre a AIDS se inseriu numa nova realidade politica e social do palis,

conforme observa Marques (2002):
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Em meados da década de 1970, o fortalecimento e a intensificagdo de uma
pressdo social por mudangas politicas no pais, representada no campo da saude
pelo movimento de reforma sanitaria, e as articulagdes de forgas democraticas
que ocuparam posteriormente importantes posigoes de poder, essenciais na
configuragdo da mudanga da assisténcia a saude no Brasil, foram os fatores que,
ao se articularem nesse periodo, estabeleceram o cenario inicial para a construgio

das respostas politicas a epidemia. (MARQUES, 2002, p. 66).

Entre 1979 e 1982, a divisdo interna do bloco politico de apoio ao regime militar
abriu uma espacgo para o avango das forcas politicas de oposi¢ao. Nesse periodo, a crise
econdmica transformou-se, qualitativamente, na crise politica do regime militar no Brasil
(FIORI; KORNIS, 1994).

Depois de anos de apatia, a sociedade brasileira retornava as ruas para o exercicio
da mobilizagdo publica. O movimento sindical que daria origem ao Partido dos
Trabalhadores (PT) vivia seus anos 4ureos. O dia do trabalhador era celebrado pelas
organizagdes sindicais e reunia multiddes em shows que resgatavam o hino contra a
ditadura Para ndo dizer que néo falei das flores. As greves de operarios paulistas
repercutiram nacional e internacionalmente, a mobilizacdo contra a carestia também
ganhou as ruas e o movimento pelas “diretas j4” levou multiddes as pragas para reivindicar
o voto direto para a escolha do presidente. Enfim, inimeras for¢as sociais empreenderam
uma luta politica, formando um bloco expressivo para exigir do governo militar mudancgas
estruturais importantes. A sociedade brasileira mobilizou-se em varios grupos a favor da
democratizagdo (GERSCHMAN, 1995).

No inicio da década de 1980, alguns costumes e temas tabus comegaram a ser
tratados na midia. Dois programas televisivos sintetizaram esta fase. O primeiro, Malu
Mulher, tratava de temas referentes as discriminagdes sofridas pelas mulheres. O segundo,
TV Mulher, era composto de dois quadros revolucionarios: um sobre sexualidade,
apresentado pela sex6loga Marta Suplicy, e o quadro de humor feito pelo cartunista Henfil,
que fazia uma critica permanente ao regime militar.

O final da ditadura militar e o retorno do regime civil, no inicio da década de 1980,
foram marcados por um aumento importante do nimero de organizagdes nao-
governamentais, com objetivos diversos: a reforma agraria, a igualdade racial, a satide da

mulher e a ecologia. Essas questdes diversas estavam interligadas, acima de tudo, por uma
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preocupagdo compartilhada com o papel da sociedade civil na defesa do processo
democratico, dos valores da cidadania e da preservagao dos direitos humanos basicos
(PARKER, 1994).

E nesse cenario que a AIDS chega ao Brasil. O primeiro caso, oficialmente
registrado, ocorreu em julho de 1982. Outros foram surgindo e sempre identificados em
homens com praticas homo e bissexuais, com nivel de escolaridade superior e médio. Em
1983, registrou-se o primeiro dbito por AIDS ¢ o primeiro caso de AIDS em uma mulher. "
Mais tarde, um estudo retrospectivo indicou uma ocorréncia de AIDS em Sao Paulo, ainda
em 1980, ano que passou a ser referido em todas as analises epidemiologicas sobre o HIV
no Brasil como o marco inicial (GRANGEIRO, 1994).

No Brasil, como nos Estados Unidos, ocorria a associagdo da AIDS com os grupos
de risco (homossexuais, usuarios de drogas injetaveis e prostitutas). Perpetuava-se no
imaginario social a incompreensao de quem estava em risco e quem nao estava, como se
uma doenga pudesse ter preferéncia sexual, social ou étnica (MARTIN, 1994).

Esses grupos populacionais, tidos como minorias, ja eram estigmatizados e sofriam
discriminag¢des. Com a epidemia, acompanhada do conceito de grupo de risco, passaram a
ser vistos como principais responsaveis por sua dissemina¢do. A epidemiologia foi um
pretexto para reforgar a divisdo social e os maus-tratos aos referidos grupos
(MICHALIZEN, 1999).

Se por um lado a AIDS provocou os mais arbitrarios julgamentos de valor, por outro
possibilitou as mais diversas respostas de pessoas, entidades e grupos organizados da
sociedade civil, que se mobilizaram em defesa dos direitos das pessoas infectadas pelo HIV
e com AIDS. Essa mobilizagdo, gerada por diferentes atores sociais, reavivou conceitos e
expressoes que se julgavam perdidos entre as décadas de 1960 e 1970: militante/militancia;
ativista/ativismo (GALVAO, 1994).

A relevancia da mobilizag¢ao da sociedade civil é reconhecida por Paulo Roberto
Teixeira em 2004, quando afirma: “As ONGs foram o primeiro passo para a criagao dos
programas e a organizacao da resposta nacional” (TEIXEIRA, 2004 apud CASTRO;
SILVA, 2005, p. 54).

15 J4 se observava ocorréncia precoce de casos dissociados do padrio social epidemiologico dominante e néo
eram relevados. (op. Cit.:97 in Lima 2002).
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A mobilizagdo e a organizacdo social foram determinantes para a defini¢do das
estratégias de enfrentamento da AIDS, estruturadas sobretudo para a construgdo dos
principios éticos e politicos de solidariedade, diversidade, direitos e cidadania de forma
articulada. Embora a midia e os noticidrios internacionais déem énfase ao Programa
Nacional de DST/AIDS, quando se trata da resposta brasileira a AIDS, qualquer pessoa
mais envolvida na construgdo coletiva sabe claramente que o programa ¢ resultado de uma
mobilizagdo muito mais ampla da sociedade brasileira (CASTRO; SILVA, 2005).

Merece registro como marco dessa mobilizacdo o surgimento de Organizacdes Nao-
Governamentais (ONG) direcionadas, prioritariamente, ao trabalho com AIDS. Em 1985,
surgiu, em Sao Paulo, o Grupo de Apoio e Prevencao a AIDS, cujo principal objetivo era
atendimento e apoio ao portador e orientacdo aos familiares. Em 1986, nasceu, no Rio de
Janeiro, a Associacdo Brasileira Interdisciplinar de AIDS, com o fim de desenvolver
estudos pesquisas e intervencdes relevantes. Em 2003, a estimativa era de que ja existiam
cerca de 2.000 organizagdes com atuagao voltada para a AIDS (TEIXEIRA, 1997).

Nos primeiros anos, a epidemia se expandia velozmente. Em Sao Paulo, no Rio de
Janeiro e no Rio Grande do Sul, os casos ja atingiam o dobro; em outros estados da
federacdo também eram registrados casos da doenga. A partir do final da década de 1980,
observou-se a disseminacdo da doenca para varias regides. Apesar de ter registro em todos
os estados, dados do Boletim Epidemioldgico AIDS (BRASIL, 1999) mostram que a
epidemia ndo se distribuiu de forma homogénea, observando-se maior concentragdo de
casos nas regides Sudeste e Sul.

Conforme reflexdo de Szwarcwald,

Hoje o que denominamos de epidemia de AIDS no Brasil ¢ de fato o somatério
de subepidemias microrregionais em interagdo permanente, devido aos
movimentos migratorios, aos fluxos comerciais e de transporte, aos
deslocamentos de mao-de- obra, ao turismo, ou seja, de forma mais geral a

mobilidade da populagdo. (BRASIL, 2004a, p. 21) .

No final dos anos 80 e inicio dos anos 90, embora ainda atingisse, basicamente, as
regides metropolitanas e cidades de tamanho médio (200 a 500 mil habitantes), a epidemia
se expandiu para todos os estados brasileiros € o numero de casos notificados aumentou
rapidamente. Segundo dados do Ministério da Saude, a velocidade de crescimento da

epidemia no pais foi de, aproximadamente, 36% ao ano, no periodo de 1987 a 1996. Apesar
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de apresentar as maiores taxas de incidéncia, a regido Sudeste é a que, atualmente,
evidencia o menor ritmo de crescimento e a maior tendéncia a estabilidade (BRASIL,
2000).

Ficou evidente que o maior ritmo de crescimento ocorria em municipios pequenos,
com menos de 50.000 habitantes. O fato indica que, nesses municipios, a epidemia estava
ainda na fase inicial da expansao (BRASIL, 2004a).

Em 1987, alterou-se o perfil epidemioldogico da AIDS. Entre as ocorréncias
notificadas, dois tercos foram em mulheres com baixa ou nenhuma escolaridade, em
contraposi¢do ao inicio da epidemia quando predominavam os casos em pacientes
masculinos de nivel superior ou segundo grau. Ja entdo se percebia a interiorizagdo, a
feminizagao e a pauperizagdo que hoje marca o perfil epidemiologico da AIDS no Brasil
(LIMA, 2002).

No entanto, foi apenas no inicio dos anos 90 que a mudanga de perfil da epidemia e o
crescimento da  transmissdo por via heterossexual ganharam visibilidade,
concomitantemente ao reconhecimento internacional. Sobre essa distdncia entre os dados
epidemioldgicos e o reconhecimento de sua existéncia, alguns autores refletem que a
caracterizagdo cientifica e a constru¢do simbdlica sobre a epidemia foram marcadas por
representacdes erroneas € preconceituosas, tanto em relacdo aos homossexuais quanto em
relagdo as mulheres. Mesmo com as evidéncias acumuladas de que a transmissao do HIV
podia ser heterossexual, os discursos cientifico e popular continuaram, até recentemente, a
excluir as mulheres da epidemia, apesar da dramatica situagdo da Africa, onde as taxas de
infec¢do de mulheres ja era igual & de homens (CAROVANO, 1991; GUIMARAES,1992;
RAMOS, 1992; TREICHLER, 1988).

Como importante conseqiiéncia da disseminagdo entre as mulheres, o niumero de
criangas infectadas pela transmissdo vertical do HIV aumentou substancialmente. Merecem
estudos as conseqiiéncias da expansdo da feminizacdo da epidemia nas regides Norte e

Nordeste.
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6.1 Politicas publicas relativas a AIDS no Brasil

O conhecimento publico da AIDS no Brasil chegou pela imprensa, que repercutiu
quase imediatamente os noticiarios veiculados nos EUA em 1981. Antes que se registrasse
qualquer caso da nova doenca em solo brasileiro, a epidemia de significados ja se alastrava
€m Nnosso meio.

Na esteira de uma crise econdmica que lhe minava cada vez mais a legitimidade, o
regime militar abrandava progressivamente seu controle sobre o processo politico e
organizagoes da sociedade civil comegavam a emergir e a ocupar importantes espacos
politicos (CHEQUER, 2005).

Em 1982, nas elei¢des diretas para os governos estaduais, a vitdria da oposi¢ao nos
principais estados brasileiros abriu espago para que representacdes das forgas sociais
ocupassem posic¢oes estratégicas nos setores decisorios do cenario politico do pais. Embora
essa nova realidade ainda estivesse circunscrita a alguns estados brasileiros, esse fato foi
fundamental para a discussdo e implantacao de politicas publicas reformadoras. Também
foi decisivo para a implantacao de programas de saude com base nos principios norteadores
do projeto j& entdo delineado pelo movimento sanitario brasileiro. Tais principios eram:
eqiiidade, universalidade e saude como um direito de todos e dever do Estado (MARQUES,
2002).

Marques (2002) e Chequer (2005) comentam aquele momento:

Ao se articularem, os crescentes movimentos sociais, os principios e diretrizes
que marcaram, ainda que com dificuldade de implantagdo, uma mudanca de
sistema de saude no Brasil, e o inicio do processo de redemocratizacdo, formaram
o pano de fundo para que os sujeitos dessa historia dessem inicio a construcdo da
politica de enfrentamento a AIDS/HIV no pais. (MARQUES, 2002, p. 68).

Em 1982, na primeira eleigdo direta para governador em anos, a oposicdo
conquista estados significativos da Federagdo; em alguns destes, guindados as
secretarias estaduais de saude, participantes do movimento da reforma sanitaria
iniciam experiéncias institucionais de integragdo entre as varias esferas da
atengdo a saude, a época separada entre secretarias estaduais e municipais de

saude, e no nivel federal divididas entre a assisténcia ligada a previdéncia e
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assisténcia social e o Ministério da Satde. Surgem as Ag¢des Integradas em

Saude, ensaio do que viria a ser futuramente o SUS. (CHEQUER, 2005, p. 5).

As primeiras estratégias de enfrentamento da AIDS no Brasil - que ajudaram a

\

estruturar a politica nacional de combate a AIDS - ocorreram concomitantemente a
efervescéncia do movimento sanitarista brasileiro, cujo marco ¢ a 8* Conferéncia Nacional
de Satde, realizada em 1986. Nesta conferéncia foi consolidada a proposta do Sistema
Unico de Satde, com uma politica voltada para os interesses populares, tendo como
principios a universalidade, a integralidade, a eqiiidade, a regionalizagdo ¢ a hierarquizagao.

O Sistema Unico de Saude, universal no acesso, igualitirio no atendimento
assistencial e equanime na distribuicdo dos recursos, foi estruturado na Constituicao
Federal de 1988, que contempla a satide como um direito social e dever do Estado. Assim

determina a Carta Magna:

Art.196. A saude ¢é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reduggo do risco de doenca e de outros
agravos ¢ ao acesso universal ¢ igualitario as agdes € servigos para sua
promogao, protecdo e recuperagao.

Art. 198. As agles e servicos publicos de satide integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes:

I — descentralizag@o, com direcdo inica em cada esfera de governo;

II — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servicos assistenciais;

II - participagdo da comunidade.

Paragrafo Gnico. O sistema unico de satide serd financiado, nos termos do art.
195, com recursos do or¢amento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal ¢ dos Municipios, além de outras fontes. (BRASIL, 1988, p.
133).

Segundo o texto legal, a organizacdo do SUS deve obedecer as seguintes diretrizes:
descentralizagdo com a fixacdo das direcdes pelas trés esferas de governo (federal, estadual
e municipal); atendimento integral que compatibilize as atividades preventivas com as
assistenciais e participagdo da comunidade, definida como controle social (no sentido
daquele controle exercido pela sociedade) (COHN; ELIAS, 2001).

No estado de Sao Paulo, durante o governo de Franco Montoro em 1982, foram

identificados os primeiros casos de AIDS. Também 14 tiveram inicio as primeiras acdes de
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governo com o fim de enfrentar a nova doenga. Os motivos desse pioneirismo sao referidos
na historiografia da epidemia como sendo: o surgimento dos primeiros casos € o0
significante crescimento do niimero deles; a presenga de profissionais identificados com os
principios da reforma sanitaria na Secretaria da Saude e em outros cargos estratégicos no
ambito da saude publica; as pressdes sociais exercidas pelos grupos classificados como os
mais vulneraveis a contaminagio (CAMARGO, 1999; GALVAO, 2000; TEIXEIRA,
1997).

No ano de 1983, militantes do movimento pelos direitos dos homossexuais do
estado de Sao Paulo cobraram uma posi¢ao da Secretaria de Estado da Satude (SES) diante
da ocorréncia dos casos de AIDS que eram veiculados pela midia e que geravam
preocupagdo e inquietacdo. Em resposta, a Secretaria constituiu um grupo de trabalho
formado por técnicos de diferente areas da institui¢do, dentre eles médicos sanitaristas,
infectologistas, especialistas em laboratdrio e técnicos da area social sob a coordenagdo da
Divisdao de Hansenologia e Dermatologia Sanitaria do Instituto de Saude (DHDS), que na
época era responsavel pela estruturagdo de um servigo de doengas sexualmente
transmissiveis (TEIXEIRA, 1997).

As principais conclusdes e propostas de atuagdo'® sugeridas por esse grupo de
trabalho foram todas acatadas e postas em pratica pela Secretaria de Estado da Saude,
constituindo-se no primeiro marco politico adotado pelo Estado brasileiro, que mais tarde

iria influenciar decisivamente a maioria das posi¢des publicas assumidas pelo pais. Naquele

16 Segue os trechos mais importantes do documento: Em nossas atividades pudemos constatar que, apesar de termos
recebido oficialmente apenas duas notificacdes, a existéncia de diversos casos diagnosticados em nosso estado foi
intensamente veiculada pela imprensa, ocasionando um clima de inquietagdo a até mesmo de panico em determinados
grupos da populacdo, Desta forma, para que a Secretaria de Satide possa dar uma resposta imediata ao problema, ... ,
propomos os seguintes procedimentos: 1- Designar a Divisdo de Hanseniase e Dermatologia Sanitaria do Instituto de
Saude para coordenar as atividades de diagnostico, controle, orientagdo e tratamento dos casos de AIDS; 2-Estabelecer
como Centro para diagnostico, controle e conduta dos casos de AIDS a Secdo de Elucidacdo Diagnostica da Divisdo de
Hanseniase e Dermatologia Sanitdria , que ja inclui em suas atividades o diagnostico e tratamento de Doengas
Sexualmente Transmissiveis;3-Com base na lei 6959, estabelecer a Notificagdo Compulsoria, pelos servigos e
profissionais de saide, com investigagdo epidemioldgica, dos casos suspeitos e diagnosticados , conforme procedimento
em anexo, uma vez que a AIDS se constitui em agravo inusitado a saide em nosso estado;4-Envio de Informe Técnico, a
classe médica e aos Servigos de Saude; 5- Distribuicdo de Informativo & populagdo em geral, através dos servigos de
satde e, com o objetivo de atingir os grupos considerados de maior risco, contar com a participagdo de elementos desta
comunidade; 6- instalacdo de uma linha telefonica, para informagdes e orientagdes ao publico; 7 — divulgagdo da
providencias tomadas a imprensa em geral e especializada; 12 — Estudar a possibilidade de estabelecer um convenio entre
a Secretaria de saude e a OPAS, visando um estudo colaborativo através da troca de material e intercambio. (Teixeira,
1997).
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momento se constituiram os referenciais éticos e politicos predominantes no discurso
oficial brasileiro (TEIXEIRA, 1997).

Sobre isso escreve Marques (2002):

E importante ressaltar que o papel pioneiro do estado de Sdo Paulo nas respostas
a AIDS/HIV vai além do fato de ter sido o primeiro a ter um programa estadual
oficializado contra a epidemia. Ao serem definidos os referenciais éticos e
politicos comprometidos com um pensamento social em saiude e que foram
norteadores do discurso e de diretrizes do programa contra a AIDS/HIV, estava
referendado o caminho para a pressdao politica no encaminhamento desses
referenciais, entre os quais a participag¢ao popular, que foi fundamental no alcance
progressivo das conquistas nesse enfrentamento. Este pode ter sido o efetivo
avango no estabelecimento do primeiro referencial politico para uma a¢do contra
a AIDS no periodo inicial: garantir que o ideéario politico do direito a saude
estivesse instalado, ao menos nas propostas oficializadas nos programas

estaduais. (MARQUES, 2002, p. 55).

Quase que paralelamente aos primeiros casos diagnosticados em Sao Paulo, a AIDS
também ocorria em outros estados brasileiros. O Rio de Janeiro, desde o inicio da epidemia
no Brasil, apresentava-se como o segundo estado em ntimero de casos. Essa realidade
requeria uma resposta ao problema por parte do Estado. As respostas iniciais a epidemia
foram diferentes nos diversos estados brasileiros, conforme as possibilidades politicas
existente no periodo, no setor da saude.

A partir de 1985, surgiram as primeiras organizacdes ndo-governamentais dedicadas
especificamente a este tema: o Grupo de Apoio a Prevengdo a AIDS (GAPA), criado em
Sao Paulo, em 1985, e a Associacdo Brasileira Interdisciplinar de AIDS (ABIA), fundada
no Rio de Janeiro por Herbert de Souza, o Betinho, que levou a luta contra a AIDS no
Brasil para um novo patamar (TEIXEIRA, 1997).

Somente em 1985, quando ja haviam sido detectados centenas de casos de AIDS no
pais, o Ministério da Satde veio a publico reconhecer a gravidade do problema para a saude
publica brasileira. No dia 2 de maio daquele mesmo ano, o entdo Ministro da Saude, Carlos
Corréa de Meneses Sant'Anna, criou o Programa Nacional de DST/AIDS e estabeleceu as
primeiras diretrizes e normas para o enfrentamento da epidemia no pais, assumindo a AIDS

como um problema emergente de satde publica, através da Portaria n® 236 (ANEXO B).
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O Programa Nacional de DST/AIDS estava subordinado a Divisdo de Dermatologia
Sanitaria do Ministério da Saude e deveria promover a vigilancia epidemioldgica, a
assisténcia médica e a divulgacdo de mensagens de alerta e ndo-discriminacdo. Mas ¢ em
1986 que, efetivamente, tém inicio suas agdes com a elaboracdo de normas técnicas e a
formulagdo de politicas publicas, nas quais s3o incluidas as DST. O orcamento inicial
declarado era de U$ 30 milhdes e a equipe era composta de 30 pessoas (LIMA, 2002).

Sob a coordenagdo da Dra. Lair Guerra de Macedo Rodrigues, o Programa Nacional
de DST/AIDS, segundo o que foi estabelecido na Portaria n® 726/1985 (ANEXO C), nasceu
articulado ao debate internacional e em didlogo com os segmentos sociais mobilizados pela
epidemia. Em 1986, foi criada, através da Portaria n° 199 (ANEXO D), a Comissao
Nacional de AIDS (CN/AIDS), que reunia representantes da comunidade cientifica e da
sociedade civil organizada. Nesse ano, a AIDS foi incluida na relacdo de doencas de
notificagdo compulsoria no pais, pela Portaria n° 1.100 (ANEXO I).

No mesmo ano foi firmado o convénio entre o Sistema Unico e Descentralizado de
Satide (SUDS), hoje denominado Sistema Unico de Satde (SUS), e a Fundagio Pro-
Sangue, que incluia a criagdo da Coordenadoria Estadual de Sangue (CES) no Rio de
Janeiro. O numero de pacientes hemofilicos que contraiam o virus se intensificara e o fato
exigia acdo eficaz para promover a necessaria redugdo. Nessa época 11 estados ja haviam
organizado servicos para o enfrentamento da epidemia, nos moldes dos esforcos
desenvolvidos pelo estado de Sao Paulo. Muitas das experiéncias dai derivadas serviriam
de substrato para a definicdo das estratégias nacionais nesse primeiro periodo. Seria
possivel resumir assim essas estratégias: informagdo, testagem/aconselhamento e agdes
focalizadas nos grupos considerados em maior risco de infec¢ao por HIV/AIDS, visando a
mudanga de comportamento (SPINK,1999).

Ante a gravidade da transmissdo do HIV por via sanguinea, surgiram fortes pressdes
politicas da sociedade civil organizada, as quais terminaram por determinar resposta
governamental. Estava a frente do movimento o socidlogo Herbert de Souza, o Betinho,
portador de hemofilia.

Ainda em 1986, pressionada pela altissima taxa de infec¢do entre hemofilicos (cerca
de 90%) e pessoas que haviam recebido transfusdo de sangue contaminado, a Secretaria de

Estado da Saude de Sao Paulo adotou uma medida fundamental para o controle da doenca:
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estabeleceu por lei a obrigatoriedade de testes sorologicos para deteccdo de HIV no sangue
e derivados em todos os hospitais, bancos de sangue, maternidades e centros
hemoterapicos. Contudo, foi apenas em 1987 que o Ministério da Saude elaborou o Plano
Nacional de Sangue e hemoderivados (PLANASHE), tornando obrigatdria a testagem do

virus HIV nos bancos de sangue de todo o pais. Na introdu¢ao do documento, 1é-se:

A natureza pandémica da AIDS e a conseqiiente mobilizagdo emocional que tem

provocado em todo o mundo reanimaram nas autoridades sanitarias brasileiras a

preocupagdo com as patologias transmitidas pelo sangue. (LIMA, 2002, p. 8)

Em 1987, o teste Elisa chegou ao Brasil e, logo depois, foram criados, em Sao Paulo
e no Rio Grande do Sul, os primeiros Centros de Orientacao e Apoio Sorologico (COAS).
Nos anos seguintes foi estimulada a implantacdo desses servicos em todo o pais. Os
Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) foram implementados no pais em 1988,
dando continuidade as agdes dos COAS e garantindo a populacdo o acesso a sorologia para
o HIV, de modo confidencial, anonimo, gratuito e acompanhado de aconselhamento pré e
pOs-teste.

A institui¢do do Dia Mundial de Luta contra a AIDS, pela Organizagao Mundial de
Satde, fez parte de uma uma estratégia de mobilizagdo, conscientizacdo e prevengdo em
escala global e a data passou a ser observada também no Brasil, tornando-se mote para o
langamento de informagdes e campanhas educativas.

O ano de 1988 foi marcante para a saide no pais, em razdo da promulgacio da
Constitui¢do e da criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS). Consolidou-se o Programa
Nacional de DST/AIDS e teve inicio o fornecimento de medicamentos para profilaxia e
tratamento das infec¢des oportunistas. Nesse mesmo ano foi aprovada a Lei 7.670 que
extende as pessoas com AIDS os beneficios ja previstos para os portadores de doengas
incapacitantes ou terminais: pensdo especial, auxilio-doenca, aposentadoria e retirada
integral do Fundo de Garantia por Tempo de Servi¢o (FGTS) (TEIXEIRA, 1997).

Em 1988 a Constituicdo Federal proibiu a comercializacdo de sangue e produtos
derivados e, em 1989, o Congresso Nacional aprovou lei exigindo que todos os doadores de
sangue fossem registrados e que fosse feita a testagem anti-HIV obrigatoriamente.

Entretanto, a falta de poder das sancdes legais em ambito local e os fracassos da
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implementagdo de qualquer tipo de aparato regulador oficial impediram a garantia de testes
eficazes (PARKER, 1994).

Veio, em seguida, a lei normalizadora dos padrdes técnicos adotados pelos bancos
de sangue (ANEXO F) em relagdo a coleta, processamento e transfusdo de sangue,
componentes e derivados, pela qual passou a ser exigida, obrigatoriamente, a testagem do
sangue para a deteccdo de anticorpos anti-HIV. Sobre o controle dos suprimentos de
sangue, ainda hoje se suspeita da existéncia de municipios que ndo possuem aparato ou
organizagao suficiente para garantir um controle meticuloso.

Em 1988, a Secretaria de Estado da Satde de Sdo Paulo firmou convénio com 32
laboratdrios de sorologia para testagem obrigatoria para HIV. Foram feitas as primeiras
propostas de intervencdo entre usudrios de drogas injetaveis (UDI), como a troca de
seringas, € no Rio de Janeiro foi criado o Programa Estadual de Sangue e Hemoderivados
(PROESAH).

O primeiro Boletim Epidemiologico de AIDS, editado em 1987, apontava um total
de 1.906 casos de 1982 a 1987. Entretanto, o nimero de casos foi sendo alterado por
analises retroativas, em razdo de atualizagdes variadas e de mudancgas no critério de
classificagdo de casos, por exemplo, a inclusdo do critério Obito. Novas informagdes da
Unidade de Epidemiologia do Programa Nacional de DST/AIDS indicam para o periodo de
1982 a 1987, a notificagdo de 3.386 casos. Nesses anos iniciais ndo havia informagdes
precisas sobre o nimero de casos que estavam ocorrendo e as noticias ficavam por conta da
midia que, na maioria das vezes, se mostrava preconceituosa ¢ sensacionalista (BRASIL,
2000).

Em 1989, foi elaborado outro critério de defini¢ao de casos de AIDS, validado no
Rio de Janeiro e recomendado em reunido organizada pela OPAS em Caracas, na
Venezuela. Diferentemente da defini¢do anterior, que considerava apenas os individuos
maiores de 15 anos de idade, esta passou a considerar individuos de 13 anos ou mais. Esse
novo critério, no entanto, s6 foi publicado em 1992, em documento intitulado Rio de
Janeiro/Caracas (BRASIL, 1999).

Na era Collor (1990 a 1992), as medidas tomadas revelaram-se ineficazes em
relacdo a contencdo da epidemia e cruéis em relagdo ao tratamento. O governo rompeu com

as organizacdes da sociedade civil e os boletins epidemioldgicos foram extintos. Com a
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demissdo da coordenadora Lair Guerra o substituto, nomeado pelo Ministro da Saude
Alceni Guerra, foi o médico Eduardo Cortes.

A trajetdria deste ministro merece destaque: pautou-se pelo total esvaziamento dos
fundos, dos meios de atua¢do da Divisdo de DST e AIDS e por altos investimentos em
midia. As campanhas de sensibilizagdo eram fundamentadas em impactos agressivos contra
a AIDS. Invadiram televisdo, radio e outdoors frases como: Se vocé ndo se cuidar, a AIDS
vai te pegar. Quem vé cara ndo vé AIDS. Eu tenho AIDS, eu ndo tenho cura. Segundo o
Ministério da Satde, as campanhas tiveram um custo de U$500 mil rateados entre dez
grandes empresas. Elas tiveram grande visibilidade e foram consideradas pelo publico em
geral como o exemplo mais claro da resposta do governo a epidemia. Seu resultado, porém,
ndo poderia ter sido pior e suscitou diversas e intensas reacdes da sociedade civil e até
mesmo dos patrocinadores. (TEIXEIRA, 1997).

E importante destacar que o discurso governamental em relagdo a AIDS veiculado
nas campanhas, pela primeira vez na histéria brasileira da AIDS, estava totalmente
divorciado dos anseios dos movimentos organizados.

No pouco tempo que esteve no poder, o Governo Collor frustrou as negociagdes
para que o Brasil fosse incluido no projeto para testagem de vacinas anti-HIV, coordenado
pela OMS. O Ministério da Saude afirmou que o pais ndo seria cobaia e ignorou as
garantias técnicas e éticas contidas no projeto, colocando em duvida a idoneidade da OMS
e contrariando as expectativas nacionais dos pesquisadores, dos movimentos sociais, das
instituigdes universitarias e 6rgdos governamentais. Essa postura levou ao isolamento dos
organismos internacionais. No entanto, uma medida tomada pelo governo Collor iria se
caracterizar como efetivo avanco das politicas publicas relativas a AIDS no pais: a decisao
de adquirir e distribuir gratuitamente os medicamentos especiais para os pacientes de
AIDS. Essa medida, que reconhecia o direito das pessoas afetadas de ter acesso aos
recursos terapéuticos disponiveis nos paises mais avangados, contrariava as diretrizes
adotadas pela OMS e OPAS para que nos paises pobres os recursos disponiveis fossem
investidos em prevengao (TEIXEIRA, 1997).

Com a noticia de que o AZT (zidovudina), primeiro medicamento desenvolvido
para combater a multiplicagdo do HIV no organismo, seria distribuido gratuitamente,

verificou-se um aumento significativo do nimero de notificagdes. Fica evidente, assim, a
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subnotificagdo da epidemia. Com as violentas reagdes das ONG denunciando a
insuficiéncia da quantidade adquirida de AZT em relagdo a demanda, bem como a
existéncia de grande quantidade de medicamentos com o prazo de validade vencido, criou-
se o cenario de conflitos entre as ONGs e até mesmo os proprios servigos oficiais de satide
e o governo federal. Toda a direcdo da Divisao de DST e AIDS foi demitida, inclusive a
Dra. Lair Guerra. Depois do impeachment do presidente Collor, ocorreu a demissdo do
ministro Alceni Guerra motivada por acusagoes de corrupgao e clientelismo politico em seu
Ministério. Ao final de 1991, o Programa Nacional de DST/AIDS ja ndo tinha legitimidade
alguma (TEIXEIRA, 1997).

Na area de prevencao, em 1992 foi publicada a Portaria Interministerial n® 796,
editada pelo Ministério da Satde (MS) e pelo Ministério da Educacdo e Cultura (MEC),
que visava combater a discriminagcdo nas escolas publicas e privadas e instituir a
implantacdo de programas de prevencdo as DST/HIV/AIDS nas escolas. O Ministério da
Educacdo, porém, decididamente ndo se envolveu nas a¢des de enfrentamento da AIDS,
apesar do clamor popular para que essas acdes fossem incluidas no curriculo escolar
(TEIXEIRA, 1997).

Com o processo de impeachment do presidente Collor, assumiu o governo seu vice
Itamar Franco, que nomeou para Ministro da Saude o Dr. Adib Jatene. O novo Ministro
remodelou o Ministério e reconduziu a Dra. Lair Guerra ao Programa Nacional de
DST/AIDS, dando-lhe a tarefa de restaurar o Programa. Em 1993, foi realizado, pelo
Ministério da Saude através do Programa de Alternativas Assistenciais, o credenciamento
dos hospitais para o atendimento dos doentes. Foram criados diversos servicos como o
Servico Ambulatorial Especializado (SAE), o Hospital-Dia (HD), a Assisténcia Domiciliar
Terapéutica (ADT), a Capacitagdo de Recursos Humanos para agdes de controle das
DSTs/AIDS no pais, os Centros de Referéncia Nacional para capacitagdao de profissionais e
os Centros de Treinamento em DST (TEIXEIRA,1997).

A entrada em cena do Banco Mundial como financiador de projetos na area da
saiude reconfigurou o cendrio internacional e, em 1993, o Brasil assinou um primeiro
acordo com o Banco, fortalecendo, assim, o desenvolvimento do programa nacional. O

incentivo do acordo a participacdo das ONG no programa, apesar de alguns problemas,
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aumentou a participacdo politica das organizagdes na formulacdo e implementacdo das
politicas nacionais nesta area (CHEQUER, 2005).

No periodo de 1993 a junho de 1998, a partir do primeiro acordo com o Banco
Mundial (BIRD), segundo o documento do Programa Nacional de DST/AIDS, foram
financiados 559 projetos de ONG. Tais projetos estavam voltados para diversos segmentos
populacionais e foram propostos por 174 instituicdes que investiriam em estratégias de
formacgao de multiplicadores de informagao (CASTRO; SILVA, 2005).

O inicio dos anos 90 trouxe para a politica da AIDS a constru¢do dos principios
norteadores da cooperagdo técnica. O Banco Mundial e outros doadores multilaterais
adotaram, nos anos recentes, a retorica do desenvolvimento “de baixo para cima” e de
“ajudarem os povos a ajudarem a si proprios”. Trata-se, portanto, de uma cooperacio
horizontal na qual os proprios paises identificam gargalos na implementagdo de suas
politicas publicas (CASTRO; SILVA, 2005).

Em 1993, o Brasil registrou 39.500 casos de AIDS até o més de julho, sendo 60%
por transmissao sexual.

Em 1995, foi estruturada a cooperacdo com as universidades por meio do Projeto
UNIVERSAIDS. As articulagdes com as organizagdes da sociedade civil experimentaram
avangos e trouxeram varias ¢ importantes contribuigdes para a estruturagdo de projetos de
prevengdo. Uma delas foi a criagdo do calendario padrao anual de campanhas obrigatorias:
no periodo do Carnaval (fevereiro ou margo), com énfase no uso da camisinha e no Dia
Mundial de Luta Contra a AIDS, ja definido pela OMS, com énfase na solidariedade. As
primeiras campanhas, especificamente direcionadas para adolescentes e jovens, traduziam a
mudancga de discurso e filosofia de prevencao. Em um dos filmes, tido como direcionado
para mulheres jovens, aparecia uma adolescente dizendo:

[...] fria, eu!?porque n&o deixei ele chegar aos finalmentes?
Sem camisinha, diga nao.

E o slogan: Vocé precisa aprender a transar a existéncia da AIDS.

Em 1996, foi determinado pela Portaria n° 9.313 o uso de terapia combinada. Nesse
ano, o custo médio anual ponderado da terapia anti-retroviral por paciente, no Brasil, ficou

em torno de US$ 3.810,00 (BRASIL, 1999).
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Os resultados dos estudos realizados em 1998 apresentavam a estimativa de que, no
ano 2000, o Brasil teria 597 mil pessoas infectadas pelo HIV. Esse dado contrariava as
estimativas internacionais, elaboradas em 1992, que previam para 1,2 milhdo de brasileiros
infectados em 2000. Esses dados revelam que, provavelmente, a atuacdo do Programa entre
1992 e 1998 alterou para menos a estimativa do numero de pessoas infectadas.

Em 1999 foi feita a revisao dos critérios de defini¢ao de caso de AIDS em criangas
implementados em 2000, quando foi elaborada nova ficha de notificacdo. Por determinacao
da Portaria n® 993/2000 (ANEXO J), implantou-se a notificacdo universal e obrigatoria das
gestantes soropositivas e criangas expostas ao HIV com inclusdo desses agravos entre as
doengas de notificagdo compulsoria no pais.

Ainda em 1999 implantou-se a Rede Nacional de Estudos da Resisténcia de HIV
aos Anti-retrovirais, uma rede de laboratérios que realiza testes de sequenciamento de RNA
viral para fazer a vigilancia de circulacdo de cepas de HIV resistentes aos anti-retrovirais.
Nesse mesmo ano, pesquisa nacional sobre sexualidade da populagdo brasileira, feita pelo
Centro Brasileiro de Andlise e Planejamento (CEBRAP), revelou mudangas de
comportamento em relagdo ao uso de preservativos. Os dados mostravam que 48% das
pessoas usaram preservativo na primeira relagdo sexual. Vale estabelecer comparacdo com
o estudo da Sociedade Civil de Bem-Estar Familiar (BENFAM), de 1986, segundo o qual
o preservativo era usado por apenas 5% da populagdo sexualmente ativa. A taxa obtida pelo
CEBRAP sobe para 71% entre a populacdo de maior escolaridade, alcangando valores
equivalentes ou maiores do que aqueles encontrados em estudos realizados na Europa e

Estados Unidos. (CASTRO; SILVA, 2005).



52

Aumenta consumo de preservativos no Pais
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FIGURA 2 — Distribui¢do do niimero de preservativos consumidos no Brasil, no periodo de

2000 a 2003, por comercializagdo e distribuicdo publica.

O periodo referente ao governo Fernando Henrique Cardoso (1995-2002) foi
marcado por avancgos e recuos. No fluxo do debate internacional e da expansao da epidemia
na populagdo de mulheres, a primeira campanha realizada nesta gestdo foi dirigida as
mulheres de 15 a 40 anos, com escolaridade até o ensino médio, cujo slogan - Quem se
ama, se cuida — abordava a transmissdo perinatal de DST ¢ enfatizava o sexo seguro
(CASTRO; SILVA, 2005).

Em 1996, Dra Lair Guerra, que havia sido reconduzida a Coordenag@o do Programa
em 1993, sofreu um acidente grave e seu assistente Dr. Pedro Chequer assumiu a
Coordenagdo Geral do Programa Nacional de DST/AIDS, dando continuidade as diretrizes
do programa que, em 1997, passou a ser denominado Coordenagao Nacional de DST/AIDS
(CN/DST/AIDS). Mais que uma mudanga semantica, a Coordenacdo passava a ter maior
autonomia que o Programa Nacional. Em julho desse mesmo ano foi implantado o
TELELAB: composto de uma rede de laboratorios para testagem de linfocitos CD4 e carga
viral. Esses dados foram fundamentais para a introducdo da terapia combinada em
pacientes soropositivos ou doentes de AIDS. Foi criado o Disque-Saude — pergunte AIDS,
servigo gratuito oferecido a populacdo para tirar dividas e obter informagdes sobre a

doenga .
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Em 1998, foi assinado o segundo acordo de empréstimo com o Banco Mundial,
chamado AIDS I1I: desafios e propostas. Nesse ano também foram redefinidas as
responsabilidades pelo financiamento dos gastos em relagdo a AIDS: a Unido se incumbiria
do financiamento e aquisi¢do dos anti-retrovirais, enquanto estados e municipios
assumiriam o tratamento das manifestagdes associadas a AIDS (infecgdes oportunistas). E
ainda desse periodo a lei que define como obrigatoria a cobertura das despesas hospitalares
com AIDS pelos seguros-satde privados. Nesses casos, no entanto, a lei ndo assegura
tratamento anti-retroviral (CASTRO; SILVA, 2005).

Desde o ano de 2001, o Programa Nacional de DST/AIDS vem recebendo maior
reconhecimento internacional por seu trabalho do qual fazem parte: a defesa da
indivisibilidade do tripé prevencdo — assisténcia — direitos humanos; o acesso a
medicamentos anti-retrovirais de qualidade e baixo custo; a implantacdo de politica
mundial de precos diferenciados de medicamentos e a flexibilizagdo do acordo de
propriedade intelectual (patentes de medicamentos) na Organizagdo Mundial de Comércio
(OMC) e na ONU (CASTRO; SILVA, 2005).

Nesse ano também o custo médio da terapia anti-retroviral por paciente/ano atingiu
o patamar de US$ 2.530,00. Isso se deveu a produgao de varios medicamentos no Brasil e
ao sucesso na obtencdo de reducdo dos precos das outras drogas ndo produzidas
nacionalmente, que atingiram niveis de 60% a 80%, o que representa uma reducdo de 33%
(CASTRO; SILVA, 2005).

Ainda em 2002, levantamentos mostraram que, a partir do inicio do funcionamento
da Rede Nacional de Laboratorios de Contagem de Linfocitos TCD4+ e carga viral, em
1998, foram realizados 600.000 testes em 73 laboratérios de contagem linfocitaria e 65
laboratdrios de quantificagdo de RNA do HIV. Foi implantada, no sistema de adesdo, a
vigilancia epidemioldgica do HIV entre wusuarios dos Centros de Testagem e
Aconselhamento (CTA) em DST/AIDS e também no Sistema de Informagao dos CTA (SI-
CTA) (CASTRO; SILVA, 2005).

Sobre as agdes de prevencdo levantamentos mostraram que em 2001 havia 2.486
municipios brasileiros que incorporaram temas sobre DST/AIDS e drogas no curriculo
escolar, o que representou um total de 45% dos municipios brasileiros (CASTRO; SILVA,
2005).
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A partir de 2002 as vendas de preservativos indicam um consumo de 600 milhdes
de unidades por ano, sendo 250 milhdes distribuidos gratuitamente ¢ 350 milhdes vendidos
em farmacias, supermercados ou distribuidos por ONG a pregos reduzidos. Para aumentar o
uso ¢ necessario baratear ainda mais os custos, diversificar os pontos de venda e ampliar a
divulgagdo nos meios de comunicagdo. Em 2002 o Programa Nacional adquiriu 4 milhdes
de preservativos femininos.

No ano de 2003, foram realizadas varias revisdes dos critérios de defini¢dao de casos
de AIDS em adultos e criangas, dos critérios de definicao de casos de sifilis congénita e do
fluxograma para definicdo de infec¢ao pelo HIV em adultos e criancas. As novas defini¢des

entraram em vigor a partir de janeiro de 2004.

6.2 O perfil da epidemia no Brasil

No Brasil a notificagdo dos casos de AIDS passou a ser compulséria em 1986 por
determinagdo da Portaria n° 542 do Ministério da Satide (ANEXO E). Ela deve ser feita por
meio do preenchimento de uma ficha de vigilancia epidemiolégica pelos clinicos. E com
base nessas notificagdes repassadas as autoridades de saide municipais, estaduais e federais
que sdo feitas as contagens nacionais. A falta de infra-estrutura dos 6rgdos de saude
municipais e estaduais para proceder a investigacdo dos dados dessas fichas leva a
defasagem de informacao.

Podemos listar varias razdes para a subnotificacdo. Em primeiro lugar, ha uma
dificuldade de diagnostico que se deve ndo apenas as dificuldades de classificagdo ja
apontadas, mas também as dificuldades para realizar o teste de anticorpo para o HIV em
razdo de escassez de centros de testagem andnima, demora na entrega de resultados, falta
de orientacdo e acompanhamento, etc. Em segundo, existe uma atitude comum de, mesmo
em casos de diagndstico claro, dar pouca importancia ao ato de notifica-lo as entidades
sanitarias, ou ainda, de ndo o fazer para proteger as pessoas das varias discriminagdes

associadas a AIDS (PARKER, 1994).



55

E importante, para melhor compreensdo dos dados, fazer um breve relato das
mudangas ocorridas nesse periodo na vigilancia epidemiologica da AIDS.

Em 1993, na vigilancia epidemioldgica, inicia-se a implantagdo do Sistema
Nacional de Agravos de Notificagdo (SINAN), pelo Centro Nacional de Epidemiologia
(CENEPI), Fundacao Nacional de Saude (FUNASA). No ano seguinte, este sistema passou
a ser utilizado para notificar casos de AIDS (SINAN-AIDS). Decidiu-se também pela
inclusdo do critério de obito para definicdo dos casos de AIDS, visando diminuir e corrigir
a subnotificagdo de casos.

Em 1998, ocorreu a revisao da defini¢do nacional de casos de AIDS em individuos
com 13 anos ou mais e, em 1999, a revisao dos critérios de definicao de caso de AIDS em
criangas. Tais alteracdes foram implementadas em 2000, quando foi elaborada nova ficha
de notificagdo. Nessa mesma época passou a vigorar a notificacdo universal e obrigatoria
das gestantes soropositivas e criangas expostas ao HIV, com a inclusdo desses agravos entre
as doencas de notificagdo compulsoria do pais, conforme a determinagdo da Portaria n® 993
de 2000 (ANEXO J).

No ano de 2003, foram realizadas as revisoes dos critérios de defini¢dao de casos de
AIDS em adultos e criangas, dos critérios de definicdo de sifilis congénita e do
fluxuograma para defini¢do da infec¢do pelo HIV em adultos e criancas. As novas
defini¢des entraram em vigor a partir de janeiro de 2004 e t€ém como objetivos reduzir a
subnotificacdo e melhorar a qualidade dos dados oficiais (BRASIL, 2004a).

O Boletim Epidemiologico de janeiro a junho de 2004 (BRASIL, 2004a) apresentou
uma nova composi¢ao das informagdes, agora divididas em quatro grupos:
a)casos de AIDS com notificacdo transferida das secretarias estaduais de satide ao setor
de produgdo do DATASUS'”, do Ministério da Saude, até 30 de junho de 2004;
b)casos de AIDS com contagem de linfocito T CD4+ menor que 350 mm3, de acordo
com a definicdio de caso de AIDS mais sensivel para fins de vigilancia
epidemioldgica, registrados on line até 30 de junho de 2004, no Sistema de Controle

de Exames Laboratoriais (SISCEL), instalado na rede de 72 laboratérios em todo o

pais;

c)obitos, que tiveram como causa basica a AIDS (B20 a B24), registrados no Sistema

7 DATASUS- banco de dados do sistema tinico de satde;
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de Informagdo sobre Mortalidade (SIM), do Departamento de Andlise da Situacio
de Saude (DASIS), também da Secretaria de Vigilancia em Saude;

d)casos de sifilis congénita notificados ao Ministério da Satde até 30 de junho de 2004.

Um grande ganho obtido do inter-relacionamento dos bancos de dados foi a obtenc¢ao
da informacao em tempo oportuno. Isso possibilitou melhor visualizacao das tendéncias da
epidemia at¢ o ano de 2003, embora faltem aos casos registrados no SISCEL as
informagdes epidemioldgicas e sociodemograficas obtidas pela investigagio dos casos,
utilizando-se a Ficha de Notificacdo/Investigacao de Casos de AIDS em Adulto e Crianga.
Entretanto, ndo se considera o processo de busca de casos subnotificados finalizado, mesmo
porque a variagdo de casos observada de 1998 a 2001 certamente ¢ ainda explicada pela
falta de notificacdo de casos ja identificados (BRASIL, 2004a).

Cabe destacar também a importancia da notificacdo e da conseqiiente formagao do
banco de dados para o conhecimento do perfil da epidemia no Brasil.

A tendéncia de crescimento da epidemia também tem sido observada em todas as
regides geograficas, com excecdo da regido Sudeste, que, em 2003, apresentou taxa de
incidéncia de 24,6 por 100 mil habitantes, menor do que a observada em 1998, de 29,4
casos por 100 mil habitantes. Nas demais regides, o crescimento da epidemia ainda ¢

acentuado (Tabela 1) (BRASIL, 2004a).

TABELA 1 - Casos de AIDS segundo a UF e regido de residéncia por ano de diagndstico.
Brasil, 1980-2004.
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TABELA | - Casos de aids segundo UF e regido de residéncia por ano de diagnéstico. Brasil, 1980-2004*.

b 1980-1992° 193 1984 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 ;MMME
Brasil 53137 18122 18972 22509 26420 29004 31622 28405 28531 27136 31047 32526 13833 362364
Norte 5681 244 352 408 505 629 M7 815 778 837 1058 1219 620 8763
Rondonia 58 2 52 66 61 85 7 5 81 79 95 7 18 814
Acre 3 1 17 1 8 15 24 30 25 30 40 36 35 305
Amazonas 154 59 & @ 129 205 2% 298 317 29 350 374 210 2831
Roraima 3 7 9 10 18 19 P2 28 a7 37 3 91 73 430
Pars 254 118 157 189 236 247 285 204 209 34 401 525 161 3380
Amaps 16 1 7 18 22 43 7 a8 38 45 3 a7 2 389
Tocantins 30 19 E 31 3 3 5 61 81 73 74 7 4 614
Nordeste 4255 1428 1610 1813 2330 2713 3091 3083 2015 2062 3400 3351 1473 34424
Maranhdo 285 118 130 153 163 236 315 m 282 26 275 270 9% 2621
Piaui 112 © 3 63 8 ) 116 o1 113 147 149 143 ) 56 1287
Ceard 880 218 219 390 a7 530 674 632 591 661 739 863 487 7161
Rio Grande do Norte 218 79 96 7 113 134 177 135 167 175 17 147 16 1651
Paraiba 204 115 144 131 157 144 194 260 11 212 200 283 184 2510
Pemambuco 1039 325 357 415 581 598 795 673 65 720 952 705 200 8023
Alagozs 232 8 97 102 152 212 129 169 137 162 219 218 a7 1942
Sergipe 148 54 %2 &7 %0 103 m 128 112 74 106 175 60 1340
Bahia 1247 401 352 315 53 840 605 1 833 506 649 508 37 75689
Sudeste 41044 13252 14165 15707 18049 19035 20257 17576 16935 15481 17580 18515 7814 235410
Minas Gerais 2986 1630 1963 2013 2040 2104 2003 2100 1929 1633 2338 2755 852 26348
Esplrito Santo 330 175 218 208 269 an 436 43 443 a87 648 684 208 5011
Rio de Janeiro 9236 2434 2561 2084 3747 4230 4239 arz1 3678 3554 4067 4532 1878 50860
Sio Paulo 28493 9013 9423 10502 11883 12324 13579 1317 10885 9807 10527 10544 4785 153193
sul 5078 2288 2781 3322 4119 4984 6025 5577 6303 6223 7047 6963 2849 63519
Parans 1175 586 696 of7 1225 1568 1658 1698 1802 1760 1853 2152 812 17903
Santa Catarina 1198 588 780 %02 1168 1202 1503 1357 1493 1576 1748 1507 534 15646
Rio Grance co Sul 2705 1114 1305 1413 1726 2173 2864 2522 3008 2887 3446 3304 1503 20970
Centro-Oeste 2179 910 1064 1259 1417 1683 1532 1354 1600 1633 1962 2478 1 20248
Mato Grosso do Sul ag7 287 244 m 338 338 339 285 288 %5 368 424 181 4187
Mato Grosso 320 115 186 219 308 354 307 189 210 219 405 581 a79 3012
Goids 721 289 a67 491 43 582 519 495 613 677 807 860 344 1221
Distrto Federal 635 21 247 276 a5 409 367 385 429 352 382 613 m 4922
*Cases potificados no SINAN ¢ re iy o SISCEL aré 30V0604,
*4Poara os anos de 1950 e 1992, - Boletim Epidemioldgico Aids anteriores ow parg maiores detalies acessar www pids.gov e ne meni DADOS ¢ PESQLYSAS.

Foute: MESFEPN DT ¢ Alds.
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A escolaridade tem sido utilizada como varidvel para tragar o perfil socioecondmico
dos casos notificados, uma vez que a notificacdo nao traz outras variaveis e ainda ¢ alto o
percentual de casos ignorados. Portanto, quando se toma este aspecto como ponto de
partida, verifica-se que até 1982, em 100% dos casos com escolaridade conhecida, as
pessoas tinham nivel superior ou até 11 anos de estudo. Nos anos seguintes o registro de
casos com menor escolaridade aumentou significativamente. De 1999 a 2000, entre os
casos com escolaridade conhecida, 74% eram pessoas analfabetas ou que tinham até 8 anos
de escolaridade, e apenas 26% tinham mais de 11 anos de escolaridade ou curso superior.
Essa tendéncia tem aumentado em relagdo a homens e mulheres (BRASIL, 2000).

Quando esta variavel ¢ tomada apenas em relagao as mulheres, verifica-se que vem
ocorrendo desde 1987 a predominancia de casos de baixa ou nenhuma escolaridade.
Naquele ano dois tercos das ocorréncias ja pertenciam a esse grupo, tendo alcangado o
percentual de 78% em 1994. Observa-se, ainda, uma diferenca significativa nas ocorréncias
de analfabetos segundo o sexo: do total acumulado de notificagdes, apenas 3,5% sdo

homens, enquanto 6,1% sao mulheres (CHEQUER; CASTILHO,1994).

TABELA 2 — Casos de AIDS (numero e percentual) em individuos com 19 anos de

idade ou mais, segundo escolaridade, por sexo e ano de diagnostico. Brasil, 1980-2004.
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TABELA Il - Casos de aids (numero e percentual) em individuos com 19 anos de idade ou mais, segundo escolaridade por

sexo e ano de diagnoéstico. Brasil, 1980-2004*.

Eooadinde 1980-1992% 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1939 2000 2001 2002 2003 2004 a“m_._wo_i
Ne 1993 % N % Ne % NS %  NC % N % Ne % N° % N % N % N % N % N

MASCULING
Nenhuma 790 B2 27 408 28 476 30 602 34 692 33 674 36 602 36 622 39 526 38 538 40 360 33 128 37 6782
Fundamental 16224 6224 457 6074 476 7618 478 8505 491 9241 512 10260 545 117 552 8939 555 7606 534 6317 47,0 4995 453 1504 464 103793
Médio/Superior 12133 9566 262 3684 251 3623 240 3942 226 4110 228 4260 226 3791 229 3807 237 3650 253 3921 292 3456 314 1083 301 55176
Ignorado 13201 3486 255 3501 25 4018 252 4342 249 4008 222 3636 193 2015 182 2701 163 2547 177 2670 198 2204 200 677 187 50078
Total 4233 13618 63 14668 68 15035 7.4 7471 81 18051 B4 18841 87 16525 77 16069 74 14419 13447 82 11015 5% 32 1§ 215829

FEMININO
Nenhuma 291 168 45 212 50 291 55 335 50 465 58 518 57 431 51 489 56 452 654 438 57 M1 49 76 38 4477
Fundamental 3688 1977 539 2285 532 2816 529 3612 536 4704 585 5434 509 5171 610 5353 616 4843 580 4074 527 3M2 524 1001 512 48280
Meédio/Superior 1212 582 159 662 156 873 164 1047 155 1180 147 1332 152 1410 166 1495 17,2 1627 195 1799 233 1547 243 525 269 15341
lgnorado 2436 839 255 1115 262 1346 253 17¢1 259 1688 210 1732 191 1469 173 1352 156 1423 171 1421 184 173 184 352 180 18187
Total 7627 3667 42 4254 49 5326 62 6735 78 8035 93 0066 105 8481 98 8669 10,1 835 97 7733 90 6373 74 1954 23 86285
*Camer maliftcados pe SINAN o 3008104,

ivo Abds anber e letuihos acessar

*=Para ax ares de {980 @ 1992,
Fonte: MSSSFS/PN DST e Aids

wisultar Guoleting Epidemi

v g be v mnente DADOS e PESQLASAS.
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Quando se consideram os componentes da categoria sexual de exposi¢do, constata-
se que o universo das notificagdes, até 1983, era composto por homo/bissexuais
masculinos. Progressivamente, a participacdo deste grupo vem reduzindo, enquanto a
categoria heterossexual aumenta, com destaque para as mulheres.

Os casos de transmissdao pelo uso de drogas injetaveis continuam a decrescer no
grupo masculino, enquanto os casos de transmissao pela via sexual mantém-se estabilizados
em 30% entre os homo/bissexuais e continuam a crescer entre os heterossexuais. A razao
homem/mulher expressa a distribui¢ao dos casos notificados segundo o sexo. Ao longo do
tempo, tem se verificado que o niamero de casos masculinos tem sofrido reducdo, embora
seja possivel perceber certa heterogeneidade na apresentacdo de dados por diferentes
pesquisadores. Segundo Chequer e Castilho (1994), de uma razao de 28:1, em 1985, passa
para 7:1 em 1988, tendo atingido 4:1 em 1992 e, a partir de 1995, passa a ser de 3:1, sendo
o total acumulado de 4:1.

A razdo homem: mulher decresceu de 122: 1, em 1984, para 5:1, em 1991
(BRASIL,1992). A propor¢do de casos entre homens e mulheres tem se aproximado: de
18:1 casos em 1985 € 9:1 em 1989, passou para 5:1 em 1992.

A via heterossexual acompanha uma expressiva participacdo das mulheres no perfil
epidemioldgico da AIDS, o que se constata na progressiva reducdo da razao de sexo entre
todas as categorias de exposi¢ao, de 24 homens: 1 mulher, em 1985, para 2 homens:1

mulher, em 1999/2000 (BRASIL, 2000).

TABELA 3 — Casos de AIDS (niimero e taxa por 100.000 hab.), segundo o ano do
diagnostico por sexo. Brasil, 1980-2004.
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TABELA 111 - Casos de aids (nimeros e percentual) em individuos com 13 anos de idade ou mais, segundo categoria
de exposigdo hierarquizada por sexo e ano de diagnéstico. Brasil, 1980-2004*.
Categoria de 19801992 1993 1994 1995 1996 1997 1098 1999 2000 2001 2002 2003 2004 z%wa_g
exposicio
NN % N % N % N % N % N % N %N % N % N % N % N %N
MASCULINO
_ | Homossexual 13003 3088 223 3236 217 3090 191 339 190 3433 187 3639 184 2038 175 2089 170 2513 169 2341 166 1909 165 53 149 45861
]
% | Bissexual™ 6156 1481 107 1628 109 1577 97 1619 91 1881 103 2179 114 1936 115 1782 109 1568 104 1450 103 1145 99 367 103 24754
(2]
Heterossexual 4844 2496 180 2861 192 3336 206 3020 221 4688 256 5683 206 544 324 5686 347 5497 369 5430 386 462 406 1507 421 56082
g 1849 4092 295 4035 271 4163 257 4195 237 4242 231 4024 210 303 190 3017 184 2446 164 2086 145 1506 130 460 131 49277
£
3 64 78 06 79 05 79 05 8 05 & 05 4 02 4 01 2 ot B 02 13 01 & 01 4 01 173
o
@ | Transfusio 57 133 10 14 07 139 09 12 07 6 03 % o1 W o1t 7 00 1 01 3 00 8 01 8 02 M4
Transmisséio Vertical - - ... ..+t 100 T 00 5 00 6 00 8 of 8 o1 4 01 4
Ignorada 6376 2484 179 2069 199 3814 235 4390 248 3950 215 3698 193 3264 194 3057 187 2852 191 2793 198 2283 198 685 192 42615
Total 43449 13852 1000 14907 1000 16198 1000 17704 1000 18341 100,0 19184 100,0 16826 00,0 16361 1000 14911 1000 14074 100,0 11559 100,0 357 1000 220943
FEMININO
5
| Heterossonual 5185 2823 752 3517 804 4603 844 5878 852 7301 885 8444 907 7905 919 8388 934 6106 929 7666 040 6328 942 1965 949 78199
£l o B0 &4 22 M 173 M9 137 906 131 859 104 87 90 6% 80 573 64 589 68 475 58 35 54 89 43 10093
2
o
£
& | Transfusdo 3091 26 W 23 W 48 109 16 7B 09 B 62 8 01 5 01 & 01 6 O 01 10 05 918

Transmissdo Vertical
Ignorado

Tofal

. - . . . 200 100 00 5 01 2 00 0 01 M7 02 10 01 13 02 6 03 69
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§ Notificado 01 {um) caso devido a acidente de trabalho ro ane de 1996, no estado de Séo Paulo.
*Casos notificados no SINAN até 30/06/04.

**Para os anos de 1980 a 1992,
Fonite: MS/SVS/PN DST e Aids.

I

Boletim Epidemiologico Aids anteriores.
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As andlises nos permitem afirmar que a epidemia de AIDS no Brasil encontra-se em
um patamar elevado, tendo atingido, em 2003, 18,4 casos por 100 mil habitantes. Observa-
se uma tendéncia de estabilizagdo entre os homens. Neste grupo populacional foi registrada,
em 2003, uma taxa de 22,8 casos por 100 mil homens, menor do que a observada em 1998,
de 26,4 por 100 mil. Entretanto, observa-se o crescimento da epidemia em mulheres, com
maior taxa de incidéncia observada em 2003, 14,1 casos por 100 mil mulheres. (BRASIL,
2004a).

A mortalidade por AIDS registrada no Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM)
foi 2% maior em 2003 que a registrada em 2002, com 11.276 o6bitos. A taxa de mortalidade
permaneceu estavel em 6,4 6bitos por 100 mil habitantes e em 8,8 por 100 mil homens, mas
manteve a tendéncia crescente entre as mulheres nas regides Sul, Norte e Nordeste.
(BRASIL, 2004).

Segundo pesquisa realizada nas capitais brasileiras e no Distrito Federal para analisar
obitos em mulheres de 10 a 49 anos, ou seja, mulheres em idade fértil, as dez primeiras
causas de morte encontradas, em ordem decrescente, foram as seguintes: acidente vascular
cerebral, AIDS, homicidios, cancer de mama, acidente de transporte, neoplasias de 6rgaos
digestivos, doencas hipertensivas, doencas isquémicas do corag@o e cancer de colo de ttero.

A AIDS aparece, portanto, como segunda causa de morte neste grupo.

TABELA 4 — Obitos por AIDS (namero e taxa por 100.000 hab.), segundo o ano do 6bito e sexo.
Brasil, 1983-2003.
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TABELA 1V - Casos de aids (nimero e taxa por 100.000 hab.), segundo ano de diagnéstico por sexo. Brasil, 1980-2004*.

Ano de Nilmero de casos Razdo M/F Taxa de incidéncia
Diagnoéstico Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total
1980 1 0 1 - 0.0 0.0 0.0
1981 - - - - - - -
1982 10 0 10 - 0.0 0.0 0.0
1983 37 2 39 18,5 0.1 0.0 0.0
1984 131 ¥ 138 18.7 0.2 0.0 0.1
1985 532 22 554 242 0.8 0.0 0.4
1986 1104 75 1179 14,7 1.7 0.1 0.9
1987 2497 278 2775 9.0 3.7 0.4 2.0
1988 3894 603 4497 6.5 57 09 3.2
1989 5332 870 6202 6.1 7.6 1.2 44
1990 7423 1355 8778 55 104 1.9 6.1
1991 10529 2250 12779 4.7 14.5 3.0 8.7
1992 12968 3217 16185 4.0 17.7 43 10.9
1993 14115 4007 18122 35 18.9 52 12.0
1994 15265 4707 19972 3.2 201 6.0 13,0
1995 16608 5901 22509 2.8 2186 1.5 14.4
1996 18711 7709 26420 24 242 9.7 16.8
1997 19763 9241 29004 21 25.1 114 18.2
1998 21056 10566 31622 20 264 12.9 19.5
1999 18457 9948 28405 19 22.8 12.0 17.3
2000 18217 10314 28531 1.8 218 12.0 16.8
2001 16915 10221 27136 1.7 199 1.7 157
2002 19291 11756 31047 1.6 224 133 17.8
2003 10828 12698 32526 1.6 228 14.1 184
2004 8366 5567 13933 1.5 - - -

*Casos notificados no SINAN e registrados no SISCEL aré 30/06/04.
Fonte: MS/SVS/PN DST e Aids.

Populagdo: MS/SE/DATASUS, em <www.datasus gov br/informagdes em saude/populacdo> acessado em 24/11/2004.
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7 FEMINIZACAO DA AIDS NO BRASIL

O primeiro caso de AIDS em mulher, no Brasil, foi diagnosticado em 1983. Desde
entdo se observa a paulatina expansao da AIDS nesta populacao, como uma expressao do
aumento da via heterossexual de contigio claramente observavel nos Boletins
Epidemiologicos. Cabe aqui destacar a reflexdo de alguns autores sobre a feminizagdo da

epidemia e suas possiveis causas:

Como entram as mulheres nesta epidemia que se caracterizava como quase
inteiramente masculina, de homossexuais ¢ hemofilicos? Eis mais um dos pontos
onde ¢ nitidamente visivel a relagdo entre o ideoldgico e o bioldgico, em que se
v€ como as categorias sociais e representacdes moldam e influenciam ndo apenas
anossa percepcdo da epidemia, mas também, pelo impacto das nossas atitudes, o
seu proprio percurso. (PARKER et al. 1994, p. 135).

Nao deveria ser esperado pelo corpo médico especializado o aumento de casos de
AIDS entre as mulheres, pois, desde o primeiro caso identificado nos EUA, até
meados de 1990, a OMS (1990) estimou que entre oito a dez milhdes de pessoas
estariam infectadas pelo virus no mundo, e dessas trés a quatro milhdes seriam

mulheres entre 15 e 45 anos de idade. (GUIMARAES, 1994, p. 222).

Sion (1990, p. 20) afirma: “E sensivelmente maior a transmissdo do homem para a
mulher do que ao contrario, fatores sociais, econdmicos ¢ politicos concorrem para acirrar
essa eficiéncia”.

A pesquisadora Maria de Bruyn (1992) apresenta quatro razdes principais para esse

processo de feminizagao:

1 - os esteredtipos e preconceitos relacionados ao HIV/AIDS deixam
entrever que a mulher ora ¢ culpada pela sua disseminagdo, ora ndo ¢
reconhecida como possivel portadora do virus;

2 - os encargos fisicos, sociais e psicologicos sdo maiores para as
mulheres HIV-positivas ou com AIDS do que para homens em condigéo similar;

3 - dado o seu papel social de cuidar e assistir ao doente e diante da
caréncia de servigos publicos de satide, a mulher, leiga ou profissional, ¢ cada
vez mais solicitada a atender a demanda imposta pela epidemia;

4 - o baixo status social da maioria das mulheres em relagdo aos homens dificulta
a adog¢do por eclas de medidas de prevengdo adequadas. (BRUYN apud
GUIMARAES 1992, p. 219).
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No Brasil, como no mundo, o deslocamento do perfil da AIDS para as mulheres
mostra o ndo-reconhecimento ou o desconhecimento da vida sexual das mulheres, bem
como de suas caracteristicas sexuais e fisiologicas fora da reproducdo ou da prostituicao
(GUIMARAES, 1992).

Esse fato tem dificultado ou atrasado o diagnoéstico da infec¢do pelo HIV/AIDS,
afetando sua qualidade de vida, sua satde reprodutiva e seu tempo de sobrevida. Cabe frisar
que a infec¢do pelo HIV ¢ medicamente tratavel se o risco de contaminagdo for percebido e

diagnosticado a tempo (RACHID,1990).

Para Guimaraes (1994):

[...] € preciso que a mulher seja percebida e se perceba diante da AIDS sem viés
masculino. Esse viés, que historicamente classifica e hierarquiza os homens ¢ as
mulheres em seus “devidos lugares”, é reproduzido na construgéo social da AIDS
da seguinte forma: ha lugar para os homens nesta epidemia, porém para as
mulheres lugar nenhum. Excegdo feita as mulheres que trabalham na prostituigdo
ou utilizam drogas endovenosas, ambas tidas como de alto risco para AIDS.

(GUIMARAES, 1994, p. 223).

Intimeros fatores influenciaram a demora na notificagao dos casos entre mulheres. E
soO tardiamente os critérios de defini¢do de patologias da AIDS incluiram aquelas patologias
especificamente femininas, que hoje se reconhecem como associadas a alteracdo
imunologica provocada pelo HIV, a exemplo dos casos de Doenca Inflamatoria Pélvica.
Soma-se a isso a forte associagdo inicial da doenga a grupos de risco, o que dificultou o
reconhecimento de casos de AIDS em mulheres ndo definidas como de risco em razio de
seu trabalho sexual, como € o caso das prostitutas. Os grupos ndo definidos como de risco,
portanto conceitualmente fora do problema, foram os que se colocaram fora das agdes
preventivas e de seu enfrentamento (PARKER et al., 1994).

O autor vai ainda mais longe em sua reflexdo ao afirmar:

As mulheres, principalmente as mulheres de parceiro unico, que ndo podem
dialogar a respeito de sexo mais seguro com seus parceiros (que freqlientemente
tém mais parceiras/os fora do casamento) e ficam sujeitas a vontade destes em
relagdo ao uso de preservativo, sdo um dos grupos realmente mais vulneraveis.

Eis um caso com implicagdes sociais cujo enfrentamento transcende decisdes
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politicas simples, mas implica grandes mudancas sociais no que toca ao
relacionamento homem-mulher, a negociagdo de poderes, ao dialogo a respeito da

sexualidade. (PARKER et al., 1994, p. 83).

Por volta de 1985, muitas das informacdes relativas a trajetdria da infec¢do pelo
HIV e os problemas provocados pela epidemia da AIDS entre as mulheres fundamentavam-
se em demorados estudos de casos registrados entre os homens. Mais tarde ficou evidente
que a infeccao pelo HIV em mulheres tem algumas caracteristicas diferentes.

A AIDS entre as mulheres acrescenta um conjunto de problemas a grande
complexidade que a doenga ja revela e exige que os saberes clinicos se adaptem as
situacdes especificamente femininas. Cabe averiguar que patologias eclodem nas mulheres
em situagdes de imunodeficiéncia associada a infeccdo por HIV. Segundo Guimaraes
(1992), os codigos normativos para o diagnostico e tratamento da AIDS divulgados pelo
Center of Diesease Control (CDC) para todo o mundo se pautaram na fisiologia do homem
do primeiro mundo, sendo apenas adaptados as mulheres.

Em 1997, a Dra. Constance Wofsy, co-diretora do Hospital Geral de Sao Francisco

afirma:

Nossa necessidade de informagdes relativa a mortalidade, a morbidez e aos
efeitos especificos da AIDS/HIV em mulheres é desesperadora. [...] é obvio que
determinadas questdes relacionadas ao sexo, como, por exemplo, a da relagdo
entre a AIDS e o céancer cervical requerem uma atengdo especial. Precisamos

comegcar a investigar seriamente essas questdes. (BERER, 1997, p. 91).

Segundo o Programa de Aprimoramento das Informagdes de Mortalidade no
municipio de Sao Paulo (PRO-AIM), em 1995, a AIDS ja era a primeira causa de morte de
mulheres na faixa de 20 a 35 anos e a segunda entre homens na mesma faixa etéria, na
capital paulista, o que implica um consideravel 6nus pessoal, economico e social .

Parece haver no Brasil, bem como em outros paises da América Latina, uma
tendéncia ao crescimento da epidemia entre as mulheres e entre os estratos mais pobres da
populacdo. Entre outros problemas isso tem gerado a banalizagdo da epidemia, que, de
espetaculo morbido de atores exoticos, vai se transformando em uma entre tantas outras
mazelas que atingem o pobres, em geral, ¢ as mulheres pobres, em particular (BUCHALA,
1995).

Santos (1994) acrescenta:
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De fato, quando se busca conhecer as mulheres atingidas pela epidemia, verifica-
se que a maioria dos casos em Sdo Paulo tem ocorrido com mulheres de baixa
escolaridade, de ocupagdes ndo-qualificadas e ndo imediatamente identificadas
como pertencentes a “grupos de risco”. Embora até 1990 os casos associados ao
uso de drogas tenham sido os mais freqiientes, a partir de entdo a principal forma
de transmissdo passou a ser a pratica heterossexual. Dos casos notificados de
mulheres, entre 83% e 92,43% referem-se a mulheres com parceiros tnicos e
37,2% mulheres que se identificavam como “donas de casa”. (SANTOS , 1994,
p- 34).

Em 1995, 66 mil 6bitos ja haviam sido notificados ao Ministério da Saude, sendo 15
mil somente naquele ano. A AIDS apareceu como a segunda causa de 6bito para ambos os
sexos na faixa etaria de 20 a 49 anos. De modo geral, ela aparece como a oitava causa de
morte entre os homens e a segunda causa entre as mulheres (LIMA, 2002).

A primeira ocorréncia de transmissdo perinatal registrada no Brasil se deu em 1985.
Até 3 de junho de 2000 ja haviam sido notificados 5.409 casos. Em 2004, estimava-se que
12.898 gestantes estavam infectadas pelo virus HIV, com base nos estudos-sentinela'® da
infeccdo pelo HIV realizados no Brasil. Esse nimero correspondia a 0,4% do total de
gestantes e somente 2.512 receberam zidovudina injetavel (AZT) no momento do parto, o
que corresponde apenas a 19,5% do niimero estimado de gestantes infectadas (BRASIL,
2000).

No inicio da epidemia, a transmissdo em criangas era devida a transfusdo de sangue
e ao consumo dos seus derivados, principalmente em criangas hemofilicas (cerca de 69%).
Estes casos, com o avangar da epidemia, tiveram seu percentual reduzido; por outro lado,
ocorreu um aumento progressivo da freqiiéncia de transmissao perinatal (em 1997, cerca de
90% dos casos) (BRASIL, 1998).

O crescimento efetivo da transmissdo vertical, as mudancas do perfil
epidemiologico e o aumento de casos do sexo feminino mostram claramente a tendéncia da

epidemia.

'8 Estudos-sentinela conjunto de estudos transversais periodicos em uma determinada populagio, refere-se a
coleta sistematica de dados para estabelecer as tendéncias espago-temporais da infe¢do por HIV em subgrupos
populacionais especificos, denominados de “populagdo sentinela”(OMS).
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TABELA 5 — Casos de AIDS (niimero e percentual) na categoria de exposi¢do transm

vertical, segundo idade por ano de diagndstico. Brasil, 1983-2004.

TABELA V - Casos de aids segundo ragalcor, por sexo e ano de diagnéstico. Brasil, 2000 a 2004*.

Ano de Diaandstico Branca Preta Amarela Parda _Indigena sub Too ipnioyad It
n’ % 8 % n’ % X % n’ % n’ % n’ % n’ %
MASCULINO
2000 835 5.6 143 11.2 9 0.7 283 222 2 0.2 1272 76 15534 92.4 16806 100.0
2001 2027 64.9 340 109 20 06 726 233 8 0.3 2 204 12148 79.6 15269 100.0
2002 4307 64.5 741 11 39 0.6 1575 236 15 0.2 6677 48,5 7696 535 14373 100.0
2003 5807 61.9 1043 1.1 61 0.7 2456 26,2 16 0.2 9383 794 2431 206 11814 100.0
2004 1930 62.0 368 118 20 0.6 790 254 5 0.2 33 854 531 14.6 3644 100.0
FEMININO
2000 591 63.9 122 13.2 5 0.5 207 224 - - 925 a8 8507 90.2 9432 100.0
2001 1346 64.7 253 12.2 14 0.7 464 223 4 02 2081 228 7032 77.2 9113 100,0
2002 2673 63.8 548 1341 30 0.7 931 222 8 02 4190 494 4294 50.6 8484 100.0
2003 3351 59.5 769 136 44 08 1455 258 16 03 5635 80.6 1359 19.4 6994 100.0
2004 1036 56,7 261 14.3 " 0.6 513 281 5 03 1826 85.6 306 14.4 2132 100,0

Fonte: MSISVSISINANIPN DST e Aids.

sy SINAN até 30706/04,
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Diante desse quadro foi implantada em 2000, pelo Programa Nacional de
DST/AIDS, a Vigilancia de Gestantes HIV+ e Criangas Expostas, que tem como objetivo o
rastreamento da infec¢do no pré-natal, condig@o inicial para o desencadeamento das agdes
profilaticas, incluindo a mensuracao da prevaléncia da infeccdo infantil, que ¢ o indicador
de impacto das agdes profilaticas desenvolvidas. O acompanhamento continuo da
prevaléncia da infeccdo entre as gestantes fornece indicador mais representativo da
infec¢do entre as mulheres. Esse indicador, por ter base populacional, possibilita a detec¢ao

precoce de flutuagdes da prevaléncia e/ou alteragdes da infecgdo (BRASIL, 2000).

0,384%

CoO

0,556%

FIGURA 3 — Estimativa da propor¢dao de gestantes infectadas pelo HIV segundo a

macrorregido. Brasil, 1998.
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Até o ano de 2001, somente 40% das 17.000 gestantes infectadas pelo HIV,
estimadas no Brasil, haviam sido detectadas e tiveram seu tratamento garantido, embora
esse atendimento ndo haja acontecido de forma homogénea nas véarias regides do pais.
Veloso (1999) faz uma reflexdo critica sobre a baixa identifica¢do e o reduzido acesso ao

tratamento de gestantes:

A disponibilidade continua da zidovudina injetdvel na maioria dos servigos
publicos de satide, onde as gestantes, na sua maioria, aceitam se submeter ao
diagnostico soroldgico da infecgdo pelo HIV, se oferecido e, quando infectadas,
sendo rara a recusa em recebé-la, ndo era de se esperar tdo pequeno percentual

recebendo o medicamento injetavel durante o parto. (VELOSO et al. 1999, p. 19).

E possivel observar em vérios boletins epidemiolégicos a preocupagdo com a
modalidade de transmissdao vertical sem, contudo, associd-la explicitamente a propagacao
da epidemia entre as mulheres. O crescimento efetivo da transmissdo vertical ¢ reflexo do
aumento de casos de AIDS no sexo feminino. Da mesma maneira se observam iniciativas
que visam inibir essa modalidade de contéagio, refor¢ando a idéia de que as mulheres tém
acesso a politica de satde por seu papel de reprodutora e numa abordagem do bindmio
materno-infantil, tendo como finalidade primeira beneficiar o recém-nascido (BARBOSA;
LAGO, 1997).

Para Barbosa e Lago (1997), a politica de reducdo da transmissao vertical esbarra
na propria incapacidade dos servicos de satide em incorporar estratégias de redugdo dos
risco, tais como: uso de AZT durante a gestagdo e o parto, lavagem do canal do parto e

orientacdo para o aleitamento artificial. E revela que:
[...] a grande preocupacdo com a epidemia entre as mulheres se deve menos ao
crescente numero de mulheres infectadas do que ao aumento dos casos
pediatricos, sendo esta preocupacdo um reflexo da percep¢do da mulher como
primariamente um ser reprodutivo, apesar da gravidez durar apenas poucos meses

e do fato das doengas relacionadas a AIDS ocorrerem, na sua grande maioria, fora
do periodo gestacional. (BARBOSA; LAGO, 1997, p. 164).
E acrescenta Pacheco (2002):

Nos movimentos direcionados a saide da mulher, mais especificamente, das

mulheres portadoras do virus da AIDS, o assunto inevitavel em pauta ¢ o da
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contaminagdo vertical. Este ¢ abordado de forma exaustiva e profunda. Os
trabalhos que analisam o tema da contaminag@o feminina e suas decorréncias de
imediato, tendem a analise da condi¢do reprodutiva da mulher frente ao HIV.
Mas, lhes pergunto, em que momento vao ser analisados as peculiaridades fisicas
da propria mulher e, ndo, a sua simples condi¢@o de reprodutora? ¢ bem verdade
que o estudo reprodutivo da espécie diante da epidemia ¢ muito importante. E isto
eu ndo contesto! O que eu questiono, € peco que pensem nisto,é porque nao se
analisa um tratamento adequado a condigdo feminina? Poderdo me dizer que,em
questdes de HIV/AIDS, ndo ha qualquer diferenciagdo. Ledo engano... E eu lhes
provo. Quem de vocés ja leu alguma coisa sobre os efeitos do HIV/AIDS no

climatério? (PACHECO, 2002, p. 19).

E necessario reconhecer a existéncia de uma segunda epidemia, a das outras
doengas sexualmente transmissiveis, e fazer uma ligagdo entre as duas, para que qualquer
medida tomada tenha sucesso no controle da epidemia do HIV/AIDS. Do ponto de vista
biologico, as mulheres sdo mais vulneraveis a infeccao pelo HIV. A superficie da mucosa
vaginal exposta ao sémen ¢é relativamente extensa, e o sémen tem uma concentracdo de
HIV (livre e no interior das células) significativamente maior do que o liquido vaginal
(CHIRIBOGA, 1997).

Além disso, freqlientemente, as DST sdo mais assintomaticas na mulher do que no
homem, e o fato de ndo terem dimensao clinica evidente nao significa que ndo determinem
uma fragilizagdo das barreiras naturais a infec¢do pelo HIV. Estes riscos ampliados de
exposicdo a infeccdo pelo HIV se acentuam nas mulheres mais jovens, pré-puberes e
adolescentes jovens, nas quais a imaturidade do aparelho genital determina uma
fragilizacdo adicional ante a infeccao pelo HIV (CHIRIBOGA, 1997; COLL et al., 1999).

Apesar de informadas sobre as formas de transmissdo, as mulheres ndo se véem em
risco porque ele estd relacionado com situagdes de conotacdo moralmente negativa que,
evidentemente, parecem estar distantes de sua realidade (VILELA, 1996).

As regras de pareamento entre os géneros, vigentes na ampla maioria das sociedades
tanto dos paises desenvolvidos como em desenvolvimento, tém oObvia determinacdo
socioeconomica e cultural e fazem com que mulheres mais jovens mantenham,
habitualmente, relagdes sexuais e estabelegam parcerias com homens mais velhos. Desse
modo, as mulheres mais jovens estdo sob risco ampliado de se infectarem como HIV (e

demais DST). Além das repercussdes diretas sobre a populagdo feminina, esta assimetria de
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pareamento determina epidemias mais extensas e mais dilatadas no tempo (GUPTA;
WEISS, 1989).

As desigualdades de género permeiam ndo sé o imaginario leigo, mas, infelizmente,
também o dos profissionais de saude, a quem, supostamente, caberia orientar o tratamento
conjunto de parceiros e aconselhar individuos e casais a adotarem comportamentos seguros
(BRASIL , 1999).

Tais procedimentos ndo sdo feitos de forma adequada nem do ponto de vista
cientifico, nem da perspectiva de uma cultura que ndo queira ser sexista e paternalista e
incidem, preferencialmente, sobre as mulheres mais pobres, “infantilizadas” por orientagdes
e aconselhamentos incompletos e erroneos. Portanto, do ponto de vista das intervencdes
preventivas desenvolvidas por profissionais, as mulheres pobres ndo se beneficiam, como
deveriam, das melhores praticas disponiveis, o que poderia, a0 menos em parte, compensar
a maior vulnerabilidade dessa populagdo ante a infec¢do pelo HIV e demais DST
(PARKER,1997).

Além dos fatores de aumento da vulnerabilidade propriamente ditos, uma questao
complementar diz respeito a pequena disponibilidade de métodos de prevencao controlados
pelas mulheres. Por um lado, os virocidas de utilizacdo topica no aparelho genital feminino
ainda sdo controversos, ndo representando, por ora, uma alternativa realmente efetiva em
termos populacionais (VAN DAMME; ROSENBERG, 1999).

Por outro, ha um inquestionavel incremento no uso do condom feminino ", embora,
em razdo do preco, esteja basicamente restrito as camadas mais ricas que dispdem de maior
informagdo e vivem em parcerias e contextos culturais mais receptivos a inovagdo e a
iniciativa feminina. Isso equivale a dizer que, também em relagdo aos métodos preventivos,
existe uma assimetria de acesso e aceitabilidade que, quase invariavelmente, incide
negativamente sobre as camadas sociais mais pobres ( SZWARCWALD,1999).

A camisinha feminina, apesar de ndo ser tdo popular quanto a camisinha masculina,

¢ uma opcao para as mulheres se protegerem contra as doengas sexualmente transmissiveis,

19 A camisinha feminina surgiu nos anos 90 e foi criada e desenvolvida no Reino Unido. Comercializada em todo o
mundo com os nomes de Reality ou Femidom, diferentemente da camisinha masculina, que é feita de latex, tem em sua
composi¢do o poliuretano e ¢ lubrificada com 6leo de silicone. Representa, ainda, uma alternativa para as pessoas que tém
alergia ao latex, o que ocorre com cerca de 1% da populagdo. O preservativo ¢ patenteado e so ¢ produzido pela empresa
inglesa The Female Health Company e importado no Brasil pela DKY.
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como sifilis, gonorréia, hepatite e AIDS, além de funcionar como método contraceptivo.
Embora seu uso proporcione maior autonomia as mulheres, uma vez que passam a nao
depender exclusivamente da vontade do parceiro, o método ¢ pouco adotado por
desinformacao, desinteresse, prego elevado ou suposto desconforto na hora do uso.

Pesquisa realizada pelo Nucleo de Estudos de Populacdo da Unicamp e pelo Centro
Brasileiro de Analise e Planejamento (Cebrap) (CASTRO; SILVA, 2005), patrocinada pelo
Ministério da Saude, revelou que 70% das mulheres aprovaram o preservativo feminino. O
estudo envolveu 2.453 mulheres usudrias do servigo publico de saude em seis cidades
brasileiras: Porto Alegre (RS), Sdo Vicente (SP), Rio de Janeiro (RJ), Belo Horizonte
(MG), Goiania (GO) e Cabo (PE). O indice de uso foi de 92% durante os trés meses que
durou o estudo. As mulheres tinham em média 30 anos de idade, vida sexual ativa, parceria
fixa, um a dois filhos e 60% se consideravam pobres. Entre as que participaram do
levantamento, 97% viram alguma vantagem no preservativo feminino, como: proteger das
doengas sexualmente transmissiveis (62%), ser confortavel (38%) e propiciar autonomia a
mulher (27%). Vale destacar que o dispositivo possibilita a mulher prevenir-se da gravidez
e de doengas como a AIDS, independentemente da decisdo do parceiro que, muitas vezes,
se nega a utilizar preventivos. Os parceiros das mulheres pesquisadas apontaram como
maiores vantagens do preservativo feminino: nao apertar (29%), ser confortavel (18,4%),
ele ndo precisar se preocupar em usar (12%) e evitar as DST (11%) (CASTRO; SILVA,
2005).

Entre as desvantagens observadas, destacam-se a dificuldade no manuseio (queixa
feita por 10% das mulheres) e a estética (9% das mulheres acharam a camisinha feia). Ja
para os homens, essa ¢ a principal desvantagem (14% deles acharam o preservativo feio),
enquanto 4% disseram que o dispositivo feminino diminui a sensibilidade. Mesmo assim, a
maioria das mulheres (63%) preferiu o uso do preservativo feminino ao masculino. As
maiores taxas de aceitagdo foram verificadas nas cidades onde existe boa infra-estrutura nos
servigos publicos de saude voltados para a mulher. As dificuldades no manuseio do método
foram superadas com a continuidade do uso, o que aponta para a importancia do apoio
educativo e do acompanhamento das mulheres, especialmente no periodo inicial de uso. A
maior aceitagdo foi em Porto Alegre (80%), seguida pela cidade do Cabo (76%), Rio de
Janeiro (71%), Belo Horizonte (68%), Goiania (65%) e Sao Vicente (54%) (IDEC, 2005).
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Os questionamentos trazidos pela epidemia de AIDS ante a feminizagdo colocam
em xeque a proposta de programas verticalizados, quer sejam relacionados ao planejamento
familiar, ao pré-natal, a prevengdo do cancer cérvico-uterino ou as DST/AIDS. A visdo que
vincula o planejamento familiar a uma demanda feminina e os servigos de DST a uma
demanda masculina s6 sera alterada a partir de uma efetiva integragdo dessas atividades as
concepgoes basicas da saude e dos direitos sexuais e reprodutivos, entendidos como direitos
sociais (BARBOSA; LAGO, 1997).

Sobre a articulagdo entre as concepgdes dos direitos reprodutivos e direitos sexuais

e as politicas de enfrentamento da epidemia se referem as autoras:

Lamentavelmente essa nao tem sido a diretriz norteadora das a¢des de controle da
epidemia de AIDS desenvolvidas pelos setores responsaveis pela politica publica
de saide no pais. Caminhando no sentido oposto da horizontalidade e
integralidade, entendidas como um direito do cidaddo/cidadd e garantidas na
constituicdo de 88, o PN/AIDS ¢ a maioria do programas estaduais se
estruturaram como programas verticalizados nos moldes mais tradicionais, onde o
dever do Estado de empreender agdes direcionadas ao controle da epidemia tem

sido, sistematicamente, repassado para os individuos e comunidades.

(BARBOSA; LAGO, 1997, p. 172).

Perguntas e demandas provocadas pela feminizagdo da epidemia da AIDS
permanecem sem respostas. Existem indicacdes de que o diagnostico da AIDS entre as
mulheres ocorre em fases mais avancadas, resultando em uma interven¢do tardia ¢ em
diminui¢do do tempo de sobrevida. Isso acontece tanto porque as mulheres procuram o
servigo tardiamente quanto pelos diagndsticos erroneos ou mesmo pela auséncia de
diagnostico (NIH, 1996).

Em 88 estudos sobre a mortalidade feminina, realizados em Sao Paulo, verificou-se
que, dentre os 357 o6bitos, quatro estavam relacionados com a AIDS. Além destes, em
outros trés casos, informagdes colhidas com os familiares foram fortemente sugestivas de
AIDS. Em pelo menos um desses casos o diagnostico foi confirmado apos o oObito. Ha
também indicag¢do de que, com alguma freqiiéncia, os casos de AIDS em mulheres sequer
sdo diagnosticados em vida (BARBOSA; LAGO, 1997).

O intervalo compreendido entre o diagnostico da AIDS e a morte, conforme foi
observado entre os pacientes dos Centros de Referéncia e tratamento de AIDS em Sao

Paulo, foi menor nas mulheres heterossexuais (SANTOS, 1994).
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Apesar de as mulheres estarem mais presentes nos servigos de saude, suas
reclamagdes e sintomas, que poderiam ser associados a AIDS, sdo comumente entendidos
como alteracdes psicoldgicas ligadas a estados depressivos, portanto ndo sao investigados.
Acresce a isso o fato de que o tratamento do corpo feminino ¢ focalizado em sua funcao
reprodutiva em detrimento dos demais aspectos, o que produz a desqualificacdo de outras
queixas (BARBOSA; VILELA, 1996).

Por fim, a dissociacdo entre os atendimentos ginecoldgicos, obstétricos e os das
doengas infecciosas torna comum um profissional tratar uma mulher com infec¢ao vaginal
de repeticdo ou com displasia cervical sem considerar a possibilidade de contaminagao por
HIV (NIH, 1996; RODRIGUES; TRIAS; MARTE, 1995).

Em 2003, o PN/DST/AIDS publicou o documento Estratégias e diretrizes para a
prevencdo das DST/AIDS entre mulheres (ANEXO N). Esta publicagio ¢é fruto do trabalho
de um grupo assessor criado no Programa com o objetivo de assessorar na proposicao e
acompanhamento de politicas, principios e diretrizes para questoes relativas as estratégias
de promocgao a satide e prevencao das DST/AIDS na populagao feminina.

Importantes avancos tém ocorrido nas politicas publicas referentes a saude da
mulher. Em 2004, o Ministério da Saude elaborou o documento Politica Nacional de
Atencédo Integral a Saude da Mulher — Principios e Diretrizes (BRASIL, 2004c¢), no qual
sdo apontados como objetivos especificos (em parceria com o PN-DST/AIDS) a prevengao
e o controle das doencas sexualmente transmissiveis e da infeccdo pelo HIV/AIDS na
populagdo feminina. Antes, o texto do documento Plano Nacional de Politicas para as
Mulheres/2002 (BRASIL, 2004d) ja destacava como prioridades: enfrentar as
desigualdades de género e raca em nosso pais € promover a prevencao ¢ o controle das
DST/HIV/AIDS na populagao feminina.

Apesar dos reconhecidos avangos, ¢ necessario que se destinem mais recursos a
prevencdo, a pesquisa e aos tratamentos dirigidos as mulheres, visto que o tempo de

sobrevivéncia da mulheres com AIDS ¢ menor que o dos homens.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Qualquer aspecto da AIDS estudado apresenta varias dificuldades que foram
construidas socialmente no decorrer das ultimas duas décadas. A producao cientifica sobre
HIV/AIDS no mundo e no Brasil evidencia o volume de significacdes dessa epidemia.

A AIDS ¢ um problema que se expande pelo globo e produz impactos diferenciados
na vida das pessoas e nas regides onde ela chega. Esses impactos estdo relacionados com as
desigualdades de ordens variadas que reforcam as vulnerabilidades. Estes tradicionais
sistemas de dominagao, apesar de serem identificados separadamente, atuam em conjunto,
ou seja, as oportunidades sociais estdo estruturadas de maneira que desfavorecam as
mulheres, os ndo-brancos e os pobres em geral.

Ante a atual configuracdo da epidemia, a vulnerabilidade das mulheres torna-se
mais perceptivel e aponta a necessidade de um novo olhar. Ela esta intrinsecamente ligada
as condicdes estruturais de vida: pobreza, desigualdade de género, fatores emocionais, auto-
estima e posicao simbolica na sociedade.

O reconhecimento do sexo, das classes sociais ¢ das etnias como relagdes
hierarquizadas de poder constitui uma necessidade crucial para combater a epidemia entre
as mulheres ndo apenas no Brasil, mas também em outras regides do mundo.

Cabe destacar que existem poucos dados sobre o Programa Nacional de DST/AIDS
em seu periodo inicial e mesmo os existentes ndo estdo consolidados em um documento
especifico. Essa realidade dificultou a obtengdo de informagdes mais precisas sobre o
periodo anterior ao financiamento do Banco Mundial.

A pouca producdo académica sobre a politica de AIDS no Brasil e as reduzidas
fontes para a sua recuperacao histérica limitam a possibilidade de analise do processo de
feminizacao da epidemia, mas, por outro lado, representa um desafio para novos trabalhos .

O Programa Nacional de DST/AIDS recebe elogios por sua capacidade de
gerenciamento, de aprendizagem e por suas experiéncias positivas em relagdo ao
enfrentamento da epidemia da AIDS. Contudo, de uma perspectiva critica, pode ser dito
que o Programa nao tem conseguido estruturar uma resposta coordenada, articulada e

sustentavel que incorpore uma perspectiva de género. Observando-se o perfil da epidemia,
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¢ possivel afirmar que as iniciativas dirigidas a populagdo de mulheres vém sendo
insuficientes para sua protegao contra o risco de HIV/AIDS.

Constata-se um atraso na incorporacdo de medidas especificas voltadas para as
mulheres. Tais medidas, que seriam fundamentais, aparecem de maneira discursiva, ainda
nos anos 90, nas campanhas oficiais veiculadas pela TV. Porém, a implementacdo de
medidas voltadas para o enfrentamento da feminizagdo da epidemia comegam a ser
observadas somente a partir do ano 2000. E chegam ainda caracterizadas pelo refor¢o do
bindmio materno-infantil, isto ¢, com a preocupagdo de conter a transmissao vertical. Tais
medidas se deparam com limites, oportunidades e desafios que transitam no campo das
relagdes culturais e de poder, assim como na estruturagio e organizacdo do Sistema Unico
de Satde. Ou seja, se deparam com os tabus acerca da sexualidade e com as desigualdades
entre homens e mulheres na sociedade, limites estes articulados a garantia do direito a
saude e ao aperfeicoamento do principio de eqliidade do SUS.

Apesar das dificuldades de construgdo de estratégias para mudangas de atitude ante
a protecdo a infeccdo do HIV/DST, ¢ possivel observar esfor¢os no sentido de ampliar o
acesso ao preservativo masculino, o que pode ser lido com uma oportunidade de
investimento na responsabilidade masculina quanto a prevengdo da satde sexual. Ha
também a iniciativa de introducdo de alternativas de protecdo e ampliacdo da oferta de
preservativos femininos e de desenvolvimento de microbicidas.

No entanto, tais medidas que encontram limitacdes economicas em razdo do alto
custo, conforme ja foi apontado neste estudo, somente se tornardo efetivas se agdes
educativas e politicas publicas complementares estabelecerem seu foco no campo das
transformagdes sociais e culturais.

A utilizacdo da categoria género ¢ importante tanto para a compreensao do impacto
da AIDS nas mulheres como para a construcgao de politicas publicas que possibilitem a
ampliagcdo do poder das mulheres no campo dos direitos sexuais e reprodutivos.

Enfrentar a feminizagdo da epidemia ¢ enfrentar o baixo status das mulheres nas
relacdes sociais e de poder, o que implica articular as a¢gdes de saude com as politicas mais

amplas de promocao da cidadania.



78

O caso requer a elaboracao de propostas inovadoras para a abordagem da saude da
mulher, tanto na prevencao das DST e do HIV como no tratamento da doenga de forma
integrada com as acdes voltadas para a satide reprodutiva.

Evidencia-se também a necessidade de que os gestores da area de saude procurem
disseminar informagao; confrontar o que ha de comum entre AIDS, direitos sexuais e
direitos reprodutivos; implementar politicas publicas eficientes e eficazes; fortalecer a
participagdo e o controle social e assegurar o cumprimento das metas assinadas pelo pais
nas varias conferéncias internacionais.

O Programa Nacional de DST/AIDS e o Programa de Aten¢ao Integral a Satde da
Mulher deveriam ser reavaliados de modo que a separagao vertical seja eliminada do
sistema publico. Considerando-se o impacto que a AIDS provoca na satde sexual e
reprodutiva das mulheres, uma politica publica integrada, no que diz respeito as acdes e aos
recursos financeiros, daria respostas mais eficazes aos problemas causados pela

feminizacao da epidemia.
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