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Missdo do DAO: Aumentar a eficacia do desenvolvimento através de exceléncia e independéncia na avaliagao

Sobre este Relatoério

O Departamento de Avaliagao de Operagdes (DAO, ou OED em inglés) avalia os programas e atividades do Banco
Mundial com dois propésitos: primeiro, garantir a integridade do processo de auto-avaliagdo do Banco e certificar-se de
que o trabalho da instituicdo esta produzindo os resultados esperados; segundo, ajudar a desenvolver melhores
diretrizes, politicas e procedimentos através da disseminagao de ligdes extraidas da experiéncia. Como parte desse
trabalho, o DAO anualmente avalia cerca de 25 por cento das operagdes de empréstimo do Banco. Na selegédo de
operacdes a serem avaliadas, da-se preferéncia as inovadoras, grandes ou complexas; as que sao relevantes para
proximos estudos ou avaliagdes de paises; aquelas para as quais os Diretores Executivos ou a administragdo do Banco
solicitaram avaliagdes; e as que tém maior probabilidade de gerar ligdes importantes. Os projetos, tépicos e marcos
analiticos selecionados para avaliagao servem de base para estudos de avaliagdo mais amplos.

Um Relatério de Avaliagdo de Desempenho de Projeto (RAD, equivalente a PPAR em inglés) baseia-se numa revisdo do
Relatério de Término da Implementagéo (RTI, ou /CR em inglés), que é uma auto-avaliagdo feita pelo departamento
responsavel do Banco, e também no trabalho de campo realizado pelo DAO. Para preparar os RADs, o staff do DAO
examina arquivos de projetos e outros documentos, entrevista o pessoal operacional e, na maior parte dos casos, visita o
pais tomador para discussdes diretas com o pessoal do projeto e com os beneficiarios. O RAD busca, desse modo,
confirmar e ampliar as informagdes fornecidas no Relatério de Implementagdo, bem como examinar questdes de
interesse especial para estudos mais amplos do DAO.

Cada RAD ¢é submetido a um processo de reviséo por pares e a aprovagdo do DAO. Uma vez autorizado internamente, o
RAD é revisado pelo departamento responsavel do Banco e modificado conforme seja necessario. O RAD completo é
entdo enviado ao tomador para revisdo; os comentarios do tomador sdo anexados ao documento e esse € entao enviado
a Junta de Diretores Executivos do Banco. Apds ser enviado a Junta, o relatério de avaliagao é posto a disposi¢ao do
publico.

Sobre o Sistema de Classificagdo do DAO

Os métodos de avaliacdo usados pelo DAO vém sendo utilizados ha longo tempo e provaram-se adequados para a
ampla gama de trabalhos do Banco Mundial. Os métodos oferecem o rigor e o nivel de flexibilidade necessarios para que
possam ser adaptados aos instrumentos de empréstimo, ao desenho de projetos ou a uma abordagem setorial. Todos os
avaliadores do DAO aplicam o mesmo método basico para chegar as classificagcdes dos projetos. A seguir estdo listadas
as definicdes e a escala de classificagdo usadas para cada critério de avaliagdo (informagdes adicionais estao
disponiveis na pagina do DAO: http://worldbank.org/oed/eta-mainpage.html).

Relevéancia de objetivos: O quanto os objetivos do projeto sdo consistentes com as atuais prioridades de
desenvolvimento do pais e com as atuais estratégias de assisténcia do Banco a paises e setores, bem como com as
metas institucionais (expressas em documentos de Estratégia de Redugdo da Pobreza, Estratégias de Assisténcia a
Paises, Estratégia Setorial e Politicas Operacionais). Classificagbes possiveis: Alta, Substancial, Modesta,
Negligenciavel.

Eficacia: O quanto os objetivos do projeto sao alcangados, ou se espera que sejam, levando em conta sua importancia
relativa. Classificagbes possiveis: Alta, Substancial, Modesta, Negligenciavel.

Eficiéncia: O quanto o projeto alcangou, ou se espera que alcance, um retorno mais elevado que o custo de
oportunidade do capital e obteve beneficios com custos mais baixos que os das alternativas. Classificagbes possiveis:
Alta, Substancial, Modesta, Negligenciavel. Em geral, essa classificagdo néo é aplicada a operagdes de ajuste.

Sustentabilidade: A capacidade dos fluxos liquidos de beneficios de enfrentar riscos e se recomporem ao longo do
tempo. Classificagbes possiveis: Altamente provavel, Provavel, Improvavel, Altamente improvavel, Nao avaliavel.

Impacto sobre o desenvolvimento institucional: O quanto um projeto aumenta a habilidade de um pais ou regiéo para
fazer uso mais eficiente, equitativo e sustentavel de seus recursos humanos, financeiros e naturais através de: (a)
arranjos institucionais que sejam bem definidos, estaveis, transparentes, prediziveis e implementaveis e/ou (b) melhor
alinhamento da Miss&o e capacidade de uma organizagdo com seu mandato, que deve derivar daqueles arranjos
institucionais. Impacto sobre o desenvolvimento institucional inclui tanto os efeitos buscados de um projeto quanto os néo
intencionais. Classificagbes possiveis: Elevada, Substancial, Modesta, Negligenciavel.

Resultados: O quanto os principais objetivos relevantes do projeto foram alcangados, ou se espera que sejam, de forma
eficiente. Classificagbes possiveis: Altamente satisfatorios, Satisfatérios, Moderadamente satisfatérios, Moderadamente
insatisfatorios, Insatisfatérios, Altamente insatisfatérios.

Desempenho do Banco: O quanto os servigos prestados pelo Banco garantiram qualidade desde o inicio e apoiaram a
implementacéo através de superviséo apropriada (incluindo a garantia de adequados arranjos de transicdo para a
operacéo regular do projeto). Classificagbes possiveis: Altamente satisfatorio, Satisfatorio, Insatisfatorio, Altamente
insatisfatério.

Desempenho do tomador: O quanto o tomador assumiu como sua a responsabilidade de garantir a qualidade da
preparagao e implementagéo, e cumpriu convénios e acordos visando alcangar os objetivos de desenvolvimento e
sustentabilidade. Classificagbes possiveis: Altamente satisfatério, Satisfatério, Insatisfatério, Altamente insatisfatorio.
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DEPARTAMENTO DA AVALIACAO DE OPERACOES

AUMENTANDO A EFICACIA DO DESENVOLVIMENTO POR MEIO DA EXCELENCIA E
DA INDEPENDENCIA DA AVALIACAI

O Departamento de Avalia¢do de Operagoes (OED) é uma unidade independente do Banco Mundial; responde
diretamente a Diretoria do Banco Mundial. O OED avalia o que funciona e o que ndo funciona, como um
mutuario pretende executar e manter um projeto, e a duragdo da contribui¢do do Banco Mundial para o
desenvolvimento geral de um pais. As metas de avalia¢do sdo aprender com a experiéncia, fornecer uma base
objetiva para a avaliagdo dos resultados do trabalho do Banco Mundial e proporcionar responsabilidade para o
alcance de seus objetivos. Ele também melhora o trabalho do Banco Mundial por meio da identificacdo e
divulgacdo das li¢oes aprendidas e por meio da formulagdo de recomendagées retiradas das conclusoes da
avaliagdo.

Este Relatorio de Avalia¢do de Desempenho de Projeto foi inicialmente divulgado para a Diretoria
Executivas na forma do Relatorio 28819.

Contato:

Departamento de Avaliagdo de Operagdes

Programas de Parceria & Conhecimento
(OEDPK) Vjackson4@worldbank.org Telefone: 202- 473-
0981

Facsimile: 202- 614-0440

http:/www. worldbank.org/oed
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Pouco tempo depois de os primeiros casos de AIDS serem diagnosticados no Brasil, em
1982, tanto a sociedade civil quanto os governos estaduais e federal iniciaram ag¢des para conter o
crescimento da epidemia de HIV. Quando foi solicitado o apoio do Banco Mundial para a luta
contra o HIV/AIDS, em 1992, o Brasil ja tinha um bem estabelecido Programa Nacional de AIDS
e uma Comissdo Nacional de AIDS, e quase uma década de experiéncia no desenho e
implementacao de atividades inovadoras de prevengdo e promogao de direitos humanos
realizadas por uma grande variedade de atores governamentais ¢ ndo-governamentais. Da mesma
forma, aquela época o Brasil ja tinha iniciado a provisao de tratamento e assisténcia. Em resposta
a solicitagdo do Brasil, o Banco Mundial, através de dois projetos, forneceu assisténcia técnica e
financeira, ao longo da ultima década, para apoiar: (a) prevengdo; (b) diagnostico, tratamento e
cuidados; (c) vigilancia, pesquisa, monitoramento e avaliagdo; e (d) desenvolvimento
institucional.

Os objetivos gerais do AIDS T (empréstimo do BIRD equivalente a US$160 milhdes) e
do AIDS II (empréstimo do BIRD equivalente a US$165 milhdes), aprovados em 1993 ¢ 1998,
respectivamente, eram reduzir a incidéncia e transmissao da infeccdo de HIV e DST e fortalecer a
capacidade do programa nas areas de prevencao, tratamento ¢ gestdo. Esses empréstimos
completaram seu processo de desembolso (100% e 98%, respectivamente) e um terceiro
empréstimo equivalente a US$100 milhdes foi aprovado em junho de 2003.

Embora o Brasil tenha introduzido muitas interven¢des inovadoras ¢ com relagdes custo-
efetividade teoricamente mais favoraveis, faltam evidéncias quanto ao balango real de custo-
efetividade e ao impacto dos esforgos feitos. Na auséncia de sistemas adequados de vigilancia
relacionados com o HIV e com padrdes de comportamento, bem como de programas de
monitoramento e avaliagdo, ¢ dificil confirmar o que foi efetivamente alcangado pelo programa
brasileiro de HIV/AIDS e definir a contribuicdo do Banco Mundial para a questao. Dados e
informagdes disponiveis, combinados com opinides e perspectivas selecionadas entre a miriade
de atores e os inumeros projetos financiados pelo BIRD, certamente apontam resultados bem
sucedidos do apoio do Banco, assim como algumas deficiéncias.

Os empréstimos apoiaram a melhoria e expansio de atividades de prevengdo de tltima
geracao, mantendo um foco sobre grupos de alto risco (homens que fazem sexo com homens
[HSH], usuarios de drogas injetaveis [UDIs] e profissionais do sexo), expandindo esfor¢os para
incluir populagdes de risco (especialmente mulheres parceiras sexuais de UDIs e homens
bissexuais, e pessoas com multiplos parceiros) e tentando manter baixas as taxas de prevaléncia
entre mulheres, jovens, populagdes rurais e pobres. Continuas e inovadoras intervengdes voltadas
para a prevencao foram estendidas a todas as regides do Brasil e podem ter contribuido para a
diminui¢do do ritmo ou para a conten¢do da epidemia, refletindo-se em uma baixa prevaléncia de
0,65% entre adultos de 15 a 49 anos em 2000 e fazendo com que a epidemia esteja cada vez mais
concentrada nas populagdes de alto risco.

Dados limitados indicam que, durante a vida desses projetos, cresceu a consciéncia da
doenga e de como impedir sua transmissdo, € que comportamentos mais saudaveis estdo sendo
adotados pela populacdo em geral, especialmente as mais jovens, e por grupos de alto risco. Os
esforgos de prevengao financiados pelo Banco provavelmente evitaram o crescimento da infecgio
e da doenca e fizeram com que o universo de pacientes com HIV/AIDS sob tratamento e
assisténcia seja hoje menor do que seria o caso se nao tivesse havido a prevengao. Além disso,
também possibilitaram a oferta de tratamentos e cuidados (descritos abaixo) mais acessiveis e
mais factiveis.
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Os projetos AIDS I e II contribuiram para a melhoria da qualidade dos servigos de
diagnostico, tratamento e assisténcia para pessoas com HIV, AIDS e DSTs, e sua expansao a
todos os 27 Estados, através de: (a) criagdo e apoio a uma rede de 237 centros de aconselhamento
e testes diagnosticos; (b) desenvolvimento de extensa rede de servigos especializados de satide
para pacientes com HIV/AIDS, com muito da assisténcia passando de hospitalizagdo dispendiosa
para servigos alternativos de internacdo e de ambulatério mais baratos; (c) fortalecimento do
sistema de laboratorios do pais para monitoramento critico e acompanhamento de pacientes; (d)
desenvolvimento de software para gerenciar e controlar a distribui¢do e o uso de medicamentos
anti-retrovirais (ARVs); e (e) treinamento de dezenas de milhares de provedores de cuidados de
saude e outros quadros técnicos. Embora o AIDS II ndo financiasse os custos de medicamentos
ARVs, tanto AIDS I quanto AIDS II apoiaram investimentos criticos em capacitagdo para
tratamento e assisténcia. Sem isso, os ARVs nédo poderiam ter sido efetivamente disponibilizados
aos pacientes.

Em 2003, foram informados cerca de 140.000 casos de pacientes com AIDS sob
tratamento ativo no programa do Brasil, e outros 196.000 pacientes com AIDS clinicamente
definida, assintomaticos, estdo sendo monitorados, mas ainda ndo se encontram em tratamento.
As evidéncias sugerem que morbidade, mortalidade, taxas de infecgdes oportunistas e
hospitaliza¢Ges relacionadas com a AIDS decresceram substancialmente desde 1997, o ano que se
seguiu a decisdo do Brasil de incluir em sua politica de acesso universal aos cuidados de saude a
terapia anti-retroviral potente (conhecida pela sigla em inglés HA4ART). A baixa resisténcia a
medicamentos no Brasil (estimada em 6%) € um indicador da qualidade do programa de
tratamento. No entanto, uma preocupagao continua decorre do fato de que a maior parte dos
estimados 600.000 brasileiros vivendo com HIV em 2000 néo sabe que esta infectada com o
virus. A utilizag¢do de servigos de aconselhamento e teste ¢ ainda modesta e, além disso, supoe-se
que a maior parte daqueles com HIV confirmado devera buscar tratamento e cuidados que sdo
prestados de graga.

Desenvolvimento institucional. Tanto através de seu desenho inovador e de
condicionalidades bem concebidas, os projetos AIDS I e II contribuiram significativamente para
o desenvolvimento de capacidades nos niveis estadual e municipal. Os projetos alimentaram e
apoiaram o fortalecimento e a criagdo de Unidades de Coordenacdo de DST/AIDS em todos os 27
Estados e em 150 municipios e iniciaram um processo de transferéncias financeiras para Estados
e municipios. As transferéncias sdo feitas a partir de metas e objetivos contidos em planos de
acdo anuais preparados no nivel local, negociados com o Governo Federal e co-assinado por ele.
Esse processo estd agora sendo consolidado e institucionalizado.

A assisténcia do Banco também estimulou e alimentou parcerias publico-privadas ao
tornar disponivel o financiamento para contratos com ONGs e o setor privado para que
executassem componentes criticos do esforco de prevengao e cuidados, expandindo
consideravelmente a capacidade e a cobertura do Programa, especialmente para alcancar grupos
marginalizados e de dificil acesso. Esse esforco integrado esta sendo crescentemente
descentralizado para Estados e municipios.

Deficiéncias dos Projetos AIDS I e II. Os projetos ndo tiveram sucesso em criar sistemas
de vigilancia adequados para HIV e DSTs e em fortalecer a avaliacdo do programa. Nao ha
nenhum monitoramento sistematico das taxas de infec¢ao e dos comportamentos dos grupos de
alto risco, ou de comportamentos sexuais de alto risco na populagdao em geral. As DSTs ainda
sdo consideravelmente pouco notificadas, pois as notificagdes estdo limitadas a clientes dos
servigos publicos de DSTs. Ambos os projetos apoiaram pesquisas ad hoc sobre infecgdo por
HIV e comportamento de diferentes populagdes em diferentes regides geograficas. No entanto, a
falta de um marco de referéncia metodologico para o desenho e a condugdo desses estudos tem
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impossibilitado o acompanhamento sistematico de tendéncias ao longo do tempo. Na data de
encerramento do AIDS 11, o programa ainda nao dispunha de um sistema viavel para monitorar e
avaliar o desempenho e o impacto de programas, a despeito da forte énfase dada a monitoramento
¢ avaliacdo (M&A) no desenho de cada projeto; atualmente, estdo sendo dados passos
importantes destinados a fortalecer e descentralizar a capacidade de M&A. Os projetos também
ndo tiveram sucesso em avaliar a relacdo custo-efetividade das intervencdes do programa.

De maneira geral, os projetos AIDS I e AIDS II tiveram resultados satisfatérios. O
impacto de cada projeto sobre o desenvolvimento institucional ¢é classificado como substancial, e
a sustentabilidade de cada projeto parece bastante provavel. Os desempenhos do Banco e do
tomador foram satisfatorios.

Licoes e Desafios

= A auséncia de dados e tendéncias sobre as taxas de contamina¢do com HIV/AIDS, e
sobre o comportamento das populagdes de alto risco e da populagdo em geral, atribuiveis
a inadequagdes na vigilancia desses grupos, tornam dificil monitorar ou modelar a
evolucdo da epidemia e de comportamentos ao longo do tempo para, assim, poder avaliar
e aumentar a efetividade ou o impacto das intervengdes do programa.

= E provavel que esforgos de prevengdo precoces, rigorosos e sustentados consigam manter
restrito o universo de pacientes com HIV e AIDS, relativamente ao contrafactual,
reduzindo, desse modo, a carga sobre o sistema de saude do pais e tornando o tratamento
e a assisténcia mais factiveis e viaveis. O Banco apoiou o Brasil nesse sentido, mas o
aspecto mais critico foi a pronta resposta do pais no terreno da prevengdo, num momento
bastante anterior a interven¢ao do Banco.

= Mesmo nos casos em que financiou uma parcela relativamente modesta dos custos totais
de um bem estabelecido programa, o apoio do Banco aos esfor¢os no campo do
HIV/AIDS pode trazer significativas contribuigdes para a expansao do programa e para a
criagdo e o fortalecimento de capacidades quando os recursos sdo estrategicamente
alocados.

»  Um programa de pesquisa ad hoc e descoordenado em sua concepgdo tem a
probabilidade de gerar um grande volume de informagdes e dados que serdo dificeis de
interpretar para medir e aperfeicoar o desempenho e o impacto do programa. A agenda de
pesquisas com financiamento publico deve ter uma orientagdo estratégica, tanto na
escolha e priorizagdo dos topicos quanto na padronizacdo de metodologia que possibilite
a analise integrada de dados de diferentes estudos e de tendéncias ao longo do tempo.

= O desenho do projeto e a defini¢do de condicionalidades podem ser estratégicos e
centrais para iniciar ¢ apoiar inovagdes institucionais que sejam capazes de expandir e
usar mais intensamente tanto a capacidade de implementagido do programa quanto a de
ONGs, de niveis descentralizados do programa e de outros setores de desenvolvimento.

Gregory K. Ingram
Diretor-Geral
Avaliagao de Operacdes
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Principais Classificacoes

AIDS | AIDS | AIDS | AIDS II**
Relatério de Revisdo do RTI RAD RAD
Término da
Implem. (RTI)
Resultado Satisfatério Satisfatorio Satisfatério Satisfatério
Impacto sobre o Substancial Substancial Substancial Substancial
desenvolvimento institucional
Sustentabilidade Provavel Provavel Provavel Provavel
Desempenho do Banco Altamente Satisfatério Satisfatério Satisfatério
satisfatorio
Desempenho do tomador Satisfatério Satisfatério Satisfatério Satisfatério
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Prefacio

Este ¢ o Relatorio de Avaliagdo de Desempenho (RAD) do Primeiro e Segundo Projetos
de Controle de AIDS e de Doencgas Sexualmente Transmissiveis (DST) no Brasil. O projeto
AIDS T foi financiado através de um empréstimo de US$160 milhdes do Banco Mundial
(empréstimo N° 3659) e contou com uma contribui¢do governamental equivalente a US$90
milhdes. Ndo houve co-financiamento de doadores, ¢ o custo total equivaleu a US$250 milhdes.
O empréstimo foi aprovado em 9 de novembro de 1993, declarado efetivo em 1° de junho de
1994 e concluido em 30 de junho de 1998, conforme inicialmente aprazado. O projeto AIDS II
foi financiado através do empréstimo N° 4392 do BIRD, no valor de $165 milhdes, com
contrapartida governamental equivalente a US$ 135 milhdes e custo total equivalente a US$300
milhdes. Esse segundo empréstimo foi aprovado em 15 de setembro de 1998, declarado efetivo
em 9 de fevereiro de 1999 e encerrado em 30 de junho de 2003, seis meses apos a data de
encerramento prevista. As taxas de desembolso dos empréstimos foram de 100% e 98%,
respectivamente.

As conclusdes desta avaliagdo estdo baseadas em uma missao do Departamento de
Avaliacao de Operacdes (DAO) ao Brasil realizada em abril/maio de 2003. A Missdo reuniu-se
em Brasilia com autoridades e funcionarios do Programa Nacional de Controle das DST e da
AIDS (PNC-DST/AIDS, ou PNC) e com pessoas-chave do Distrito Federal envolvidas no
Programa. Também visitou cinco outros Estados (Pernambuco, Rio de Janeiro, Santa Catarina,
Rio Grande do Sul e Sado Paulo), entrevistando ampla gama de atores (abrangendo o setor publico
e a sociedade civil, bem como beneficiarios) e visitando entidades e instalages selecionadas,
instituicdes académicas e de pesquisa e projetos de base comunitaria. As mais importantes fontes
documentais consultadas incluem documentos de avaliagdo dos projetos AIDS I e Il e um
relatorio de término de implementacdo do AIDS I. (O relatério de término de implementagdo do
AIDS II ainda ndo estava disponivel na data em que foi escrita esta revisdo.)

Foram consultados relatérios de supervisao e avaliagdo, correspondéncia de rotina e
outros relatorios técnicos existentes nos arquivos do projeto. Esta avaliacdo também se baseou
em documentagdo produzida no Brasil (tanto do setor governamental, quanto ndo-governamental)
¢ em pesquisas existentes, brasileiras e internacionais, sobre DSTs e HIV/AIDS no Brasil.

Este Relatorio de Avaliagdo de Desempenho ¢ um dos seis relatdrios realizados sobre a
primeira geragdo de projetos de HIV/AIDS do Banco, como parte de uma avaliagdo a cargo do
DAO do impacto sobre o desenvolvimento decorrente da assisténcia do Banco Mundial ao
combate a epidemia de AIDS. Foi preparado junto com um estudo de caso mais extenso sobre o
apoio do Banco Mundial ao Brasil na luta contra o HIV/AIDS nos tltimos 10-15 anos, que
incluiu recomendagdes de politicas e apoio financeiro para os esforgos do Brasil relacionados ao
HIV/AIDS.

A Missdo do DAO agradece reconhecidamente a todos os que disponibilizaram seu
tempo para as entrevistas e forneceram documentos e informagdes, incluindo gerentes e pessoal
do Ministério da Saude / PNC-DST/AIDS e inimeros atores ¢ interessados dos programas
estaduais e municipais de controle das DSTs e da AIDS no Distrito Federal e nos Estados de
Pernambuco, Rio de Janeiro, Santa Catarina, Rio Grande do Sul e Sdo Paulo. A Missdo ¢é
igualmente grata aos membros da comunidade académica e de pesquisa do Brasil, aos
representantes de organizagdes ndo-governamentais e da sociedade civil, ao pessoal de



institui¢des parceiras e do Banco Mundial. Este relatorio faz extenso uso dos relatorios técnicos e
de insumos fornecidos pelos membros da Missdo, Varun Gauri, economista do Grupo de Pesquisa
sobre Desenvolvimento, Banco Mundial, e Chris Beyrer, consultor epidemiologista. A equipe €
grata a Francisco Inacio Bastos, Coordenador Substituto do Programa de AIDS da FIOCRUZ, no
Rio de Janeiro, pela extensa pesquisa da literatura e por outros insumos técnicos fornecidos a esta
avaliacdo.

Segundo procedimentos padrao do DAO, copias da versdao preliminar do RAD foram
enviadas aos funciondrios e agéncias governamentais apropriados para revisdo ¢ comentarios. As
diversas observagoes feitas foram incorporadas a este Relatorio de Avaliagdo. A integra dos
comentarios do Governo esta no Anexo G.



1. Antecedentes e Contexto!

1.1 Pouco tempo depois de os primeiros casos de AIDS serem diagnosticados no Brasil, em
1982, tanto a sociedade civil quanto o Governo Federal e os estaduais iniciaram ag¢des para conter
o crescimento da epidemia de HIV. Quando foi solicitado o apoio do Banco Mundial para a luta
contra o HIV/AIDS, em 1992, o Brasil ja contava com um bem estabelecido Programa Nacional
de AIDS e uma Comissdo Nacional de AIDS, e quase uma década de experiéncia no desenho e
implementacdo de atividades inovadoras de prevengdo e de promocéo de direitos humanos sendo
realizadas por uma grande variedade de atores governamentais e nio-governamentais. Aquela
época, o Brasil também ja tinha iniciado a provisao de tratamento e assisténcia. Em resposta a
solicitacdo do Brasil, o Banco Mundial, através de dois projetos, forneceu assisténcia técnica e
financeira ao longo da ultima década para apoiar: (a) prevengao; (b) diagnostico, tratamento e
assisténcia; (c) vigilancia, pesquisa, monitoramento e avaliacdo; e (d) desenvolvimento
institucional. O financiamento concedido ao AIDS I correspondeu a cerca de um tergo do total de
gastos publicos com HIV/AIDS/DSTs no Brasil durante o periodo do projeto, sem incluir os
gastos com medicamentos; e o financiamento concedido através do AIDS II montou a cerca de
10% do gasto total com HIV/AIDS durante a vida do projeto, exceto medicamentos (Ministério
da Saude, agosto de 2002).”

1.2 Contexto Economico e Politico. Depois de um periodo de estagnagdo economica e
inflacdo alta durante os anos 80 e inicio dos anos 90, e do impeachment do presidente Collor em
1992, o presidente F.H. Cardoso, durante seus dois mandatos (1995-98 ¢ 1999-2002), produziu
consideraveis melhorias na economia e ganhos marcantes nos indicadores sociais, conforme
dados até 2000.> Embora significativos, esses ganhos mascaram consideraveis desigualdades
entre regides e entre quintis de renda* (Gwatkin et all, 2000). O novo presidente eleito, Luiz
Inacio Lula da Silva, esta comprometido com a disciplina fiscal e as metas acordadas com o
Fundo Monetario Internacional em setembro de 2002, e pretende a: (a) consolidar os ganhos de
estabilizagdo tdo duramente obtidos; (b) reduzir a pobreza e as desigualdades agudas; e (c)
melhorar os indicadores sociais.

1.3 Desde o inicio dos anos 90, as Estratégias de Assisténcia a Paises do Banco Mundial
(EAP, equivalente a CAS em inglés) tém sido explicitamente orientadas para o objetivo central de
alivio da pobreza. A importancia decrescente dos desembolsos do Banco como percentagem do
fluxo de financiamentos externos para o Brasil (de 16,5 nos anos 80 para 6,4 na década de 90) fez
com que as Estratégias se tornassem mais seletivas e centradas nas raizes da pobreza e nas regides
mais pobres do Brasil (no Nordeste). Nesse contexto, saude e educagido receberam alta
prioridade, junto com a provisao de outros servigos basicos ¢ de bens para os pobres. A Caixa 1

1. Exceto quando notado, esta segdo esta baseada em informagdes contidas na Avaliacdo da Assisténcia ao Brasil
preparada pelo DAO (CAE de 2003).

2. Os dados sobres gastos publicos com HIV/AIDS néo estdo desagregados por componente de programa, tornando
impossivel avaliar a participagdo do financiamento do Banco por componente.

3. As taxas de mortalidade de menores de 5 anos cairam de 58/1.000 em 1990 para 39 em 2000, ¢ as taxas de
mortalidade infantil de 47,8 para 31,7 por 1.000 nascidos vivos no mesmo periodo. Essas mudangas séo devidas, em
grande parte, as notaveis taxas de vacinagdo (99% em 1999). A mortalidade materna no final dos anos 90 no Brasil é
estimada em 160 por 100.000 nascidos vivos, tendo decrescido de uma mortalidade de 260 em 1995.

4. Por exemplo, estimativas de Pesquisas Demograficas e de Satude para o periodo 1986-96 indicam que as taxas de
mortalidade infantil para o quintil de renda mais baixo (83,2) s@o quase o triplo das estimadas para o quintil de renda
mais alta (28,6).



resume as prioridades e desafios da saude no Brasil e a orientagdo do Banco ao conceder seu
apoio.

Caixa 1. Questoes e Desafios do Desenvolvimento do Sistema de Satude no Brasil

A nova Constitui¢ao de 1988 declarou a saude um direito universal e uma obrigagdo do Estado. Criou também o marco
de referéncia para a gradual descentralizac@o dos servigos de saade. Em 1990, foi criado o Sistema Unificado de Saude
Publica (SUS). Sob esse novo arranjo, o sistema de saude da previdéncia social foi aberto a todos os cidaddos, e a
provisdo de servigos estd consolidada em um sistema unico e descentralizado, do Governo Federal para os Estados e
desses para os municipios. Esse sistema também estabelece que as responsabilidades pelas questdes de saude publica
devem ser repartidas entre todos os niveis de governo, incluindo controle e prevengdo de doengas. A reforma e o
aprimoramento desse sistema estdo em andamento. A avaliagao feita pelo DAO da Estratégia de Assisténcia ao Brasil
(2003) assinala a necessidade de melhoria em diversas areas: descentralizacéo e regionalizag@o dos cuidados de saude;
eficiéncia na alocagdo, contengdo de custos e sustentabilidade financeira; reducéo de desigualdades no status de satde e
no acesso aos servigos, e o alcance das populagdes pobres, marginalizadas; continua expansio dos cuidados basicos de
saude através do Programa de Satide da Familia; desenvolvimento e gerenciamento de recursos humanos; e
regulamentagdo do setor privado de saude. A assisténcia técnica e financeira do Banco para o setor de satde do Brasil
busca apoiar a consolidagdo do SUS, especialmente visando garantir maior custo-efetividade, acessibilidade e
sustentabilidade.

1.4 Epidemia de HIV/AIDS no Brasil.” ®7 O que se segue é um breve sumario. Uma
descrigdo mais detalhada e alguns dados sobre a epidemia de HIV/AIDS sao apresentados no
Anexo C. Com os primeiros casos de AIDS tendo sido diagnosticados em 1982, a epidemia de
HIV/AIDS no Brasil estd entrando agora em sua terceira década. O HIV/AIDS no pais
caracterizou-se, na primeira metade dos anos 80, pela precoce (1980-85) e rapida disseminagao
do HIV-1 entre homo e bissexuais masculinos urbanos e, logo seguida, por substancial
disseminagdo entre usudrios de drogas injetaveis urbanos. A segunda década de HIV/AIDS,
aproximadamente 1992-2002, foi marcada por crescente disseminacao do HIV entre
heterossexuais de alto risco, incluindo profissionais do sexo, clientes de clinicas especializadas
em DST, e esposas e parceiros sexuais de homens UDIs e bissexuais. Nos Boletins
Epidemiologicos de AIDS, a razdo homem:mulher caiu de 25:1 (25 homens para cada mulher)
nos primeiros anos da epidemia para 1,7:1 em 2003.

1.5 A mortalidade devida a AIDS alcangou um pico de 12/100.000 em 1995, antes do
advento da terapia anti-retroviral potente (HAART), e vem declinando desde entdo, tendo
chegado a 6,3/100.000 em 2000. Em 2000, havia uma populagdo estimada de 600.000 brasileiros
vivendo com infecgio por HIV, comparados com os 750.000 estimados pela OPAS em 1992°.
Em margo de 2002, 237.588 casos de AIDS ¢ 110.651 mortes devidas a doenga tinham sido
notificados desde o comeco da epidemia. Com base em dados de vigilancia de HIV sobre
mulheres gravidas, foi estimado que a prevaléncia do HIV na populagéo geral, no grupo de
adultos em idade reprodutiva, é de 0,65% (Szwarcwald, 2002), bem abaixo da taxa de 2% de
adultos em idade reprodutiva sugerida pela UNAIDS para descrever epidemias generalizadas.

5. Exceto quando indicado, os dados citados nesta se¢do estdo baseados nas estatisticas do Ministério da Satude/PNC.

6. Devido ao fato de que as notifica¢des de casos no Brasil tém sido obrigatdrias desde 1986 e de que a vigilancia
rotineira de HIV é recente e ainda esta sendo fortalecida, os dados sobre AIDS sdo muito mais abundantes e confiaveis.
No entanto, mesmo os dados sobre AIDS tém que ser interpretados com cautela. Os atuais casos de AIDS refletem
comportamentos de risco e infecgdes ocorridos ha cerca de 10 anos.

7. Defini¢des de termos epidemioldgicos usados nesta secdo: incidéncia de HIV ¢ a taxa com que novas infec¢des por
HIV séo adquiridas em um dado periodo de tempo em uma populacdo. Incidéncia de AIDS ¢ a taxa de novos
diagnosticos de AIDS em um dado periodo de tempo em uma populagdo. A prevaléncia de HIV ¢ a propor¢ao de
pessoas com infec¢@o por HIV em dada populagdo em um determinado momento no tempo. A prevaléncia de AIDS ¢
a proporg¢do de pessoas com a sindrome clinica da AIDS em uma populagdo em um dado tempo.

8. Como parte da preparagdo do AIDS III, o Banco estimou que cerca de 800 mil brasileiros estariam infectados em
2002. Atualmente, o Governo estd preparando uma estimativa para 2003.




1.6 Assim, a epidemia de HIV no Brasil permanece concentrada, ainda basicamente limitada
a individuos e grupos engajados em comportamentos que envolvem alto risco de contrair o HIV,
incluindo homens que fazem sexo com homens, UDIs, profissionais do sexo, heterossexuais com
multiplos parceiros e mulheres parceiras de UDIs e de homens bissexuais. Nos anos recentes, e
em varias amostras, estudos sobre a prevaléncia de HIV entre os grupos de mais alto risco
revelam niveis de prevaléncia de 36,3 por cento entre UDIs, 10,8 por cento entre HSH e 6,5%
entre profissionais do sexo (ver Anexo C, Tabela 2), a maior parte sendo de abrangéncia
local/regional’. Dados sobre tendéncias da prevaléncia do HIV ao longo do tempo néo estdo
disponiveis para HSH e profissionais do sexo. A analise de tendéncias entre UDIs indica um
declinio da prevaléncia de HIV em éreas urbanas selecionadas.'’

1.7 A maior parte dos casos notificados de AIDS foi secundaria a transmissao heterossexual,
ainda limitada a grupos de alto risco (parceiros de UDIs e homens bissexuais, profissionais do
sexo e pessoas com multiplos parceiros). A transmissdo através do uso de drogas injetaveis
cresceu de estimados 18,5% do total de casos notificados de AIDS nos anos 80 para um pico de
24,8% em 1992, declinando nos anos seguintes até chegar a 11,4% em 2000. A transmissao da
AIDS por transfusdo decresceu de 5,3%do total de casos notificados nos anos 80 para 0,2% em
2000, enquanto a transmissao perinatal cresceu de 1,8%, nos anos 80, para 2,5% em 2000.

1.8 A incidéncia de AIDS no Brasil, mensurada pelo ano de diagnostico, cresceu de
8,2/100.000, em 1991, para um pico de 18,2/100.000 em 1998, decrescendo para 12,0 em 2002,
mas os padrdes variam entre regides. Cabe insistir que as tendéncias nos casos de AIDS refletem
niveis e padroes de transmissdo ocorridos por volta de 10 anos antes da notificagao.

1.9 A Resposta do Brasil. A resposta do Brasil a epidemia tem-se baseado em uma estratégia
de trés frentes: prevencgdo precoce e continuada, promogao e protecao de direitos humanos, e
acesso universal a tratamento e assisténcia. No inicio dos anos 80, tanto a sociedade civil quanto
o Governo iniciaram agdes para conter o crescimento da epidemia de HIV. O primeiro programa
estadual de AIDS foi criado em Sao Paulo, em 1983, e dois anos depois o nlimero de programas
publicos ja havia se expandido para 11 dos 27 Estados brasileiros. Em 1986, foi criado um
programa de AIDS no dmbito da Divisdo de Dermatologia Sanitaria do Ministério da Satde,
tornando-se obrigatoria a notificacdo dos casos de AIDS em todo o pais. A Comissdo Nacional
de AIDS foi criada em 1988, sob a lideranga do Ministério da Saude, e incluia representantes dos
Ministérios do Trabalho, Justica ¢ Educacdo, da Ordem dos Advogados do Brasil, do Conselho
Federal de Medicina e outras organizagoes da sociedade civil. Naquele ano, o teste sorologico
passou a ser exigido de todos os bancos de sangue e o Congresso aprovou uma lei estendendo a
pessoas vivendo com AIDS os direitos garantidos a trabalhadores com doengas terminais ou
incapacitantes. Em 1989, foi criada, no Ministério da Satde, a Divisdo Nacional de AIDS,
responsavel pelo Programa Nacional de Controle de AIDS/DST (PNC-DST/AIDS). Também
durante os anos 80, os governos nacional, estaduais ¢ municipais, bem como a sociedade civil
(tanto setores com fins lucrativos quanto sem), conceberam e langaram campanhas para informar
o publico em geral, realizaram intervengodes direcionadas visando mudar o comportamento dos
grupos de alto risco (HSH e UDIs) e desenvolveram atividades relacionadas a advocacy e direitos
humanos.

9. Conforme detalhado no Anexo C, Tabela 2, os dados devem ser interpretados com cautela, devido a qualidade de
alguns estudos e a representatividade das amostras usadas.

10. O staff do Programa de AIDS da Fiocruz informou a equipe do Banco sobre a existéncia de novas e mais
sofisticadas analises de tendéncias entre UDIs no Rio, recentemente apresentadas para publicagdo. Também foi
mencionado um artigo sobre tendéncias, publicado em Santos, destacado no paragrafo 4.15 (Mesquita et al.).



1.10  Em 1991, o Ministério da Satde comegou a aquisi¢do e distribuicdo gratuita de terapia
anti-retroviral (monoterapia com AZT) para pacientes com AIDS. Em 1996, com o
desenvolvimento das primeiras terapias de AIDS com beneficios reais em termos de sobrevida e
qualidade de vida, a politica do Brasil de acesso universal aos cuidados da satde passou a incluir
a terapia anti-retroviral potente (HAART)''". De acordo com as estatisticas do Ministério da
Saude, em 2000, das 600.000 pessoas com HIV, cerca de 93.500 estavam recebendo a terapia
anti-retroviral (ART) e outras 130.900 com AIDS clinicamente definida, com contagem de
células CD4 acima de 200, vinham sendo monitoradas, mas ndo estavam em tratamento
(Estatistica do PNC). Em 2003, cerca de 140.000 pacientes se encontravam em terapia anti-
retroviral (ART), e outros 196.000 estavam monitorados, mas ndo em tratamento. A morbidade,
mortalidade, taxas de infec¢des oportunistas e hospitalizagcdes devidas a AIDS tém declinado
marcadamente, desde 1997. Uma continua preocupacao, no entanto, ¢ que a maior parte dos
estimados 600.000 brasileiros vivendo com HIV ndo sabe de sua condi¢ao e nem fez teste para
HIV; é provavel que uma proporgdo significativa continue com comportamentos que podem estar
mantendo a disseminagdo do virus.

2. Objetivos e Desenho
AIDS 1

2.1 Os dois objetivos mais amplos do Primeiro Projeto de Controle de AIDS e DST (AIDS I)
eram reduzir a incidéncia e transmissdao de HIV e das DST e fortalecer instituigdes publicas e
privadas responsaveis pelo controle de DST e HIV/AIDS. Seus objetivos especificos eram criar e
por em funcionamento um conjunto de institui¢des e atividades para: (a) definir um programa
minimo de prevengdo de HIV e DST e identificar intervengdes que funcionassem melhor; (b)
desenvolver e equipar adequadamente um quadro tecnicamente competente de profissionais da
saude para diagnosticar, tratar e prover servigos sociais para pacientes com HIV/AIDS; (c)
implantar a vigilancia efetiva de HIV/AIDS e doencas associadas (como as DSTs e a
tuberculose); e (d) fomentar investimentos no projeto pelos Estados e municipios.

2.2 O projeto AIDS I compreendia quatro componentes: (a) prevencao, incluindo programas
de informagdo, educagdo e comunicagdo voltados para a populacdo em geral e para grupos de alto
risco; expansdo da capacidade de diagnostico, aconselhamento, testes e intervengdes precoces;
aquisicdo e distribuicdo de preservativos; (b) servigos para pacientes com HIV e DST, incluindo
melhorias de diagnostico precoce e tratamento de DSTs e integragdo da prevengao e dos servigos
médicos ao aconselhamento, visando melhorar e também reduzir os custos da assisténcia; (c)
desenvolvimento institucional, incluindo treinamento de provedores de servi¢os, melhoria de
servigos laboratoriais e assisténcia técnica; e (d) vigilancia, pesquisa e avaliagdo, incluindo
vigilancia epidemioldgica, avaliagdo de programa e estudos especiais sobre epidemiologia, custos
e economia da doenga.

2.3 Esquemas de Implementacdo. O PNC, sob a responsabilidade da Secretaria de Politicas
de Satde do Ministério da Saude, era responsavel pela gestdo e coordenagdo do projeto. O chefe
do Programa Nacional foi designado como administrador geral do projeto e deveria ser apoiado
por um assistente de administrag@o do projeto e uma equipe de especialistas recrutados para

11. A HAART ¢ definida como uma terapia com a combinagio de trés medicamentos, com ou sem um inibidor de
protease (IP). Atualmente, todos os pacientes no Brasil ja comegaram a HAART. No entanto, ha um pequeno nimero
(menos de 10.000) que tinha o regime terapéutico de duas drogas e nao havia passado ainda para o triplo até meados de
2003. O estudo de caso do DAO sobre HIV/AIDS no Brasil, atualmente em preparagao, inclui uma descri¢do dos
programas e regimes de medicamentos anti-retrovirais no pais.



atender a todas as exigéncias fiduciarias do Banco. O projeto foi concebido para transferir
recursos para: (i) o nivel federal (basicamente o PNC), visando fortalecer sua capacidade de
desenhar, dirigir, liderar, orientar, apoiar, contratar e, em alguns casos, implementar uma gama de
atividades do programa nacional, abrangendo prevencao, assisténcia e tratamento, vigilancia,
pesquisa, monitoramento e avaliacdo; (ii) Estados e municipios selecionados, para apoiar o
desenho e a implementacgdo de seus planos de acdo relacionados com HIV/AIDS; e (iii)
organizagdes ndo-governamentais e da sociedade civil (ONGs/OSCs), através de esquemas de
contratagdo, para que pudessem implementar projetos cobrindo diversas atividades, incluindo
prevengao, direitos humanos, assisténcia e tratamento.

2.4 Todos os 27 Estados e 43 municipios'? (esses ultimos, selecionados segundo critérios de
necessidades e capacidade) tinham as condigdes necessarias para se beneficiar do apoio do
projeto, mas somente poderiam ter acesso aos recursos caso se comprometessem a: criar, prover
de pessoal e co-financiar uma Unidade de Coordenacdo do Controle de HIV/AIDS e DST dentro
da estrutura de saude; assinar acordos com o Ministério da Satide definindo termos e condi¢des
das transferéncias (uma condigdo de efetividade para os primeiros cinco Estados, e uma condigdo
de desembolso para os demais Estados e municipios); e preparar planos de operagdes anuais
consolidados (POA) a serem aprovados pelo Banco (os desembolsos eram condicionados a
inclusdo de atividades no POA).

2.5 As transferéncias para ONGs dependiam do atendimento a dois conjuntos de critérios,
um para determinar a adequacao da propria ONG (estrutura, status legal, perfil, organizacao e
pessoal, fontes de financiamento, e avaliagdo, no nivel local, de sua capacidade técnica e de
desempenho), o outro para avaliar a qualidade das propostas de cada ONG quanto a aspectos
técnicos, gerenciais, financeiros, epidemiologicos e geograficos. As propostas seriam revistas e
selecionadas por um painel nacional. As consideradas promissoras, mas necessitando
aprimoramento técnico, receberiam apoio técnico para elevar seu padrio até o nivel requerido
para que pudessem ser selecionadas.

2.6 Tanto a transferéncia direta de recursos do projeto para Estados e municipios
selecionados, como a contratagdo de ONGs (através de um processo competitivo) € a concessao
de financiamento para realizarem atividades de prevengdo e tratamento/assisténcia eram
inovagdes no Brasil, concebidas para possibilitar uma abordagem multissetorial na luta contra o
HIV/AIDS e conferir maior responsabilidade aos Estados e municipios na preparagio e
negociacdo de POAs elaborados no nivel local.

AIDS 11

2.7 Os objetivos gerais do Segundo Projeto de Controle de AIDS e de DST (AIDS II) eram
reduzir a incidéncia de infecgdo por HIV e DST e expandir o acesso e melhorar a qualidade do
diagndstico, tratamento e assisténcia de pessoas com HIV, AIDS e DSTs. Incorporando a
experiéncia adquirida com o primeiro projeto, os objetivos especificos dessa operagdo eram: (a)
dar apoio continuado aos esfor¢os do Governo; (b) ampliar as atividades de prevencao; (c)
fortalecer a capacidade de avaliacdo; (d) buscar a sustentabilidade do programa; e (e) identificar
as intervengdes com maior custo-efetividade.

2.8 O projeto AIDS II apoiou trés componentes: (a) prevengdo da AIDS e das DSTs; (b)
diagndstico, tratamento e assisténcia de pessoas com HIV, AIDS e DSTs; e (c) fortalecimento
institucional, incluindo vigilancia epidemiologica e monitoramento e avaliacdo, entre outras

12. Na época da preparagdo do projeto, havia cerca de 5 mil municipios no Brasil. Hoje, sdo cerca de 5.700.



intervencgdes. A articulag@o original de componentes e atividades nos projetos AIDS I e 11,
conforme a documentag@o do projeto, ¢ apresentada no Anexo D para referéncia.

2.9 Modificacées do Desenho. Embora o desenho geral do AIDS I tenha sido mantido na
segunda operagdo, foram introduzidas certas modificagdes para ajustar-se a mudangas no perfil da
epidemia de AIDS. Além de esforgos continuados para apoiar mudangas de comportamento em
grupos de alto risco (notavelmente HSH, UDIs e profissionais do sexo), foram ampliadas outras
intervengdes preventivas, tanto para incluir novos e mais amplos grupos-alvo (estudantes e
mulheres atendidas pelos servigos de saude reprodutiva), quanto para alcangar outras areas
geograficas do pais.

2.10 O desenho do AIDS II também levou em conta quatro questdes relacionadas ao
programa. Primeira, em resposta a preocupacdes sobre a viabilidade financeira ¢ a
sustentabilidade da decis@o do Governo de financiar os custos totais do tratamento de pacientes
com HIV/AIDS no contexto de sua politica geral de acesso universal e gratuito aos cuidados de
saude, a segunda operac¢ao nao contemplou o financiamento de medicamentos ARVs, mas incluiu
investimentos para promover alternativas ao atendimento hospitalar (hospitais-dia, assisténcia
domiciliar terapéutica e outros servigos a pacientes nao internados), tanto para melhorar a
qualidade, quanto para reduzir os custos de tais atendimentos. Foram programados estudos para
avaliar os custos ¢ a eficicia da assisténcia e do tratamento. Segunda, o projeto visava apoiar ¢
monitorar os esforcos do PNC para diminuir os custos de preservativos para o publico, através da
redugdo de impostos e outros meios. Terceira, tendo em vista o baixo nivel de monitoramento e
de avalia¢do do desempenho da primeira operacdo, o AIDS II enfatizou a implantagdo de um
sistema viavel de monitoramento e avaliagdo, especialmente: (a) a definigdo dos objetivos e
indicadores do projeto para medir o impacto; (b) a especificag@o do tipo de informacao de linha-
de-base necessaria para acompanhar mudancas desejadas; e (¢) um acordo com o Programa
Nacional sobre atividades-chave de avaliagdo e seus termos de referéncia. Quarta, buscou
descentralizar o gerenciamento e a execucao do programa, devolvendo algumas responsabilidades
para os Estados e municipios (como, por exemplo, a gradual transferéncia de responsabilidades
pela revisdo, selecdo e supervisdo relativas a projetos executados por ONGs).

2.11  Mudangas relativamente pequenas foram feitas nos esquemas de implementagdo do AIDS
II. Como forma de encorajar a participagdo de municipios menores e alcancar maior eficiéncia na
transferéncia, no uso e na contabilizag@o de tais fundos, a participagdo dos municipios menores
foi encorajada através da formacao de consorcios.

3. Implementacio e Custos

Experiéncia de Implementacio

3.1 AIDS I. Os arranjos institucionais foram respeitados durante todo o projeto, com os trés
principais implementadores (Governo Federal, Estados/municipios e ONGs) gerindo parcelas
aproximadamente iguais dos recursos, de acordo com relatorios do PNC.

3.2 De modo geral, as condigdes do projeto para a transferéncia de fundos aos Estados e
municipios foram preenchidas. Na mesma medida, os POAs foram implementados de acordo com
as expectativas, embora a capacidade de absor¢ao dos programas nas esferas locais fosse, em



grande parte, uma funcio do grau de comprometimento politico nesses niveis."> No todo, cerca
de US$115.8 milhdes foram transferidos para governos locais no AIDS I, no periodo 1994-98."
O apoio aos Estados variou com relagdo aos valores per capita e a alocagao por casos
identificados de AIDS (ver Tabela E-3 no Anexo E).

33 As ONGs se encarregaram de uma grande parcela do trabalho de prevengao financiado
pelo projeto, de acordo com suas reconhecidas vantagens comparativas para alcangar e trabalhar
efetivamente com grupos de alto risco. Com o apoio do AIDS I, 181 ONGs realizaram 444
projetos de prevencdo e 140 projetos de tratamento ¢ assisténcia. Esse total de 584 projetos
correspondeu a mais que o dobro da meta inicial de 261 (ver Tabela 1 para detalhes)."

34 O escritorio de ligagdo com as ONGs dentro do PNC administrou a contratagdo das
organizacdes. O monitoramento desses projetos foi realizado através da preparagdo, pelas
proprias ONGs, de relatorios trimestrais sobre o progresso da implementagao e através de visitas
de supervisdo realizadas pelo pessoal do Programa Nacional. Para consolidar ainda mais o
sucesso da contratacdo de ONGs, a revisao intermediaria do projeto recomendou mais atencao ao
apoio as ONGs em seus esfor¢os para alcangar a sustentabilidade financeira de suas atividades;
envolvimento do governo local na selecdo e avaliagdo de projetos de ONGs; maior uniformidade
e continuidade dos relatorios e do monitoramento. Embora tenha havido progresso em todas
essas frentes durante a segunda metade do AIDS I e ao longo de todo o AIDS 11, os desafios de
garantir a sustentabilidade financeira das ONGs, assim como a rotinizagdo e o rigor do
monitoramento e da avaliagdo de suas atividades foram consistentemente levantados em
entrevistas da Missdo do DAO com funcionarios dos niveis federal e local e com representantes
de ONGs. Inicialmente, o teto do financiamento para projetos de ONGs foi fixado em
US$100.000, tendo sido depois reduzido para cerca do equivalente a US$50.000 ao se constatar
que poucas ONGs, se ¢ que alguma, teriam capacidade para usar aquela quantia.

13. Por exemplo, a cidade de Sao Paulo sofreu importantes atrasos na execucdo de seu programa e acabou nio usando
totalmente os recursos disponibilizados pelo projeto como conseqiiéncia de importantes mudangas na estrutura do
sistema de cuidados da saude e também do baixo comprometimento da administragdo da cidade com as atividades de
controle da AIDS. Uma mudanga ocorrida na lideranga do municipio ao final do AIDS I criou um ambiente propicio
para um esfor¢o mais intensificado do programa. Funcionarios do Estado que foram entrevistados relataram que a nova
lideranca obteve forte apoio politico para a luta contra o HIV/AIDS. O projeto alcangou um bom nivel de recursos,
incluindo financiamento local e a maior utilizagdo dos fundos disponiveis.

14. Banco Mundial. Relatorio de Término da Implementag@o.

15. Mesmo alcangando o dobro da meta original, havia capacidade e demanda para mais projetos. No tltimo ano de
implementagao, mais de 400 novas propostas foram recebidas, junto com mais de 130 pedidos de extensdo e
financiamento complementar. Embora os ultimos pedidos tenham sido totalmente atendidos, apenas 51 das novas
propostas foram aprovadas, pois todos os recursos programados para ONGs ja estavam alocados e havia pouco espaco
para realocagdes no ultimo ano do projeto.
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Tabela 1: Projetos de ONGs Apoiados por AIDS I e I1
3.5 O AIDS II transferiu Grupos-alvo/intervencdes N° Projetos
recursos para atividades relativasa  — _ AIDS | AIDS I
. Frevencao

HIV/AIDS a todos F)S 2'7 EStadosa Usuario de drogas injetaveis 15 171
e o numero de municipios Homens que fazem sexo c/homens 28 193
beneficiando-se das transferéncias ~ Profissionais do sexo 54 285

. . . .. Jovens 73 192
diretas mais que triplicou, Dos quais s&o:
chegando a 150. Em dezembro de  Escolares §17g

. - , : Adolescentes 56

2002, o Mlplstro da Satde assinou Criancas e adolescentes (192)
uma portaria estabelecendo Populacdes de baixa renda 14 160
transferéncias federais para Mulheres 40 213
Estad .. Outros 220 495

sta 0s € municipios para Que incluem:
financiar atividades associadas a Sustentabilidade de ONGs (120)
AIDS/DST Segundo a portaria Informagéo/educagao/comunicagao (118)

’ L. i /Desenvolvimento institucional
os Estados e municipios devem Profis. de satde e educagio (83)
preparar € negociar, com sucesso, Eopulacﬁes reassegtadas gg;
~ €essoas encarceradas
Plz.lnos de Agdo e Metgs. (PAMS), Caminhoneiros (26)
cujo foco deve estar dirigido para Populacdes indigenas (24)
marcos de referéncia e metas de Trabalhadores em minas (10)
d h d Pessoas com deficiéncias (4)
desempenho, €m vez de para Subtotal de Prevencéo 444 1.709
imsumos. Essa nova portaria B. Tratamento e Assisténcia 140 454
P re Total real: 564 2.163

representqu ur? apoto a pohtlca de Planejado: 261 (n&o especificado)
descentralizagdo do Brasil e Total de ONGs apoiadas: 181 795++

refletiu o desenho ¢ a experiéncia
de implementagdo do AIDS I e II.
Em maio de 2003, 14 Estados e

e Fonte: Relatério de Término da Implementagéo do AIDS |
**Fonte: Ministério da Saude/PNC, 2002
***Fonte: PCN. Dado fornecido durante Missédo do DAO

158 municipios tinham aprovado Planos de A¢do e Metas. Dado que isso ocorreu proximo da

data de encerramento do AIDS II, nenhum fundo do projeto foi canalizado para os Estados dentro
desse novo mecanismo. Os Estados continuaram a receber fundos através do mecanismo do
POA, conforme estabelecido no AIDS I. Como mostrado na Tabela 4, tanto o nimero de ONGs
quanto o niamero de projetos de ONGs recebendo apoio via AIDS II cresceram
significativamente, quando comparados com os niveis alcangados no AIDS .

Custos planejados versus custos reais por componente16

3.6 AIDS 1. O custo real total do projeto, equivalente a US$250 milhoes, foi igual ao
estimado na avaliagdo inicial. Os gastos reais com prevengao representaram 117% dos custos
totais estimados na avaliagdo, enquanto os gastos reais com assisténcia e tratamento
corresponderam a 89% do estimado na mesma época. Os custos do componente de
desenvolvimento institucional foram aproximadamente os mesmos do estimado na avaliacio
(102%). Gastos com vigilancia, pesquisa e avaliacdo ficaram muito aquém do estimado
inicialmente (46%). Os dados sobre gastos publicos com HIV/AIDS nao sdo desagregados por
componentes do programa (prevencao, tratamento e assisténcia, desenvolvimento institucional,
vigilancia, monitoramento e avaliacdo), tornando impossivel determinar a parcela do
financiamento do Banco gasta em cada componente.

3.7 AIDS II. O custo total real do AIDS II foi equivalente a US$296.5, ou 99% do estimado
na avaliacdo inicial. Os custos reais dos componentes de prevengao e fortalecimento institucional
excederam ligeiramente os custos totais estimados (104 e 109%, respectivamente), mas o custo

16. Ver Anexo E para detalhes.



real do componente diagnostico, tratamento ¢ assisténcia ficou bem abaixo do previsto (86%). O
total do empréstimo do Banco, que teve 98% desembolsados, correspondeu a cerca de 10% do
gasto total com HIV/AIDS durante a vida do projeto (Ministério da Saude, agosto de 2002) (ver
Tabela D-4 no Anexo D para detalhes).

4. Produtos e Resultados por Objetivo

AIDS I

Tabela 2: Resumo das Classificacoes dos Produtos, por Objetivos, feitas pelo DAO: AIDS 1

Importéancia* Eficacia**
Objetivos Gerais
Reduzir a incidéncia e transmissao de HIV e DSTs Elevada Nao é possivel
avaliar
Fortalecer instituigbes publicas e privadas responsaveis pelo controle de Substancial Satisfatéria
DST e HIV/AIDS
Objetivos Especificos
Implantar um conjunto de instituicdes e atividades para:
Definir um programa minimo para prevengéo de HIV e DST e Elevada Moderadamente
identificar as intervengdes que melhor funcionem Satisfatoria
Através de treinamento, desenvolver um quadro de profissionais da Substancial Satisfatéria
saude adequadamente equipados e tecnicamente competentes para
diagnosticar, tratar e prover servigos sociais para pacientes com
HIV/AIDS
Estabelecer vigilancia efetiva para HIV/AIDS e suas doengas Elevada Insatisfatoria
associadas (como DSTs e TB)
Sustentar investimentos estaduais e municipais em projetos Substancial Satisfatoéria

. A importancia é avaliada segundo a prioridade dada ao objetivo no desenho do projeto, baseada tanto na descrigéo
do projeto, quanto no total de fundos alocados. ** Eficacia é a medida em que os objetivos do projeto foram
alcancados, ou se espera que sejam, levando em conta sua importancia relativa.

4.1 Devido a falta de dados epidemioldgicos e comportamentais adequados que pudessem
servir tanto como ponto de referéncia inicial quanto para avaliagdes ao final do projeto, ndo é
possivel avaliar o resultado do projeto em relagdo ao objetivo geral de reduzir a incidéncia e
transmissdo de HIV e DSTs."” Os outros objetivos do projeto estio articulados em termos de
produtos, em vez de resultados, e, por isso, podem ser avaliados. Em termos gerais, o projeto
teve sucesso em alcangar o outro objetivo geral de fortalecer instituicoes publicas e privadas
responsaveis pelo controle de DST e HIV/AIDS. Como descrito mais detalhadamente abaixo, o
projeto apoiou o desenho, a implementagdo e a expansdo de programas de prevencao e de
tratamento e assisténcia. Devem-se notar, particularmente, os investimentos significativos na
criagdo de capacidades, incluindo o treinamento de 21.600 profissionais da satde (meta de 7.000)
através do desenho e da realizagdo de 769 cursos de treinamento (meta de 550) e a provisao de
assisténcia técnica local e internacional para desenho ¢ implementag¢ao de programas (relatorios
de projeto do PNC).

4.2 O projeto teve sucesso em definir e apoiar um programa nuclear de prevencio de HIV
e DST, mas ndo conseguiu alcancgar o objetivo de avaliar quais as intervencoes que melhor

17. A falta de dados sobre tendéncias da prevaléncia de HIV e sobre comportamentos, tanto entre a populacdo em geral
quanto entre grupos de alto risco, ¢ uma conseqiiéncia do fracasso do projeto em fortalecer adequadamente a vigilancia,
0 monitoramento e a avaliagdo, tal como sera visto mais adiante nesta se¢ao.
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funcionaram e que poderiam orientar futuras decisoes relativas a alocagéo de recursos. O
AIDS I deu significativa contribuicdo para a implantacdo e a bem-sucedida implementagdo das
mais modernas, sustentaveis e inovadoras atividades de prevengdo no Brasil, incluindo o aumento
de informagdo/consciéncia entre o publico em geral e intervengdes voltadas para mudangas
comportamentais de grupos de alto risco. Tanto o Governo quanto a sociedade civil foram
particularmente bem-sucedidos em alcangar os grupos de alto risco. Um exemplo ¢ a combinagao
de projetos inovadores do setor publico e de ONGs destinados a (a) prevenir o uso indevido de
drogas e a infecg¢do por HIV entre a populagdo em geral e (b) reduzir a transmissdo de HIV entre
UDIs, através de educagdo e programas de troca de seringas. Outros exemplos de parcerias bem-
sucedidas com a sociedade civil sdo encontrados em esfor¢os apoiados pelo projeto visando
HSHs e profissionais do sexo, abrangendo intervengdes para mudangas comportamentais €
estudos. Adolescentes foram beneficiados pelos esforgos de prevencao através de parcerias com
o Ministério da Educagao, a Fundagdo Roquete Pinto e as redes de televisdo educativas. Um
importante resultado do apoio a projetos, em termos de parcerias com o setor privado, foi a
criagdo do Conselho Empresarial, composto de 24 grandes empresas e de mais de um milhdo de
trabalhadores, que oferece orientag@o ao setor privado para o desenho e a implantagdo de
intervengdes nos locais de trabalho.

43 O AIDS I investiu no desenho ¢ na realiza¢do de 138 cursos sobre prevengao, assistidos
por 8.673 treinandos. O projeto também apoiou o desenho e a implementagdo de 7 campanhas
nacionais de informagao, educacdo e comunicag¢ao (uma a mais que o originalmente planejado)
para aumentar a consciéncia sobre HIV/AIDS e o conhecimento sobre como impedir a infecgao.
Outras atividades de alcance e conscientizag@o apoiadas incluem a implantagdo de uma Linha
Especial AIDS [hotline], contatada por cerca de 1.000 pessoas por dia, e uma Rede Nacional de
Direitos Humanos, formada por cerca de 1.400 membros com grande capacidade de advocacy e
alcance.

4.4 De 1993 a margo de 1998, o projeto comprou e distribuiu 136 milhdes de preservativos e
apoiou atividades de marketing social. O sistema logistico nacional para distribui¢ao de
preservativos serve para controlar os estoques de preservativos, melhorar o fluxo para
distribuidores e usuarios e manter um registro de quem esta recebendo preservativos, a fim de
poder projetar necessidades futuras. Esforgos para reduzir impostos de importagdo sobre
preservativos foram iniciados durante o AIDS I e continuaram, com maior sucesso, durante o
AIDS II. O Grafico 1 mostra o declinio nos pregos unitarios de preservativos durante a vida dos
dois projetos.

4.5 Apesar da falta de dados de linha-de-base e de um sistema viavel de monitoramento e
avaliagdo, as evidéncias disponiveis indicam que, durante a vida desse projeto, a consciéncia da
doenga e de como impedir sua transmissao cresceu, € comportamentos mais saudaveis foram
adotados tanto pelo publico em geral, quanto por grupos de alto risco. Por exemplo, as vendas de
preservativos domésticos e importados cresceram significativamente, passando de 70 milhdes, em
1993, para 228 milhdes em 1997 (estatisticas do PNC). Dados do programa de 1993 e 1996
mostram um crescimento moderado, de 25 para 35%, de homens que informaram sempre usar
preservativos, e de 14 para 19% de homens que disseram que quase sempre usam preservativos.
Na auséncia de informagdes mais precisas sobre o desempenho do projeto e de programas, é
plausivel supor que o apoio dado pelos projetos para aumentar a consciéncia e para intervengdes
voltadas para mudangas comportamentais, bem como o sucesso em melhorar a disponibilidade de
preservativos, contribuiram para aumentar a consciéncia sobre a doenca e dos riscos de
transmissao, e para a ado¢ao de comportamentos mais saudaveis documentados nas pesquisas
mencionadas acima. Embora tendo tido sucesso no estabelecimento de intervengoes de
prevengao inovadoras e bem focalizadas, e no apoio dado a elas, o projeto nao realizou estudos e
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avaliagOes para estabelecer a relacdo custo-efetividade de atividades de prevencdo, com base na
qual seriam definidas futuras decisdes estratégicas e novas alocagdes de recursos.

4.6 O projeto teve sucesso em fortalecer a capacidade do sistema de saude para
diagnosticar, tratar e prover servicos sociais a pacientes com HIV/AIDS. No inicio do projeto,
os testes de HIV eram muito limitados e realizados por bancos de sangue com virtualmente
nenhum servigo de aconselhamento disponivel. Com o apoio do AIDS 1, foi criada uma rede de
104 centros de testagem andnima e aconselhamento (CTAs) cobrindo todos os Estados, exceto
Acre (Ministério da Saude/PNC, agosto de 2002)." A meta do projeto era de 125 CTAs.

4.7 Através de um ambicioso programa de treinamento de agentes de satde, credenciamento
de hospitais e da criagdo de servigos alternativos, o AIDS I conseguiu criar consideravel
capacidade no Brasil para assistir pessoas com HIV/AIDS, com muito da assisténcia, passando de
hospitaliza¢Ges caras para alternativas mais baratas, como servigos para pacientes internados e
ambulatoriais. Especificamente, o projeto alcangou a meta de implantar cerca de 190 novas
unidades de tratamento para pacientes com HIV/AIDS, embora a combinagao de unidades
implementadas de fato tenha sido diferente da originalmente planejada. Foram criados 49
hospitais-dia, e a meta era 100. Embora ndo tenham sido inicialmente planejados no &mbito do
projeto, foram criados 31 servigos publicos de assisténcia domiciliar terap€utica com o apoio do
projeto. Foram criadas 66 unidades especializadas de assisténcia a pacientes ambulatoriais, 57%
além da meta original de 42. Mais de 40 projetos de ONGs implantaram servigos de assisténcia
domiciliar, aquém da meta de 50. Além disso, embora ndo estivesse previsto nas metas do
projeto original, 340 hospitais foram credenciados para fornecer tratamento para HIV/AIDS.

4.8 Foi desenvolvido um sistema logistico para o gerenciamento e controle de medicamentos
ARVs, junto com politicas e diretrizes para cuidados da satde e para outros servigcos destinados a
pacientes com HIV. Além disso, o projeto financiou o desenho ¢ a realizacao de 546 cursos de
treinamento em tratamento, assistidos por 10.985 profissionais de cuidados da satde e agentes de
saude comunitaria em todo o pais. Embora nao especificado no desenho original, o projeto
também financiou terapia anti-retroviral para mulheres gravidas HIV positivas, a fim de prevenir
a transmissdo mae-bebé, e treinou cerca de 500 profissionais da saude na assisténcia a essas
pacientes.

4.9 Os investimentos do projeto em treinamento, equipamentos e outros materiais também
apoiaram a implanta¢do de uma rede de servicos de diagnoéstico e tratamento de DST. O projeto
apoiou a implantacdo de 700 clinicas de DST dentro de unidades de saude publica ja existentes,
mais que o dobro da meta inicial (300). No entanto, algumas atividades planejadas ndo foram
realizadas: avaliacdo e pesquisa sobre a efetividade e as relagdes custo-efetividade de diferentes
estratégias de notificacdo de parceiros; utilizacdo e efetividade de servigos de DST; e
factibilidade de combinar testes sintomaticos e clinicos numa mesma unidade de atendimento. A
Tabela F-1 no Anexo F fornece estatisticas sobre notificagdes de casos de DST para o periodo
1996-2001, que correspondem, provavelmente, a apenas uma fragdo do total verdadeiro.

4.10  No inicio do projeto, os laboratorios careciam de capacidade de referir pacientes para dar
apoio a laboratorios ainda ndo qualificados e garantir, com a rapidez necessaria, servigos de
qualidade para tratamento e assisténcia. Os recursos do projeto apoiaram o aperfeicoamento da
rede de laboratério com vista a melhorar o diagnoéstico, o tratamento e a pesquisa de HIV/AIDS e
DSTs. Com apoio do projeto, 43 laboratdrios ptiblicos comegaram a usar testes de carga viral a
partir de 1997, e 60 laboratorios em todo o pais foram capacitados para fazer testes de contagem

18. O Relatorio de Término da Implementagdo do Banco Mundial indica que outros 39 CATs estavam em vias de
serem implantados na data de encerramento do projeto.
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de células CD4." O aperfeicoamento da rede de laboratérios também permitiu o monitoramento
de subtipos de HIV e da resisténcia a medicamentos para terapia anti-retroviral. Como
complemento ao apoio fornecido através de outros empréstimos do BIRD (projeto REFORSUS),
o AIDS I ajudou a criar um programa nacional de controle de qualidade do sangue, cuja
efetividade ficou evidente com a significativa reducdo da parcela de casos notificados de AIDS
contraida através de transfusdes de sangue, caindo de 2,4% de todos os casos, em 1992, para
0,2% em 2000 (Boletim Epidemiologico do Ministério da Satide, margo de 2002).

4.11 O projeto ndo teve sucesso em suas tentativas iniciais de criar um servigo de vigilancia
para o HIV. Apesar de tentativas iniciais do projeto de criar uma vigilancia para o HIV, o
sistema originalmente estabelecido pelo projeto ndo era viavel, dado que os tamanhos das
amostras ¢ as amostras acompanhadas pelos estudos de seguimento (follow-up) eram
inadequados, resultando em intervalos de confianga muito amplos e, portanto, sem nenhuma
utilidade. O sistema foi revisto em 1997, com assisténcia ao projeto e melhorias que incluiram
uma selecdo mais cuidadosa de institui¢des participantes, gerenciamento central mais estrito e
mais freqiiente, e supervisdo mais rigorosa. Com esses ajustes, o AIDS I teve sucesso em
implantar 150 locais de vigilancia-sentinela® (meta de 80) em clinicas obstétricas, pronto-
socorros ¢ clinicas de DST. O projeto também financiou a realizagdo de 72 cursos de
epidemiologia para 1.598 profissionais de cuidados da saude. No fechamento do projeto, em
1997, os locais de vigilancia-sentinela instalados em clinicas obstétricas e pronto-socorros
conseguiram gerar dados sobre prevaléncia de HIV em tempo habil para a avaliagdo final do
projeto, notadamente: a prevaléncia de 1,8% entre mulheres gravidas (de 20-24 anos) e de 4,1%
entre pacientes de pronto-socorros (de 20-24 anos). A vigilancia-sentinela em clinicas de DST
foi considerada nao-confiavel. O desenho de vigilancia de DST também foi modificado durante a
implementacao do projeto, facilitando a operagdo de um sistema mais descentralizado de 72
institui¢des estaduais e municipais (versus 27 unidades estaduais) selecionadas segundo critérios
técnicos e geograficos. Os servicos de vigilancia de DST criados pelo projeto geraram dados
sobre os clientes que buscavam tais servicos. Esses dados ndo sdo representativos da populagao
total, ou mesmo de grupos de alto risco dentro da populagdo, ¢ ndo representam todo o universo,
ja que nem todos sdo notificados.

4.12 O AIDS I investiu cerca de US$6 milhdes em 65 estudos, 27 lidando com prevengao,
riscos € comportamentos, 16 de diagnostico, tratamento e assisténcia, 17 de epidemiologia e
biologia da doenca e 5 de outros topicos (custos, relagdes custo-efetividade, gerenciamento de
programa e economia politica da doenga). No entanto, equipes de programas estaduais e
municipais visitados fora do Rio e de Sao Paulo, entrevistadas pela Missao do DAO, notaram a
necessidade de pesquisas no nivel local, que seriam operacionalmente mais relevantes e uteis do
que pesquisas de escopo nacional ou centradas no Sudeste. Apenas uma por¢ao muito pequena
dos esfor¢os de pesquisa e de financiamento foi dirigida para o aprimoramento de modelos ou
para o estudo de custos e de relagdes custo-efetividade de diferentes formas de prevencdo e
tratamento, algo que tinha sido enfatizado no desenho do projeto. Algumas pesquisas e estudos
realizados com apoio do projeto forneceram importantes informagdes e percepcdes sobre o HIV e
a dindmica dos padrdoes comportamentais, na auséncia de uma atividade regular de vigilancia pelo
Governo. Mais notadamente, o AIDS I investiu em uma série de trés estudos sobre cerca de
850.000 recrutas do Exército que forneceram dados criticos sobre prevaléncia de HIV/DST e
comportamentos.

19. Teste desenhado para monitorar a baixa do sistema imunologico.

20. Um sistema de vigilancia no qual uma amostra pré-definida de fontes notificadoras concorda em notificar todos os
casos de uma ou mais condigdes notificaveis.
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4.13 O apoio do projeto para garantir a sustentabilidade de investimentos nos niveis
estadual e municipal foi considerdvel. O projeto teve sucesso em criar Unidades de
Coordenacdo de HIV/AIDS em Estados e municipios. As atividades dessas Unidades e seus
custos recorrentes foram co-financiados pelo governo local, de acordo com a politica de
descentralizacdo. Deve-se destacar que a participagdo no projeto requeria que os Estados e
municipios financiassem os custos com o pessoal das Unidades de Coordenacdo e também
participassem dos custos de certas atividades. Além disso, o engajamento € o comprometimento
politico e popular nos niveis estadual e municipal eram muito altos, gragas ao ativismo das
ONGs, a alta visibilidade do programa e ao processo participatorio no planejamento e na
execucdo de atividades locais. Uma importante excegao foi a cidade de Sao Paulo, cuja lideranca
local, na época, ndo tinha forte compromisso com o projeto, que teve seu desempenho
prejudicado e ndo foi capaz de absorver efetivamente os fundos recebidos.

AIDS 11

Tabela 3: Resumo das Classificacoes de Resultados por Objetivo, feita pelo DAO: AIDS II

Importancia* Eficadcia**

Objetivos Gerais

Reduzir a incidéncia de infecgdo por HIV e DST Alta Impossivel avaliar

Expandir e melhorar a qualidade de diagnéstico, tratamento e assisténcia Substancial Satisfatoria
de pessoas com HIV, AIDS e DSTs

Objetivos especificos

Incorporar a experiéncia adquirida com o primeiro Projeto de Controle de
AIDS/DST, especialmente:

Ampliar outras atividades de prevengdo (embora mantendo um foco Alta Satisfatdria
sobre grupos de alto risco)

Fortalecer a capacidade de avaliagao Alta Insatisfatoria

Buscar a sustentabilidade do programa através da devolugao de Moderada Satisfatéria
algumas responsabilidades para Estados e municipios

Identificar intervengdes com maior custo-efetividade Substancial Insatisfatéria

*A importancia é julgada pela prioridade concedida ao objetivo no desenho de projeto, baseada tanto na descri¢cdo do
projeto quanto no total de fundos alocado. **Eficacia é a medida em que os objetivos do projeto foram alcangados, ou se
espera que sejam, levando-se em conta sua importancia.

4.14  Na auséncia de dados adequados sobre tendéncias epidemiologicas € de comportamentos,
ndo é possivel avaliar o quanto foi alcangado do objetivo geral do projeto de reduzir a
incidéncia de infecc¢ées por HIV e DST.”’ No entanto, dados de diversos estudos fornecem
alguma informacédo sobre tendéncias da prevaléncia para diferentes populagdes, ao longo de
diferentes periodos. Com relagdo a sifilis, relatos sobre a prevaléncia em recrutas do Exército
indicam um aumento de 0,53%, em 1996, para 1,8% em 2002 (Szwarcwald, 2002), enquanto a
prevaléncia entre mulheres que tiveram filhos em casas de satde caiu de 2,8%, em 1998, para
1,7% em 2000 (dados do SUS). Informagdes disponiveis sobre tendéncias da prevaléncia de HIV
também mostram um quadro misto. A prevaléncia de HIV ¢ dada como decrescente entre
recrutas militares: de 0,2%, em 1996, para 0,12% no Sul, 0,19% no Norte e no Centro-Oeste, ¢
0,08% no Rio e em Sao Paulo em 1998 (Szwarcwald, 2002). A prevaléncia de HIV entre
mulheres gravidas ou no pos-parto, de 20 a 24 anos, aparentemente experimentou um incremento,
durante o periodo 1998-2002, de 0,3 para 0,6% (PNC, 2003). A proporcao de criancas infectadas

21. Essa falta de dados ¢ uma conseqiiéncia do fracasso do projeto em fortalecer adequadamente a capacidade de
monitoramento e avalia¢do, incluindo vigilancia epidemioldgica e comportamental, como serd discutido mais adiante
nesta secao.
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ao nascer declinou de 8,6%, em 2000, para 7,6% em 2001 e 3,7% em 2002 (estatisticas do
Ministério da Saude).

4.15  Com relacdo a grupos de alto risco, embora dados disponiveis certamente indiquem
alguns sinais e tendéncias encorajadores, devem ser interpretados com cautela, ja que os estudos
ndo foram realizados no contexto de um inico marco de referéncia metodologico, nem as séries
de estudos necessariamente cobriram exatamente os mesmos grupos-alvo, ou amostras, nas
mesmas areas geograficas (ver Anexo C, Tabela 2 para detalhes). Levando em conta essas
ressalvas, a prevaléncia de HIV parece ter diminuido na comunidade de UDIs, passando de 52%,
em 1999, para 36,3% em 2001 (UFMG/PNC). No Rio de Janeiro, as taxas de infec¢do nesse
grupo cairam para 8% em 2000 (Marins et al, 2003). Relatorios sobre as taxas de prevaléncia
entre UDIs em Santos indicam que essas passaram de 63%, em 1992, para 65 por cento no
periodo 1994-96, declinando, em seguida, para 42 por cento em 1999. Esses dados estdo
associados a reducao do uso de injegoes e de trocas de seringas e agulhas, e ao aumento do uso
(fumo) de crack. (Mesquita et al.). Embora ndo haja dados disponiveis sobre tendéncias de HIV
entre profissionais do sexo ¢ HSH ao longo do tempo, um estudo com 3.000 profissionais do sexo
indicou uma baixa prevaléncia de 6,5% em 2001 (UnB/PNC), e a prevaléncia entre a comunidade
de HSH foi estimada como sendo, em média, de 10,8% (Sao Paulo, Projeto Bela Vista) durante o
periodo 1994-99. No todo, pode-se notar que, cerca de 20 anos apds os primeiros casos de AIDS
terem sido identificados no pais, a epidemia de HIV no Brasil permanece concentrada em uma
populagdo de alto risco, tendo a prevaléncia do virus sido confiavelmente estimada pelo
Ministério da Satde em 0,65% dos adultos em idade reprodutiva.

4.16 0 projeto forneceu importante apoio para expandir e melhorar a qualidade de
diagnostico, tratamento e assisténcia de pessoas com HIV, AIDS e DSTs. Com o apoio do
AIDS II, o nimero de centros de testagem e aconselhamento (CTAs) no Brasil mais que dobrou,
passando de 104, em 1999, para 237 em 2003, excedendo a meta do projeto de criar 100 novos
CTAs. O projeto também deu apoio para o funcionamento e o fortalecimento dos CTAs
existentes, através da provisao de treinamento e materiais. Conforme mostrado no Mapa F-2 do
Anexo F, existem agora CTAs em todos os Estados brasileiros. O niimero de pessoas anualmente
testadas para HIV em CTAs cresceu de 120.468, em 1997 (com base em dados de 100 CTAs para
1997), para 271.056 em 2001 (com base em relatérios de 115 entre 174 CTAs). A despeito desse

progresso, ainda existem muitas pessoas HIV positivas que nunca foram testadas.

Tabela 4. Estimativas da Prevaléncia de HIV para Adultos entre 15-49 anos no Brasil em
2000

Género Prevaléncia Intervalo de Total de Limite inferior Limite superior
(%) confianca 95% infecgcoées

Mulheres 0,47 0,36, 0,58

N = 15.426

Homens 0,84 0,65, 1,04

Estimado

Total 0,65 0,51, 0,80 597.000 548.000 647.000

Fonte: Ministério da Saude/Estatisticas do PNC.

4.17 O projeto também financiou a significativa expansao de tratamento e servigos
alternativos de assisténcia de baixo custo para pacientes internados e ambulatoriais. Foram
criados 35 novos hospitais-dia, 20 servigos de assisténcia domiciliar terapéutica e 103 servicos
ambulatoriais especializados, e foram credenciados 47 hospitais convencionais e 28 hospitais-dia.
Gragas a esse apoio (e ao fornecido pelo AIDS 1), o Brasil exibe uma ampla rede de unidades de
tratamento e assisténcia, incluindo um total de 385 hospitais convencionais credenciados, 84
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hospitais-dia (dos quais 77 ja estdo credenciados), 381 servicos ambulatoriais especializados e 58
servigos de assisténcia domiciliar terapéutica. O AIDS II também apoiou e fortaleceu servicos e
unidades ja existentes nessa rede. Além disso, 369 projetos da sociedade civil foram financiados
para cuidar do tratamento basico e das necessidades de assisténcia a pacientes com HIV/AIDS e
DST. Uma ampla gama de iniciativas foi apoiada, incluindo: alojamento para pacientes que
necessitam viajar para receber tratamento, grupos de apoio, reinser¢do social, apoio para geragdo
de renda, apoio domiciliar, apoio psicossocial, servicos de saide mental e assisténcia voltados
para a avaliacdo e aderéncia a terapia anti-retroviral. Houve 126 projetos que financiaram a
criagdo de casas de apoio para pessoas vivendo com HIV/AIDS. O namero de pacientes em
tratamento com medicamentos ARVs cresceu de 33.830, em maio de 1997, para 129.276 em
maio de 2003 (Ministério da Saude/PNC, 2003). O nimero de mulheres gravidas HIV positivas
recebendo tratamento com AZT cresceu de 1.472, em 1997, para 5.958 em 2002 (Ministério da
Saude/PNC, 2003).

4.18 Também foram apoiadas atividades para melhorar o diagndstico e tratamento de DSTs e
atividades para reduzir a transmissdo mae-bebé de HIV/AIDS e sifilis congénita. Os
investimentos incluiram o treinamento de provedores de servicos e o desenvolvimento e a
disseminagdo de diretrizes e protocolos. O nimero de casos de DSTs notificados cresceu desde o
envolvimento do Banco, com incremento sustentado de notificagdes no periodo 1997-2001 (ver
Tabela F-1 no Anexo F). No entanto, o total notificado de 239.357 casos para esse periodo de 5
anos ¢ apenas uma pequena fragdo do numero provavel de casos.

4.19 O projeto fortaleceu os laboratorios do pais visando melhorar a qualidade e rapidez da
avaliacdo e do monitoramento do status viral e imunoloégico de pacientes com HIV/AIDS. O
diagnostico de HIV foi descentralizado através de cerca de 70 projetos para fortalecer a
capacidade dos laboratorios municipais e da rede de satde publica e para monitorar a resisténcia
de pacientes com HIV a medicamentos ARVs e de cepas de gonococos a antibidticos. O projeto
também apoiou o Sistema de Garantia da Qualidade dos Testes Laboratoriais para fazer auditorias
de qualidade internas e externas em 521 unidades de diagndstico de HIV, 357 de diagnostico de
hepatite, 381 de contagem de células CD4, e 264 de testes de carga viral. O AIDS II também
apoiou o trabalho do Sistema de Educacdo a Distancia para Profissionais de Laboratorios de
Saude Publica e de Unidades Hemoterapicas (TELELAB), criado com a assisténcia do AIDS 1,
visando ao uso 6timo desse recurso. Estudos e outras modalidades de apoio fornecidos pelo
projeto também contribuiram para o fortalecimento e a expansao da capacidade de monitorar a
resisténcia a medicamentos (de pacientes com HIV a medicamentos ARVs, e de cepas de
gonococos a antibidticos). O projeto deu apoio, sob a forma de assisténcia técnica, software e
fornecimento de materiais e suprimentos, para fortalecer o Sistema de Controle Logistico de
Medicamentos e Preservativos (SICLOM) criado sob o AIDS I. Os investimentos do AIDS 11
facilitaram o aumento do ntimero de laboratorios de satide publica que participam de avaliagdes
externas de qualidade de diagndstico realizadas pelo Sistema de Garantia da Qualidade dos Testes
Laboratoriais de AIDS e DST: foram feitas 45 avaliagdes em 1998 e 123 em 2002 (Ministério da
Saude/PNC, 2003).

420  Nao existem dados sobre o acesso das populagdes pobres e marginalizadas aos servigos
de diagndstico e ao tratamento com ARVs, mas tanto equipes do setor publico quanto de ONGs
chamaram a aten¢do da Missdo de avaliagdo do DAO para a necessidade de prover assisténcia
social para esses grupos, de modo a encoraja-los e apoia-los na realizagdo do teste, acessar
protocolos de tratamento e aderir a eles. A sub-utilizacdo desses servigos por popula¢des pobres
e grupos marginalizados ndo foi caracterizada pelos entrevistados pela Missdo meramente como
uma questdo de acesso geografico, mas também como um aspecto do status de marginalizados. A
Missdo também notou um esfor¢o concertado da parte dos centros de atendimento e tratamento
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visitados para intensificar seu proprio campo de alcance, a fim de promover e encorajar a
utilizagdo desses servigos, especialmente entre populagdes vulneraveis e marginalizadas.

421 A Missdo notou indicagdes da alta qualidade desses servigos durante visitas de campo,
incluindo: capacidade técnica e forte orientagdo voltada para o cliente da parte dos provedores
dos servigos; fornecimento confiavel de medicamentos e materiais essenciais; infra-estrutura e
equipamentos disponiveis e em bom estado. Outro indicador importante da qualidade e
efetividade do servigo ¢ a taxa de resisténcia a medicamentos ARVs. Um estudo recente
documentou no Brasil, em 2003, uma taxa reduzida de 6,6%, o que reflete um rigoroso
gerenciamento e acompanhamento de pacientes, um estrito monitoramento e controle da
distribuicdo de ARVs, e também o monitoramento da adesdo dos pacientes. Tudo isso esté
embutido nos sistemas de gerenciamento de informagao criados com assisténcia do projeto
(Brindeiro, 2003). Até o momento, ndo foi monitorada a possibilidade de reversdes de
comportamentos (no sentido de comportamentos de maior risco) em conseqiiéncia do programa
de tratamento bem-sucedido do Brasil.

4.22 A sobrevida apos o diagnostico de AIDS teve crescimento muito acentuado, passando de
uma média de 5 meses, em 1989, para 58 meses em 1997, com incremento continuado (Marins et
al, 2003 e Chequer et al, 1992). Desde o advento da HAART, o nimero de internagdes por
pacientes com AIDS em hospitais caiu de 1.7 por ano, em 1996, para 0.28 por ano em 2001
(dados do SUS). A experiéncia brasileira com HAART replica o que tem sido visto em paises
desenvolvidos em todo o mundo — uma vez que o tratamento esteja amplamente disponivel, a
AIDS se torna, em grande medida, uma doenga que ndo requer hospitalizacdo, e as taxas de
hospitaliza¢des, particularmente as devidas a infecgdes oportunistas mais comuns, decrescem
marcadamente. As estatisticas do Ministério da Saude mostram que, durante o periodo 1996-
2002, a implementagdo da politica de uso dos medicamentos ARVs no Brasil evitou (ou retardou)
58.000 novos casos de AIDS e 90.000 mortes devidas a doenga. As hospitalizagdes foram
reduzidas em 70%, com cerca de 358.000 admissoes evitadas (1997-2001) e economias de
recursos da ordem de US$2.2 bilhdes (pacientes hospitalizados e ambulatoriais) (Ver Tabela F-3,
Anexo F). O numero de casos de tuberculose em pacientes com HIV/AIDS caiu 71,8% durante
esse mesmo periodo (estatisticas do Ministério da Saude). Esses resultados sdo atribuiveis, em
parte, ao sucesso do Brasil em reduzir os custos de terapias anti-retrovirais (ARTs), tanto através
da criacdo de capacidade local de producdo de algumas dessas drogas, quanto de rigorosas
negociac¢des com fabricantes internacionais para redugdo dos pregos de outras drogas (Ver Tabela
F-4, Anexo F, que mostra custos médios de ARTs entre 1996 e 2002). Esses resultados também
podem ser atribuidos, em parte, a investimentos do AIDS II para melhorar e expandir servigos de
tratamento e assisténcia, bem como a investimentos para o fortalecimento da rede de laboratorios.

4.23  Incorporando a experiéncia adquirida com a primeira operagdo, o AIDS II deu
significativas contribuicdes para a continua expansdio e a bem-sucedida implementacdo de
atividades de prevengdo inovadoras e de ultima geracdo no Brasil. De 1998 a 2002, foram
realizadas 20 campanhas de massa (3 vezes o numero das realizadas durante o AIDS I), cobrindo
diversos topicos destinados ao publico em geral e a audiéncias especificas. No periodo de
vigéncia do AIDS II, foi implementado um numero significativo de intervengdes direcionadas
para prevenir a transmissao entre grupos de alto risco, bem como entre grupos vulneraveis,
incluindo caminhoneiros, pessoas encarceradas, populagdes indigenas, populagdes pobres e
marginalizadas, adolescentes e mulheres. Durante o periodo 1999-2003, o AIDS II financiou 547
projetos que abrangeram 899.386 profissionais do sexo, 631 projetos alcangando 145.807 UDIs
(correspondendo a 18,2% do tamanho estimado daquela populagéo) e 486 projetos cobrindo
3.074.980 HSHs, alcangando, segundo reportado, uma cobertura de 96% daquela populacdo. As
taxas de cobertura requerem aperfeicoamento e devem ser interpretadas com cautela. Esses
numeros incluem tanto projetos do setor publico, quanto os executados por ONGs (Ver Tabela F-
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5, Anexo F). No conjunto, com o apoio do projeto, o volume de atividades de prevengao
aumentou consideravelmente, tanto daquelas voltadas para a populagdo em geral quanto das
voltadas para grupos de alto risco. O trabalho de prevencao foi ampliado ainda mais,
geograficamente e também em termos de intervengdes intensificadas € novas voltadas para outros
grupos de risco, incluindo, entre outros: populagdes rurais, pobres e indigenas, mulheres, pessoas
encarceradas e criangas de rua. As discussdes da Missdo do DAO com pessoas de programas
nacionais, estaduais e municipais e com representantes de ONGs, combinadas com visitas de
campo realizadas pela Missao, revelaram que os programas de prevengdo sdo prioritarios e
realizados com forte compromisso e esfor¢os coordenados. O material de informagao, educacdo
e comunicag¢do era abundante, apropriadamente dirigido para diferentes grupos-alvo, amplamente
disseminado e facilmente disponivel para outros que buscassem informagdo. Segundo a
observagdo da Missdao em Estados e locais de projetos visitados, o trabalho de prevengdo esta
alicergado em boas relagdes de confianga com os grupos-alvo, que muitas vezes participam do
desenho, da implementacgdo e do aprimoramento de intervengdes. A esse respeito, o pessoal do
programa e das ONGs , bem como os beneficiarios de trabalhos de prevencao entrevistados,
enfatizaram o sucesso do projeto em garantir respeito e legitimidade para grupos marginalizados
e estigmatizados.

424  As agéncias do setor publico que assumiram atividades de prevengdo com apoio do
projeto incluem: Ministério da Educagdo, Ministério da Justica (Secretaria Especial de Direitos
Humanos), Secretaria Nacional de Combate as Drogas e Ministério do Trabalho. A promogao de
direitos humanos foi também realizada por agéncias do setor publico e entidades do setor privado,
incluindo capacitacdo, publica¢des, apoio direto e indireto a pessoas vivendo com HIV/AIDS e
trabalho de advocacy, com participagao ou apoio dos Poderes Executivo, Legislativo e Judiciario.

Grafico 1. Vendas Anuais e Precos Unitarios de Preservativos Masculinos no Brasil: 1992—
2003
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Fonte: Ministério da Saude/Estatisticas do PNC.

4.25 O projeto adquiriu preservativos que foram disponibilizados para o publico através de
intervengdes direcionadas, iniciativas de marketing social e distribuig@o através do Ministério da
Saude. O nimero de preservativos masculinos distribuidos através do Ministério da Satde mais
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que triplicou entre 2000 e 2003, passando de 77 milhGes para 270 milhdes, e 0 nimero vendido
pelo setor comercial cresceu de 228.4 milhdes, em 1997, para 427.1 milhdes em 2003 (Ministério
da Saude/PNC, 2003). A Tabela 8 mostra que, nos periodos de implementagdo do AIDS I e Il, a
venda de preservativos cresceu significativamente e seu preco médio diminuiu. Essas tendéncias
podem ser atribuidas, em parte, aos esforgos feitos através desses projetos para aumentar a oferta
e promover o uso de preservativos, bem como para reduzir os custos de preservativos para a
populagdo brasileira através de diversas medidas, incluindo reducdo de impostos e taxas. O
projeto também apoiou pesquisa operacional que documentou altas taxas de aceitabilidade de
preservativos femininos, especialmente entre homens e mulheres alcangados pelos servigos de
saude publica através de atividades de educagdo comunitaria (Berquo et al, 1999). Os resultados
desse estudo serviram para aperfeicoar e ajustar os novos investimentos do projeto em
distribui¢do, provisdo, direcionamento e marketing social de preservativos femininos. Entre os
grupos visados estao profissionais do sexo, mulheres HIV-positivas, usuarias de drogas e
mulheres em risco de violéncia.

426  Embora uma pesquisa nacional sobre percepgdes e comportamento sexual tenha
estabelecido dados de linha-de-base para 1998 (CEBRAP, 2000), a investigac¢do ndo foi replicada
no final do AIDS II, tornando dificil avaliar o impacto dessas atividades sobre os
comportamentos daqueles grupos.”> No entanto, é plausivel supor que atividades continuadas de
prevencao apoiadas pelo AIDS II, que incorporaram a experiéncia adquirida através daquelas
apoiadas pelo AIDS I, contribuiram para o sucesso do Brasil em manter sua taxa de prevaléncia
abaixo de 1%, mantendo também a epidemia circunscrita a grupos de alto risco. Além disso,
dados resultantes de estudos (abrangendo diversas populacdes, periodos e metodologias)
certamente indicam que, durante a vida desse projeto, aumentou a consciéncia da doencga e de
como impedir sua transmissao, ¢ que comportamentos mais saudaveis estdo sendo adotados tanto
pela populagdo em geral, quanto por grupos de alto risco. Os diferentes estudos sobre
comportamento apoiados pelo projeto nao t€m sido suficientemente sistematicos ou uniformes em
seu desenho e implementagdo. Assim, a maior parte deles apenas revela niveis para uma
populagdo em particular em uma area geografica especifica e durante um determinado periodo,
tornando impossivel inferir tendéncias ao longo do tempo no ambito de grupos determinados ou
comparar niveis entre regioes.

4.27  Com relagdo a populagdo em geral, uma pesquisa populacional realizada em 2003
mostra o aumento significativo da propor¢@o de pessoas que espontaneamente mencionam o uso
de preservativos como um método de autoprotecdo, de 50%, em 1998, para 88,9%, em 2003
(CEBRAP, 2000 e MS/IBOPE, 2003). A proporcdo de recrutas militares sexualmente ativos que
informaram ter usado preservativos em sua ultima relacdo sexual foi de 68%. em 2003, um ligeiro
aumento relativo aos dados de 1998, que indicavam proporc¢des de 51,2 no Norte e no Centro-
Oeste, 66,6% no Sul ¢ 67,7% no Rio ¢ em Sdo Paulo. Em seu relatério final sobre o AIDS 11, o
Ministério da Satde informa que, entre 1998 e 2003, a percentagem da populacdo em geral que
informou usar preservativo em todas as relagdes sexuais caiu de 63,7 para 57,8% com parceiros
casuais, e de 21,0 para 11,4% com parceiros antigos.”

4.28  Uma pesquisa realizada nas escolas pelo Ministério da Saude em 2001, com apoio da
UNESCO, revelou que 70% das escolas realizaram atividades de prevengdo com os alunos; 97%
de todos os alunos tinham informagdes corretas sobre como a AIDS era transmitida; e 90% dos

22. Comentarios do Governo (apresentados no Anexo G) notam que o PNC esta encomendando uma pesquisa de
follow-up, a ser realizada em 2004, para possibilitar o acompanhamento das mudangas a esse respeito.

23. O Ministério da Satude adverte em seu relatdrio que essa tendéncia ¢ questionavel, no tanto em que o estudo anterior
(CEBRAP, 1999) documentou comportamentos de uma populagao estritamente urbana (que, tipicamente, registra mais
altas taxas de uso de preservativos) e a pesquisa de populagdo de 2003 incluia populagdes tanto urbanas quanto rurais.
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estudantes com vida sexual ativa tinham mudado seu comportamento relativo as DST e a AIDS
apos intensa exposi¢ao a atividades de prevengdo promovidas pelas escolas. De acordo com as
estatisticas do Ministério da Satde, entre 1986 e 2003 o uso de preservativos na primeira relagao
sexual entre a populagdo em geral cresceu de 4 para 5%. Uma pesquisa feita em 2003 revela que
65,2% das pessoas entre 14 e 19 anos de idade informaram ter usado preservativo em sua
primeira relagdo sexual. O projeto também teve sucesso em aumentar a disponibilidade de
preservativos no pais € em diminuir seus custos para o publico, passando de US$0.57 por
preservativo, em 1997, para US$0.28 em 2001, devido, em grande parte, a reducgéo e/ou
eliminacdo de impostos e taxas (Grafico 1).

4.29  Intervengoes direcionadas para grupos de alto risco parecem ter tido algum impacto,
como se pode concluir de estudos encomendados pelo projeto. Conforme detalhado no Anexo C,
Tabela 2, esses dados devem ser interpretados com cautela, em funcao de questdes de
representatividade das amostras (constituidas, principalmente, de participantes do programa).
Entre 1999 e 2001, o uso de preservativos entre UDIs cresceu de 42,1 para 62,9%, e a proporc¢ao
de UDIs que ja haviam feito algum teste de HIV cresceu de 52 para 66,4%. Além disso, o
compartilhamento de agulhas e seringas entre esse grupo diminuiu no mesmo periodo, de 70 para
59,4% (UFMG/PNC). Um estudo de 3.000 profissionais do sexo conduzido em 2001 revelou que
73,8% desse grupo (composto de participantes do programa) usavam preservativos com seus
clientes (versus 60% dos profissionais do sexo que ndo participavam do programa), mas apenas
23,9% deles usavam preservativos com seus parceiros regulares (ndo pagantes). Quase a metade
dos profissionais do sexo estudados (49,2%) ja tinham feito teste para HIV (UnB/PNC), versus
36% dos nao participantes. Tendéncias referentes ao comportamento dos profissionais do sexo ao
longo do tempo ndo estdo disponiveis. Em 2001, era alto o uso de preservativos entre HSH: 81%
com parceiros regulares, sendo mais alto ainda — 95% — com parceiros ocasionais (Projeto Bela
Vista). Nio existem dados de linha-de-base disponiveis para indicar niveis de uso de
preservativos entre HSHs no comego do AIDS I ou AIDS II, tornando dificil avaliar tendéncias
ao longo do tempo. Sao relatados percentuais significativos de testes entre HSHs: 73% dos
homens entrevistados em areas urbanas informaram terem sido testados em 2001 (Projeto Bela
Vista).

430 O projeto ndo teve sucesso em fortalecer a capacidade de avaliacdo. Conforme
detalhado abaixo, os esfor¢os do projeto para desenvolver a vigilancia comportamental e de HIV
e fortalecer o monitoramento ¢ a avaliagdo ndo culminaram no desenho e na implementagao de
sistemas adequados para acompanhar e avaliar o desempenho e o impacto do programa.

431  Vigildncia epidemiologica. O projeto financiou treinamento, assisténcia técnica e
supervisdo para melhorar a vigilancia de rotina de casos de AIDS e DSTs, incluindo o
aprimoramento de defini¢des de caso tanto para AIDS (pessoas com 13 anos ou mais e menores
de 13 anos), quanto para sifilis congénita, e o aperfeigoamento do Sistema de Informacdes de
Agravos Notificaveis (SINAN), gerenciado pelo Centro Nacional de Epidemiologia. O apoio do
projeto para melhorar a vigilancia de HIV incluiu apoio técnico e supervisdo dos locais de
vigilancia-sentinela, que monitoram a prevaléncia de HIV em servicos de saude (clinicas
obstétricas, pronto-socorros e clinicas de DST). O AIDS II também financiou o desenho ¢ a
aplicacdo de um instrumento e método (e sua incorporacéo ao SINAN) para orientar a vigilancia
de mulheres HIV positivas e recém-nascidos expostos ao contagio. Além disso, o projeto apoiou
treinamento e assisténcia técnica em vigilancia epidemioldgica, destinados tanto a profissionais
responsaveis pela vigilancia do HIV e das DSTs, quanto a pessoal trabalhando em CTAs.
Diversos estudos foram também financiados pelo projeto para suplementar dados e informagdes
sobre a prevaléncia de HIV, DST e Hepatite B, e sobre os comportamentos relativos a diferentes
populagdes.
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4.32 A vigilancia da AIDS esta bem implantada, mas a vigilancia e a incidéncia de HIV é que
sdo importantes para medir e acompanhar a evolugdo da epidemia e medir o impacto de projetos.
Embora o sistema de vigilancia do HIV no Brasil tenha sido fortalecido com este projeto, ele
ainda esta longe de ser um sistema totalmente funcional, capaz de gerar um fluxo continuo de
dados confidveis e representativos que permitam o monitoramento da epidemia a medida que ela
se desdobre por diferentes areas do pais e entre diferentes grupos da populacdo. Durante os anos
1997-99, dados de vigilancia-sentinela foram reportados duas vezes por ano sobre os trés tipos de
locais-sentinela: clinicas obstétricas, pronto-socorros e clinicas de DST. O nimero de locais que
produziram informagdes flutuou entre um e outro relatorio, tornando dificil interpretar os dados e
também dificultando a determinacdo do nimero de locais-sentinela de fato operativos. Em
outubro de 1999, foram recebidos relatorios de 39 clinicas de DST, 64 clinicas obstétricas e 46
pronto-socorros. Testes de HIV foram feitos em pacientes escolhidos aleatoriamente nessas
clinicas, produzindo estatisticas semestrais sobre cerca de 7.000 pacientes com DST, 12.000
mulheres gravidas e 8.600 pacientes de pronto-socorros em todo o pais. Em 2000, o Brasil
introduziu mudangas significativas em seu sistema de vigilancia, porque se percebeu que
hospitais que eram locais de vigildncia tinham se transformado em centros de referéncia para
HIV/AIDS e, portanto, estavam gerando estimativas tendenciosas. O sistema brasileiro de
vigilancia agora seleciona uma amostra aleatoria distinta de 150 hospitais-maternidades onde
ocorrem mais de 500 partos por ano para testar mulheres dando a luz nesses hospitais, a fim de
obter uma avaliacdo mais representativa da prevaléncia de HIV. Uma outra amostra aleatéria de
hospitais, que pode incluir alguns daqueles mesmos hospitais, ¢ usada em cada avaliagdo. Foram
feitas apenas duas avaliagdes desde essa mudanga: uma em 2000, com dados de 128 hospitais-
maternidade (15.426 mulheres gravidas testadas) e de 25 clinicas de DST (4.636 pacientes com
DST testados), e outra em 2003, para a qual os dados ainda ndo estdo disponiveis.
Posteriormente, o programa decidiu abandonar as clinicas-sentinela de DST, pois a qualidade dos
dados desses locais foi considerada muito pouco confiavel. O Brasil optou por avaliagdes de
vigilancia menos freqiientes porque ¢ muito dispendioso realiza-las a cada ano. Apenas a metade
dos recursos do projeto alocados para vigilancia no AIDS II foi usada para esse fim.

4.33  No encerramento do AIDS 11, a vigilancia ainda estd limitada a mulheres gravidas e a
recrutas militares (estes, através de pesquisas anuais).”* Dados sobre mulheres gravidas para o
periodo de 1997 a 1999 sdo dificeis de interpretar, na medida em que o nimero de locais que
reportavam informagdes flutuava de um ano para o outro. A metodologia para monitoramento de
HIV entre mulheres gravidas mudou em 2000, tornando dificil inferir tendéncias do fluxo de
dados de 1997-99, e a mensuragdo ndo tem sido feita com a freqiiéncia necessaria desde 2000.
Nenhuma vigilancia de rotina de mulheres gravidas foi realizada durante 2001 e 2002. Na data
em que este relatorio (PPAR) foi produzido, dados da pesquisa de vigilancia desse grupo para o
ano 2003 ainda ndo estavam disponiveis. A Tabela F-5 do Anexo F apresenta o resumo do
relatorio sobre os esforgos de vigilancia do HIV no Brasil, de 1997 até 2000. Os grupos de alta
prioridade e risco elevado, que estio entre os principais focos dos esforcos de prevengdo (HSH,
UDIs, profissionais do sexo), ndo estao sistematicamente incluidos em esforgos rotineiros de
vigilancia-sentinela de HIV. Com apoio do projeto, foram feitos estudos especiais sobre HIV
entre esses grupos para suplementar os dados do sistema de sentinela, mas tais estudos carecem
de uma metodologia sistematica que teria permitido evidenciar tendéncias ao longo do tempo ou
proceder a andlises inter-regionais. Com apoio do CDC, o PNC iniciou esfor¢os, em 1998, para

24. Esses dados estdo sendo suplementados agora por um sistema de informacao criado para apoiar a notificag@o
rotineira de dados epidemioldgicos e comportamentais relativos a clientes do CTA pela rede de CTAs.
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fortalecer sua capacidade de estimar a incidéncia de HIV baseado em estudos cross-section de
prevaléncia.”

4.34  Apesar do apoio do projeto, persistem as questdes de vigildncia de DST, identificadas no
AIDS I e II: os casos de DSTs sdo consideravelmente subnotificados, os dados provém
principalmente de clinicas e representam apenas aqueles que buscam os servigos, em vez de a
populagdo em geral ou grupos-alvo especificos. A abordagem sindromica para o tratamento das
DST?® também compromete a acuracia das notificagdes. A validade incerta das notificagdes de
DST no Brasil faz com que esse seja um indicador deficiente das tendéncias comportamentais e
uma variavel substituta (proxi) altamente imprecisa para avaliar tendéncias de HIV.

4.35  Vigildncia de Comportamento. Com excecdo das pesquisas anuais com recrutas militares,
ndo ha nenhum sistema de vigilancia no Brasil para coletar dados rotineiramente sobre os
comportamentos de segmentos da populagdo em geral ou de grupos de alto risco. O AIDS II
apoiou a implantacao de baseline data para 1998 sobre informagao e comportamento sexual
(SEBRAP 2000) No entanto, a pesquisa ndo foi repetida no final do AIDS II, de modo a
documentar tendéncias em informagao e comportamento. O PNC indicou a Missao que aquela
pesquisa sera repetida em 2004, tanto para atualizar dados quanto para fornecer uma linha de base
para o AIDS III. Na auséncia de um sistema viavel para avaliar o desempenho e o impacto do
programa, os numerosos estudos e supervisoes financiados pelo projeto e realizados por uma
multiplicidade de atores abrangeram tamanha variedade de metodologias, indicadores, areas
geograficas, populagdes, implementadores e periodos de tempo, que se torna virtualmente
impossivel fazer a consolidacdo dos mesmos impedindo assim, a produgdo de um panorama
coerente sobre o desempenho do programa ou sobre o seu impacto no comportamento.

436  Pesquisa. Incorporando a experiéncia adquirida com o apoio iniciado com o primeiro
empréstimo, o AIDS II financiou pesquisas clinicas e tecnoldgicas através de um processo
competitivo. Propostas de pesquisa foram amplamente solicitadas de uma variedade de
instituicdes publicas e privadas qualificadas, e depois avaliadas e aprovadas por um Comité
Nacional de Pesquisa. De 31 propostas de pesquisa aprovadas, apenas duas se referiam a
prevaléncia de DST e apenas uma a economia da satide, simplesmente porque apenas algumas
poucas foram apresentadas. A distribuicdo regional das propostas aprovadas foi a seguinte: 45%
para o Sudeste, 26% para o Sul, 13% para o Nordeste, 10% para o Centro-Oeste e 1% para o
Norte. Néo havia nenhuma informagao disponivel, na data em que estava sendo escrito este
relatorio, sobre a lista completa de pesquisas financiadas pelo AIDS 11, sobre os principais
resultados dessas pesquisas, sobre se os resultados foram aplicados para melhorar o desempenho
e a eficacia do programa e, em caso afirmativo, como isso foi feito.

4.37  Monitoramento e Avaliagdo. Em sua maior parte, o projeto financiou as atividades
visadas no desenho desse subcomponente, incluindo a supervisao de atividades de Estados,
municipios € ONGs, a realizacdo de inumeros estudos especificos, avaliacdes de determinadas
atividades, agéncias executoras e grupos-alvo, e o relatério anual de desempenho do projeto. No
entanto, inimeras omissdes importantes constituiram obstaculos a obtengdo da meta de monitorar
e avaliar sistematicamente o desempenho e o impacto do projeto. Primeiro, a consolidacao de

25. Este apoio envolve a aplicag@o da estratégia de Algoritmo de Testagem Sorologica para Identificagdo de
Soroconvertores Recentes pelo HIV (STARHS), desenvolvida pelo CDC, que permite determinar se pessoas
reportando novos casos de HIV estavam infectadas no ano anterior.

26. A abordagem sindromica para monitoramento de pacientes com DST baseia o diagndstico em um grupo de
sintomas e trata todas as doengas que poderiam causar aquela sindrome. Essa abordagem ¢ recomendada pela OMS no
contexto dos paises em desenvolvimento, j& que permite diagndsticos mais acurados sem testes de laboratério
exaustivos e também permite o tratamento a uma unica consulta.
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indicadores e a preparacdo de um plano de M&A ndo foram realizados até quase o final do
projeto. Segundo, além de toda a falta de dados de linha-de-base e de dados sobre tendéncias de
HIV e comportamentos notada acima, ainda sdo incompletos os dados (nos niveis nacional e
local) sobre os tamanhos das populagdes visadas pelas intervengdes do programa e sobre
tendéncias na cobertura efetiva dessas populagdes. Estudos de linha-de-base foram considerados
pelo projeto, mas nao foram realizados.

4.38 A preparagao de Planos Operativos de A¢ao (POAs) para HIV/AIDS nos Estados e
municipios encorajou as equipes das coordenacdes locais de HIV/AIDS a estabelecer alguns
dados de linha-de-base e definir metas anuais como parte de seu processo de planejamento. No
entanto, esses planos ndo foram adequadamente monitorados ou avaliados, por uma série de
razdes. Entre essas, se destacam a falta de capacidade de M&A, tanto no PNC quanto entre as
equipes estaduais e municipais, ¢ o fato de que esses planos, além de terem uma orientagéo
impulsionada pela oferta, também sdo de natureza administrativa, recebendo tratamento
correspondente. Apds diversas tentativas fracassadas, foi iniciado, quase no final do AIDS II, um
plano para o desenho e implementacdo de um sistema de M&A, no contexto de preparagdo do
AIDS 111, com apoio técnico e financeiro do Banco, do Centro de Controle e Prevengao de
Doengas dos Estados Unidos (CDC) e de outros parceiros. Da mesma forma, a implantagdo de
uma unidade de M&A no PNC, o recrutamento de especialistas em M&A para realizar essas
funcdes nos niveis nacional e estadual, a provisdo de assisténcia técnica especializada e o desenho
de treinamentos basicos no servigo foram todos iniciados apenas recentemente, com apoio do
CDC e no contexto de preparagdo do AIDS III. Até o momento, a maior parte do pessoal nos
niveis descentralizados do programa nao tinha capacitagdo adequada para levar adiante atividades
efetivas de M&A, e ndo havia tempo disponivel para assumir novas tarefas.

4.39  Entrevistas com pessoal de coordenagdo nos Estados e municipios, e outras com ONGs,
indicaram uma demanda muito grande por melhor monitoramento e avaliagdo, de modo a atender
a seu desejo de conhecimento e melhorar a efetividade e o impacto de seus esfor¢os. Relatos da
supervisao feita pela equipe do Banco durante os ultimos meses de implementacao do projeto
também notam a forte énfase dada pelo Governo iniciado em 2003 a demonstragdo de resultados,
o que fornece incentivos a unidade central para implantar um bom sistema de M&A e para
caminhar na direcdo de uma cultura de uso de dados para a tomada de decisdes.

4.40 O projeto teve sucesso em melhorar a sustentabilidade do programa através da
devolugdo de algumas responsabilidades para Estados e municipios. Isso foi feito através de
treinamento continuado, apoio técnico e supervisdo das unidades de coordenacao estaduais e
municipais para melhorar sua capacidade de desenhar e implementar planos de acdo locais, e de
fazé-lo com sucesso. Aproximadamente, 27.500 profissionais multidisciplinares nas areas da
saude e educagdo foram beneficiados com treinamentos sobre HIV/AIDS, realizados através de
uma rede de universidades, centros de treinamento profissional, ONGs e outras instituicdes
educacionais. O treinamento abrangeu a criagdo de diversos tipos de habilidades requeridas para
o desenho e a execugdo de atividades de prevengdo e tratamento e para a gestdo de programas.
Mecanismos de transferéncia fundo a fundo, descritos acima, garantem financiamento continuado
para programas estaduais e municipais de HIV/AIDS e fortalecem o interesse e o apoio do
Governo através de esquemas de co-financiamento. O processo de apresentacdo e sele¢do de
subprojetos pelas ONGs também foi gradualmente descentralizado para oito Estados no AIDS II,
junto com a responsabilidade de supervisionar esses projetos. Dez por cento do financiamento
transferido através do mecanismo fundo a fundo estardo vinculados para ONGs. E provavel que
essas agOes sejam sustentaveis, dado que estdo coerentes com a politica de descentralizagdo, mas
terdo que continuar a receber apoio com esforcos de criacdo de capacidade para garantir o sucesso
das entidades locais no desempenho de suas novas responsabilidades decorrentes da
descentralizag@o. Entrevistas com atores estaduais e municipais, tanto privados quanto publicos,
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indicam que seus esforgos de mitigagdo da AIDS té€m sido crescentemente integrados no esforgo
geral do Governo de reducdo da pobreza, especialmente nos niveis descentralizados, mas que
ainda sdo requeridos esfor¢os concertados para melhorar a interface das atividades e prioridades
com os programas locais de assisténcia social.

4.41 O projeto ndo alcangou o objetivo de identificar as intervengdes com maior custo-
efetividade. Nao foi feita nenhuma pesquisa para avaliar a relacdo custo-efetividade das
atividades de preven¢do. Foram realizadas algumas analises dos custos e resultados do programa
brasileiro de tratamento e assisténcia, que revelaram aumento substancial de sobrevida apds
diagnostico de AIDS, redugdes da mortalidade, morbidade, hospitalizagdes e taxas de infecgoes
oportunistas, bem como marcantes melhorias dos indicadores de qualidade de vida. Isso esta de
acordo com o que tem sido observado em paises desenvolvidos.

5. Classificacoes

5.1 Resultado. Tanto o AIDS I quanto o AIDS II obtiveram resultados que podem ser
considerados satisfatorios, em termos gerais. Os paragrafos abaixo explicitam seus componentes
de relevancia, eficacia e efetividade.

5.2 Relevancia. A relevancia tanto do AIDS I quanto do AIDS 11 ¢ classificada como
substancial. A ultima Estratégia de Assisténcia do Banco para o Brasil (EAP), de 6 de margo de
2000, apoia o objetivo do Governo de aliviar a pobreza e inclui servigos de satide para os pobres
como uma intervengao crucial orientada para esse proposito. Embora ndo mencionada
especificamente nas EAPs anteriores, a luta contra o HIV/AIDS recebe proeminéncia crescente
na atualizagfio mais recente da EAS (20 de maio de 2002). E apresentada como uma das sete
Metas de Desenvolvimento do Milénio (MDM), vigorosamente assumida tanto pelo Governo do
Brasil quanto pelo Banco, e consistente com sua agenda comum de alivio da pobreza. Como tal,
metas para a prevencao e o controle de HIV/AIDS, bem como para as outras MDMs, foram
especificadas na nova EAS, aprovada em dezembro de 2003. Embora os projetos tenham feito
esforgos consideraveis para estender sua cobertura dos servigos de prevengao e assisténcia para
populagdes prioritarias emergentes e para todas as regides, permanecem modestos os esforgos
direcionados para as mulheres, ¢ as regides Norte e Nordeste receberam menor apoio per capita
em comparagdo com as outras (ver Tabelas F-7 ¢ F-8 no Anexo F).

5.3 Eficacia. Com base na avaliagdo de desempenho do projeto por objetivos, apresentada
na Sec¢do 4, a eficacia global de cada um dos dois projetos ¢ classificada como substancial. Eles
tiveram sucesso em melhorar e expandir as atividades de prevengdo, mantendo, a0 mesmo tempo,
um foco sobre grupos de alto risco através de intervengdes de prevengao de ultima geragdo. Os
dois projetos resultaram na consideravel extensao de uma rede de servigos voluntarios de
aconselhamento e teste e de servigos de tratamento e assisténcia (com uma mudanga substancial
para servigos de baixo custo para pacientes de ambulatorios), bem como no desenvolvimento de
uma infra-estrutura laboratorial de crucial importancia para apoiar o programa de tratamento.

5.4 A capacidade de pesquisa foi utilizada e fortalecida com a assisténcia do projeto, mas as
pesquisas financiadas ndo responderam aos objetivos de documentar a relagdo custo-efetividade e
o impacto de varias intervengdes. Embora a vigilancia de HIV entre mulheres gravidas tenha
melhorado com a implantacdo de locais de vigilancia, com treinamento e apoio adequados, ainda
faltam dados sobre tendéncias do HIV entre grupos de alto risco visados pelo projeto. As
dindmicas de padroes comportamentais entre grupos de alto risco e entre a populacdo em geral
ndo sdo conhecidas, pois estudos multiplos, usando multiplas metodologias, cortes temporais €
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indicadores ndo se prestam para comparagdes ou documentagdo de tendéncias. A énfase do
projeto no monitoramento e na avaliacdo falhou. Finalmente, a implantagdo de Unidades de
Coordenacao nos niveis estadual e municipal e de um sistema de transferéncia de apoio financeiro
baseado em planos de operacdo anuais resultou em significativos progressos na diregdo de
aumentar as capacidades e alcangar a sustentabilidade do programa.

5.5 Eficiéncia. A eficiéncia do AIDS I e do AIDS II foi substancial. O desenho do projeto
apoiou o Governo na provisao de bens publicos (vigilancia epidemiologica e comportamental,
pesquisa, monitoramento ¢ avalia¢do), nas intervengdes visando mudangas comportamentais com
foco nos grupos vulneraveis de alto risco, € em agdes precoces e preventivas nas areas onde a
doencga nao esta disseminada, para evitar uma epidemia. Tudo isso € consistente com a eficiéncia,
tanto em termos epidemioldgicos quanto de economia publica (Banco Mundial, 1997). Os dois
projetos também apoiaram a melhoria do acesso de pacientes a cuidados de satide com maior
custo-efetividade, através do desenvolvimento de servigos alternativos de baixo custo para
pacientes internados e ambulatoriais, ¢ a completa integracao desses servigos ao SUS. O projeto
poderia ter estendido a cobertura de atividades de prevengao para grupos de alto risco em regioes
geograficas com baixa prevaléncia, de modo a refletir a boa pratica de desenvolver intervengdes
precoces, mantendo a prevaléncia em niveis reduzidos. Os arranjos institucionais para os projetos
(e o programa nacional) foram eficientes como um todo, na medida em que se beneficiaram
significativamente das vantagens comparativas dos multiplos parceiros na luta contra o
HIV/AIDS. A complementaridade entre os papéis do setor publico e as contribui¢des do setor
privado ¢ muito forte. A devolugdo de responsabilidades pelos programas aos niveis estadual e
municipal ainda estd em andamento, mas vem tomando uma dire¢éo que levara ao uso mais
eficiente de vantagens comparativas dos varios niveis, em sincronia com os esforcos globais de
descentralizacdo. Em vista disso, ha espago para reduzir o tamanho do PNC e para aumentar a
provisdo de pessoal nas unidades locais.

5.6 Impacto sobre o desenvolvimento institucional. O impacto sobre o desenvolvimento
institucional de ambos os projetos ¢ classificado como substancial. Os projetos apoiaram
melhorias na capacidade técnica e gerencial do PNC para aumentar sua lideranca, advocacy e
seus esfor¢os de coordenagdo, bem como seu empenho continuado de desenvolver e implementar
intervengdes de ultima geragdo para prevengao, tratamento e assisténcia, e de implantar amplas
iniciativas de cria¢do de capacidade. O desenho e as condicionalidades do AIDS I contribuiram
significativamente para o desenvolvimento de capacidades estaduais e municipais para preparar,
negociar e implementar planos operacionais no nivel local. O AIDS II fortaleceu, consolidou e
ampliou essa capacidade. A experiéncia bem sucedida dos dois projetos esta sendo
institucionalizada através de uma portaria preparada pelo PNC e assinada pelo Ministro da Saude,
em dezembro de 2002, criando um mecanismo de transferéncia fundo a fundo para qualificar
Estados e municipios afetados pela epidemia.

5.7 No todo, os projetos deram significativa contribui¢do para a habilidade do Brasil de
efetivamente mobilizar e utilizar recursos humanos e financeiros para alcangar os objetivos
nacionais de combater as DSTs e o HIV/AIDS. O financiamento da assisténcia técnica e de
pessoal especializado, contratado pelos dois projetos, suplementou a capacidade do PNC,
habilitando-o a montar e coordenar um programa ambicioso. Os dois projetos estimularam e
alimentaram parcerias publico-privadas, tornando disponiveis financiamentos para o PNC
contratar ONGs e organizagdes de base comunitaria para executar componentes criticos do
Programa Nacional, de acordo com suas vantagens comparativas. Esse arranjo foi
institucionalizado e refor¢ado através da criagdo de capacidades nas ONGs e OBCs para
elaboragdo de propostas e contratos. Essas atividades de capacitagdo foram fornecidas pelo PNC
e financiadas pelos dois projetos, e estdo sendo crescentemente descentralizadas para Estados e
municipios. Ha esfor¢cos em andamento para consolidar o quadro de pessoal do PNC e fortalecer
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os quadros das Unidades de Coordenag@o estaduais € municipais para que possam atender ao
aumento de responsabilidades resultante da descentralizagdo do programa e operar o novo
mecanismo de transferéncias fundo a fundo para HIV/AIDS.

5.8 Sustentabilidade. Tanto o AIDS I quanto o AIDS II tém chance de serem sustentaveis.
As perspectivas de sustentabilidade financeira dos investimentos do projeto melhoraram
consideravelmente desde o desenho do AIDS I, devido a (a) consideraveis redugdes nos custos de
assisténcia e tratamento, como conseqiiéncia (i) da implantagdo de assisténcia de menor custo
para pacientes internados e pacientes de ambulatorios e (ii) de esfor¢os da parte do Governo para
reduzir os custos de medicamentos ARVs; e (b) significativos investimentos em esforgos de
prevengdo que podem ter reduzido o ritmo de expansao das infecgdes e, portanto, o universo
daqueles que requerem assisténcia e tratamento. No entanto, esses bons resultados ndo eliminam
a necessidade de continuar os esfor¢os para conter custos, para perseguir a eficiéncia na alocacéo
e implementagdo e garantir financiamento adequado. A devolucdo de responsabilidades pelo
programa aos Estados e municipios fortalecera a sustentabilidade, tanto da perspectiva
institucional quanto da financeira (custos compartilhados). Com a importante excegdo de
monitoramento e avaliagdo, a capacidade de recuperacgdo técnica e econdomica do programa ¢é
grande e devera se manter, dada a grande competéncia e a forte lideranga existentes. O programa
tem recebido grande apoio popular e do Governo ja ha 10 anos e, em decorréncia disso, tem sido
apoiado e seu orcamento protegido de choques economicos ¢ mudangas de lideranga (incluindo
mudancas de Ministros da Satude e de Presidentes). Fortes representagdes de interesses politicos
e o mandato constitucional de acesso universal a ARTs fornecem s6lidas garantias para a
continuada sustentabilidade do programa de tratamento, em particular. Muitas das ONGs
trabalhando com HIV/AIDS no Brasil, talvez a maior parte delas, tém-se apoiado pesadamente
nas transferéncias do PNC para financiar seus projetos. Havera necessidade continuada das
contribuigdes criticas das ONGs para o controle do HIV/AIDS e, portanto, de continuo
financiamento publico para contrata-las.

5.9 Desempenho do Banco. No que se refere aos desenhos dos dois projetos, o desempenho
do Banco foi satisfatorio. A qualidade no inicio de cada projeto foi adequada. Os desenhos dos
projetos foram técnica e economicamente solidos, e estratégicos em seu foco. Primeiro, eles
foram desenhados para apoiar o Governo em dois esforgos cruciais: garantir que os elementos de
bens publicos do programa continuassem a receber prioridade maxima (atividades de prevengéo
direcionadas, pesquisa, vigildncia, monitoramento e avaliacdo), e fortalecer as atividades de
assisténcia e tratamento através de estudos e investimentos que orientassem a conten¢do de custos
dos servigos e a melhoria de sua qualidade e eficacia. Segundo, o financiamento do Banco foi
concebido para estimular inovagdes e reforma, particularmente: (i) o uso de recursos publicos
para financiar contratos com entidades da sociedade civil que pudessem implementar atividades
relacionadas com o HIV/AIDS e (ii) a implantagdo de Unidades de Coordenagdo estaduais e
municipais e a transferéncia de financiamento para essas entidades para implementar acordos de
programas de trabalho preparados por entidades locais. A preparagdo foi realizada em um
contexto no qual o Governo assumiu integralmente o programa, € o processo mobilizou insumos
e pontos de vista de multiplos interessados. Os desenhos dos dois projetos enfatizaram a
importancia de dados de linha-de-base, de monitoramento e de avaliagdao, mas esses aspectos nao
foram suficientemente perseguidos durante a implementagdo. Deveriam ter sido dados mais
apoio e orientacdo aos niveis técnicos mais elevados para o desenho de um sistema e um plano de
M&A, e deveriam ter sido realizadas pesquisas para estabelecer dados de linha-de-base
epidemioldgicos e comportamentais durante as fases de preparagdo e langamento do projeto, a
fim de aumentar sua capacidade de implementacao e preparar o cenario para o estabelecimento de
metas e seu monitoramento.
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5.10 O desempenho do Banco durante a implementagdo do AIDS I foi misto, mas
insatisfatorio. Apenas quatro missdes completas de supervisdo foram realizadas durante os
quatro anos de implementagdo®’, cumprindo apenas metade da norma estabelecida pelo Banco, de
duas supervisdes por ano; além disso, a supervisdo realizada néo foi suficientemente rigorosa.
Nenhum dos trés pontos fracos no desempenho do projeto identificadas nesta avaliagio (M&A
inadequados, sistema de vigilancia fraco, e auséncia de analises das relagdes custo-efetividade de
atividades, para que pudessem servir de base para futuras estratégias e futuras decisdes de
alocagdo de recursos) foi adequadamente tratado. Os relatérios do Banco e trocas de
comunicagdes de acompanhamento com o Governo, no inicio do projeto, revelam forte énfase em
desembolso e aquisi¢ao e ndo consideram a importancia de criar dados de linha-de-base para
M&A. Foi apenas em 1997, um ano antes do encerramento do projeto, que o Banco mencionou
pela primeira vez, em uma carta rotineira de acompanhamento para o Governo, a necessidade de
realizar atividades de avalia¢do durante os 12 meses restantes. A revisdo intermediaria realizada
pelo Banco nao foi plenamente explorada como uma oportunidade para renovar o foco sobre os
objetivos de desenvolvimento originais do projeto e para reconhecer e corrigir o fraco
desempenho nas areas de vigilancia, monitoramento, avaliacao e analise de custo-efetividade. O
relatorio da revisao intermediaria recomendou que o Governo consolidasse indicadores e
preparasse um plano de avaliagdo (uma recomendagdo também encontrada em relatérios de
supervisdo anteriores). A despeito dessas limitagdes, as missdes de supervisdo produziram
monitoramento técnico e sugestdes bem fundamentadas quanto a manter a énfase em atividades
de prevengdo, especialmente para grupos de alto risco, ¢ a aprimorar o conteudo ¢ a cobertura de
intervengdes de prevengdo e tratamento/assisténcia.

5.11 O desempenho do Banco durante a supervisao do AIDS Il também foi misto, mas, de
modo geral, satisfatério. Durante os quatro anos e quatro meses da vida do projeto, foram
realizadas sete missdes de supervisdo, numa média de uma a cada sete meses, em consonancia
com os coeficientes do Banco. Na sua maior parte, as supervisdes foram equilibradas, proativas e
especificas ao identificar questdes e recomendar solugdes para os problemas. Entre outras
recomendagoes (sobre questdes de qualidade técnica e cobertura/eqiiidade), foram apontadas
persistentes fragilidades na vigilancia e no monitoramento e avaliacdo, e orientagdes especificas
foram dadas durante todas as supervisoes, tanto através de aide-mémoires quanto de relatorios
internos. A revisdo intermediaria deu énfase especifica as questdes de identifica¢do das
intervengdes de prevengdo com maior custo-efetividade, fortalecimento da capacidade de M&A e
fortalecimento da vigilancia epidemiologica, e forneceu orientacao operacional para todos esses
pontos. No entanto, dados de linha-de-base nunca chegaram a ser definidos, € nem a cobertura do
programa foi documentada ou monitorada. Houve um avango quanto ao esforco de
monitoramento e avaliagdo durante o ultimo ano do projeto, e isso pode ser atribuido, em grande
parte, a alavancagem que representou a preparagao do AIDS III. As equipes das missdes
incluiram consultores epidemiologistas que prepararam relatorios técnicos com orientagdes sobre
a natureza das melhorias necessarias. No entanto, o aconselhamento técnico foi insuficiente, e
houve pouco rigor na criagdo de um programa essencial de HIV e vigilancia comportamental da
populacdo em geral e de grupos de alto risco, sem o qual ndo ¢ possivel documentar tendéncias e
fazer o acompanhamento do desempenho e impacto do programa. A despeito do insatisfatorio
desempenho no monitoramento e na avaliagdo, esses elementos do projeto foram classificados
como satisfatorios ao longo de toda a implementacio; o cumprimento dos objetivos de
desenvolvimento também recebeu a mesma classificacdo. Se a gestdo do projeto tivesse

27. Embora dados do Banco sobre o AIDS I registrem nove missoes de supervisdo, uma revisdo dos relatorios sobre
status do projeto, cotejando-os com documentos do arquivo do projeto, mostra que houve apenas quatro missdes de
supervisdo completas, respectivamente em 17/6/94, 16/6/95, 26/9/96 ¢ 21/5/97. As demais foram missdes pequenas,
muitas vezes compostas de uma Unica pessoa indo ao Brasil por um outro motivo e enviada para, em uns poucos dias,
obter uma impressdo geral do desempenho do projeto nas areas de sua especialidade (por exemplo, aquisi¢des, ou
informagéo, educagdo e comunicagdo).
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classificado os componentes como insatisfatorios, esfor¢os adicionais poderiam ter sido
alavancados, onde fosse o caso, para retificar os aspectos mais frageis do desempenho.

5.12  Desempenho do tomador. O desempenho do tomador no AIDS I foi, de modo geral,
satisfatorio. Durante o desenho do AIDS I, o comprometimento do tomador foi muito forte. Ele
assumiu suas responsabilidades de realizar uma solida preparagdo técnica e de garantir a
participacdo de uma série de interessados relevantes, abrangendo agéncias federais-chave,
representantes de Estados e municipios € da comunidade de ONGs. O desempenho do tomador
durante a implementagdo também foi satisfatorio. As contrapartidas foram cumpridas. A gestdo
do programa e dos projetos foi bem provida de pessoal e muito eficiente, conforme evidenciado
pelo seguinte: (a) o projeto foi executado dentro do tempo previsto; (b) a gestdo financeira foi
consistentemente satisfatdria; e (c) o empréstimo foi totalmente desembolsado. Contratos com
ONGs e transferéncias para Estados e municipios foram gerenciados e implementados de maneira
satisfatoria, embora pudesse ter sido mais cuidadosa a supervisao realizada por agéncias
executoras. A maior parte das metas de implementagao quantitativa do projeto foi alcangada ou
excedida (nimero e direcionamento de projetos de prevengdo, numero de projetos executados por
ONGs, niimero de novos servigos criados e/ou fortalecidos). No entanto, o desempenho do
tomador deixou de atender as expectativas, falhando em avaliar o impacto do programa e de
projetos € em determinar a relagdo custo-efetividade de diferentes intervencdes de prevengéo.

O desempenho do tomador no AIDS 11 variava, mas foi, de modo geral, satisfatério.
Incorporando a experiéncia adquirida com o AIDS 1, a preparag¢do do projeto foi, no conjunto,
tecnicamente solida e participativa. No entanto, embora muitas licdes relevantes extraidas das
experiéncias com o AIDS I tenham sido incorporadas ao desenho do AIDS II, a anélise feita pelo
tomador foi insuficiente no que diz respeito as falhas mencionadas acima (monitoramento e
avaliacdo, analise de custo-efetividade, e vigilancia) e a determinagao para levar em conta estas
falhas e corrigi-los. O desempenho do tomador durante a implementagdo do AIDS 11 foi, no
conjunto, satisfatorio. Obrigacdes de financiamento de contrapartida foram cumpridas. O
gerenciamento do projeto, a contratagdo de ONGs e as transferéncias para Estados e municipios
continuaram a ser bem executados pelo tomador. A maior parte das metas quantitativas de
implementacdo do projeto foi alcangada ou excedida nos trés componentes. Infelizmente, as
mesmas falhas do AIDS I persistiram no AIDS II: monitoramento e avalia¢do fracos; vigilancia
epidemiologica fraca e nenhuma vigilancia sistematica de comportamento; e virtualmente
nenhuma analise de custo-efetividade para embasar futuras defini¢des de prioridades e critérios
para alocagdo de recursos. Considerando a grande capacidade de realizacdo de pesquisas e
levantamentos existente no Brasil, abrangendo uma grande variedade de disciplinas (economia,
epidemiologia e sociologia), é provavel que essas falhas possam ser atribuidas a baixa prioridade
dada pelo tomador a tais atividades em comparagdo com intervengdes em prevencao, tratamento e
assisténcia.

6. Achados e Licoes

6.1 O fracasso em estabelecer dados de linha-de-base criticos sobre taxas de infec¢do por
HIV e sobre comportamentos entre grupos de alto risco e na populacio em geral, e o fracasso
em realizar vigildncia de rotina para documentar tendéncias em HIV e nos comportamentos
desses dois grupos tornam dificil tracar a evolugdo da epidemia ao longo do tempo e avaliar a
efetividade e o impacto das intervengoes do programa. Embora o Brasil tenha realizado muitas
intervengdes inovadoras e com relagdes custo-efetividade teoricamente mais favoraveis, faltam
evidéncias dos custos reais, bem como da eficacia e do impacto dos esforgos feitos. AIDS I e Il
tiveram sucesso limitado quanto ao fortalecimento da vigilancia de infecgdo por HIV e de
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comportamentos entre populag¢des prioritarias. Isso reduziu a habilidade do Brasil de avaliar o
impacto de seus esforgos de prevengdo sobre os comportamentos e sobre a epidemiologia da
doenca. Na auséncia de sistemas totalmente operativos para monitoramento rotineiro de
tendéncias epidemioldgicas e comportamentais, o Brasil tem sido for¢ado a se valer de
ferramentas indiretas (pesquisas e estudos topicos, freqiientemente cobrindo diferentes
populagoes, periodos e regides geograficas) para conseguir uma avaliagdo do desempenho e do
impacto do programa.

6.2 Dados inadequados sobre o tamanho e a cobertura de populacées-alvo para prevengio
e para programas de tratamento, respectivamente, especialmente nos niveis estadual e local,
reduzem a eficiéncia e a efetividade das intervencoes sobre HIV/AIDS. O tamanho e a
cobertura de grupos de alto risco para prevengdo ndo estdo adequadamente documentados no
Brasil, dificultando o estabelecimento de metas vidveis e a estimagdo do nivel de esforgos e
recursos necessarios para intervengoes efetivas. Embora existam estimativas nacionais do
tamanho das populagdes de HSH e UDI, elas sdo, no maximo, rudimentares, € ndo-significativas
nos niveis estadual e local. Pesquisas de linha-de-base foram planejadas no inicio dos projetos,
mas ndo chegaram a ser realizadas. Pela mesma razao, a cobertura e o acesso efetivos do
programa de tratamento (que indicariam uma proporc¢do de pessoas elegiveis para receber ARVs)
ndo sdo conhecidos. Pesquisas basicas, promogao de servigos voluntarios de aconselhamento e
testagem, melhor alcance e integracao de intervengdes relacionadas a HIV/AIDS com outros
servicos de saude tém importancia critica quanto a esse aspecto.

6.3 Esforgos de prevengdo mais precoces, rigorosos e sustentados provavelmente
conseguirdo manter reduzidos os contingentes de pacientes com HIV e AIDS, relativamente ao
contrafactual, reduzindo o peso sobre o sistema de saude do pais e tornando o tratamento e a
assisténcia mais factiveis e vidveis. Dados disponiveis (embora limitados) indicam ser plausivel
que atividades de prevengdo realizadas ao longo dos Gltimos 15 anos no Brasil possam ter
contribuido para conter as taxas de infeccao por HIV e o nimero de novos casos de AIDS,
evitando, assim, um cendrio de disseminacao mais rapida e a passagem para uma epidemia
generalizada. Acima de tudo, o sucesso em evitar as devastadoras conseqiiéncias do HIV/AIDS
sobre individuos, familias, comunidades e sobre as perspectivas de desenvolvimento do pais, bem
como o numero de infec¢des por HIV e de casos de AIDS evitados (conforme refletido na
incidéncia declinante), tém reduzido significativamente os custos e desafios de prover tratamento
e assisténcia com os niveis adequados de qualidade e cobertura. Em termos simples, a
continuacdo do sucesso e da acessibilidade do programa brasileiro de tratamento e assisténcia
depende, criticamente, do sucesso que ele venha a alcangar em seus esfor¢os de prevencao.

6.4 As ONGs tém um papel crucial a desempenhar na luta contra o HIV/AIDS. No Brasil,
as ONGs tém mostrado alta efetividade em seus esforcos para alcangar os grupos estigmatizados
e marginalizados, disponibilizando para eles servi¢os de prevengao e assisténcia. Com relagdo a
esses aspectos, essas organizagdes tém maiores vantagens comparativas vis-a-vis 0s servigos
publicos. Suas populagdes-alvo sdo os trés grupos de mais alto risco priorizados pelo programa
de prevengdo: HSH, UDIs e profissionais do sexo. Elas também tém demonstrado sua
efetividade em servir como uma interface entre os grupos vulneraveis, tais como os pobres e
mulheres, e os servigos publicos, visando melhorar o acesso e a utilizacdo. Além dessas agoes, as
ONGs continuam a fazer trabalhos de advocacy.

6.5 Ainda que financiando uma parcela relativamente modesta dos custos totais de um
bem-estabelecido programa, o apoio do Banco para esforgos de controle do HIV/AIDS pode
dar significativas contribuigcoes para a expansdo do programa e a criagcdo de capacidades
quando seus recursos sdo estrategicamente alocados. Embora o apoio financeiro fornecido
através do AIDS I e AIDS II tenha representado, respectivamente, apenas cerca de 30% e 10%
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dos gastos nacionais totais com DSTs ¢ HIV/AIDS durante seus periodos de implementagéo, esse
apoio foi canalizado para os componentes de maior custo-efetividade, tal como indicado por
evidéncias obtidas sobre experiéncias internacionais até agora avaliadas (Banco Mundial, 1997).
AIDS I e II destinaram significativo apoio financeiro e técnico para o desenho ¢ a execucdo de
atividades de prevengao, incluindo intervengdes inovadoras, de ultima geragao, visando alterar o
comportamento de grupos de alto risco, bem como para a expansao e promogao de servicos de
aconselhamento e teste. O apoio do Banco para a melhoria e expansao dos servigos de tratamento
¢ assisténcia foi seletivo e estratégico, enfocando a implantacdo de alternativas mais baratas —
inclusive uma mudanca crescente para assisténcia ambulatorial — e a melhoria da qualidade dos
servicos, através da maior capacitagdo dos provedores e da rede de laboratdrios. Esses insumos,
combinados com o sucesso do Brasil em reduzir significativamente os custos de ARVs,
reduziram os custos de assisténcia e tratamento ¢ melhoraram a qualidade desses servicos.

6.6 O apoio do Banco pode trazer legitimidade e alavancagem para atividades
controvertidas e para segmentos estigmatizados da sociedade. A orientagdo estratégica da
assisténcia do Banco: (a) forneceu alavancagem para mobilizar recursos nacionais adicionais
para atividades de HIV/AIDS em todos os niveis de governo, especialmente para intervengdes de
prevengdo controvertidas, tais como os programas de troca de seringas; e (b) tem sido
instrumental para garantir respeito e legitimidade para grupos marginalizados ou estigmatizados
que eram tanto implementadores quanto beneficiarios do apoio do Banco (como, por exemplo,
profissionais do sexo, pessoas encarceradas, pessoas trans-sexuais, HSH, UDIs, pessoas vivendo
com HIV/AIDS, e seus defensores).

6.7 Um programa de pesquisa pontual e ndo coordenado em sua concepgio provavelmente
gerard um grande volume de informacaées e dados que serdo dificeis de interpretar e usar para
avaliar e aperfeicoar o desempenho e o impacto do programa. Embora o programa de pesquisa
no Brasil tenha produzido consideravel quantidade de informagdes e dados, ndo tem sido possivel
inferir tendéncias da epidemia e dos comportamentos e nem compreender melhor outros aspectos
relacionados ao desempenho do programa. O programa de HIV/AIDS do Brasil teria sido
beneficiado por um plano diretor de pesquisa concebido, desde o inicio, para apoiar seus
objetivos estratégicos, tanto na escolha e priorizacao de topicos para estudos e pesquisa
operacional, quanto na padronizagdo de uma metodologia que permitisse analises comparativas
entre diferentes estudos e analises de tendéncias ao longo do tempo.

6.8 O desenho do projeto e suas condicionalidades podem ter papel estratégico para iniciar
e apoiar inovagades institucionais capazes de expandir e usar mais plenamente as capacidades
de implementacgdo do projeto, mais notadamente: (a) o uso de recursos publicos para propiciar
maior estimulo e maior relevancia a contratagdo de ONGs para trabalhar com prevengéo e
assisténcia/tratamento, em consonancia com suas vantagens comparativas; (b) a criagdo de
Unidades de Coordenacao de HIV/AIDS e DST nos Estados e municipios, o financiamento de
propostas de programas de trabalho desenvolvidos localmente e contratados entre as respectivas
Unidades de Coordenagéo ¢ o PNC, e o co-financiamento de custos de administragdo e insumos
pelos governos locais; e (¢) o financiamento de atividades multissetoriais para prevengao e
promocao de direitos humanos com os Ministérios da Educacao, Justi¢a e do Interior, entre
outros. Essas inovagoes (descritas nos paragrafos 2.3 a 2.6) t€ém servido para consolidar e
expandir parcerias com a sociedade civil e com outros setores de desenvolvimento e governos
locais, e estdo sendo fortalecidas e institucionalizadas.
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7. Futuras Direcoes

7.1 Ao longo dos ultimos 5 anos, 0 DAO destilou a experiéncia do Banco Mundial no Brasil
na luta contra o HIV/AIDS através de inlimeras revisdes relevantes.”® No conjunto, essas
revisdes apontam para muitos desafios a serem ainda enfrentados no alivio da pobreza e no
desenvolvimento do setor da saude no pais nos proximos anos. Elas destacam a importancia de
melhorar o M&A a fim de medir desempenho e impacto e, assim, melhorar a eficacia e os
resultados; alcangar grupos pobres marginalizados e regides pobres (especialmente o Norte € o
Nordeste); e manter e continuar a melhorar parcerias publico-privadas. As experiéncias
acumuladas pelo Brasil em uma década de experiéncias realizadas com o apoio do Banco na area
do combate ao HIV/AIDS tém ressonancia com temas e recomendacoes levantados em relatorios
anteriores do DAO. Com o langamento iminente do Terceiro Empréstimo financiado pelo Banco
para HIV/AIDS no Brasil, cujo desenho incorporou muitas das licdes da década passada, sdo
oferecidas as seguintes sugestdes para continuar aumentando a efetividade dos esforgos
relacionados com HIV/AIDS sobre o desenvolvimento do pais.

7.2 Antes de mais nada, e acima de tudo, o Brasil deve tomar as medidas necessdrias para
melhorar sua capacidade e aumentar os incentivos para que o desempenho e o impacto do
programa sejam monitorados e avaliados, e para documentar a relagdo custo-efetividade dos
esforgos feitos.

»  Primeiro, em consonancia com as diretrizes do UNAIDS (UNAIDS 2000 e 2002), o
Brasil deve continuar a aprimorar ¢ expandir seus esforgos de vigildncia para permitir
monitoramento rotineiro e sistematico e a analise das tendéncias de infec¢des por HIV,
bem como das dinamicas de padrdes comportamentais entre populagoes-alvo. Sistemas
de vigilancia de segunda geragdo destinam-se a permitir a analise dos comportamentos,
tanto para antecipar, quanto para explicar tendéncias da infec¢do por HIV. Dado o status
atual da epidemia no Brasil (ainda concentrada entre populagdes com comportamentos de
alto risco, sendo a transmissao heterossexual o principal e crescente modo de
transmissao), a vigilancia das infec¢des por HIV e dos comportamentos deve centrar-se
nos grupos de alto risco com taxas de infec¢do acima de 5% (HSH, UDI, profissionais do
sexo) e deve também monitorar tendéncias na populacdo em geral. Deve-se dar especial
atencdo a conexdes entre esses dois grupos, particularmente através de populacdes-ponte
(mulheres parceiras de UDIs e bissexuais, e clientes de profissionais do sexo), e a
conseqiientes riscos de rapida disseminag@o do virus entre a populagdo em geral. A
vigilancia comportamental e do HIV entre grupos de alto risco deve ser realizada em base
regular e pode ser mais eficientemente executada no nivel descentralizado, com vistas a
facilitar avaliagdes mais profundas das questdes e tendéncias locais e melhorar as
respostas. O AIDS III estd apoiando o Brasil em seus esfor¢os para explorar plenamente
o grande volume de dados atualmente disponiveis através de estudos e pesquisas ad hoc e
através do sistema de informagdo da saude, mas isso ndo eliminara a necessidade corrente
e futura de sistematicamente coletar dados sobre HIV e sobre o comportamento de
populagoes-alvo. Um passo importante nessa direcdo € uma pesquisa nacional sobre
comportamento sexual e de risco que o PNC planeja realizar em 2004, a fim de atualizar
a pesquisa de linha-de-base feita em 1998 (CEBRAP 2000).

28. Essas revisoes incluem, mais destacadamente: a Avaliacdo da Assisténcia ao Brasil de 15 de maio de 2003, o
Sistema de Saude do Brasil: Relatoério de Avaliacdo do Impacto de 20 de junho de 1998, Saude materna e infantil no
Brasil, de 26 de fevereiro de 2002, ¢ as ONGs em projetos apoiados pelo Banco Mundial no Brasil: um background
paper para o Estudo do DAO sobre as ONGs em projetos apoiados pelo Banco Mundial, de 29 de julho de 1999.
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= Segundo, o tempo ja estd maduro para desenhar um sistema e uma estratégia de
monitoramento e avaliagdo descentralizados e baseados em resultados: (a) o mecanismo
de transferéncias fundo a fundo, recentemente adotado para apoiar agdes relacionadas a
HIV/AIDS nos estados e municipios, esta sustentado pelo principio de planejamento e
gerenciamento baseados em resultados; (b) como notado antes, o pessoal do setor publico
local e as ONGs apresentaram uma forte demanda de bons e significativos indicadores de
M&A, bem como de diretrizes e treinamento para capacita-los a acompanhar e melhorar
seu proprio desempenho e impacto; e (¢) o novo Governo estd muito comprometido com
o desenho e a implementacao de abordagens baseadas em resultados para os programas
de desenvolvimento. Tal sistema deve estabelecer dados de linha-de-base sobre o
tamanho e a atual cobertura de populagdes-alvo nos niveis estadual e local, a fim de
permitir o estabelecimento de metas realistas ¢ a efetividade do monitoramento e da
avaliacdo do desempenho do programa, possibilitando ainda a avaliagdo do nivel de
esforgos e recursos necessarios para que o programa tenha sucesso. O sistema de
monitoramento e avaliagdo deve também acomodar as necessidades de avaliar
sistematicamente o ajuste entre as intervencdes realizadas por ONGs e as metas
estabelecidas pelo programa para os niveis nacional, estadual e local. Os comentarios
feitos pelo Governo (Anexo G) destacam sucessos recentes e esforcos em andamento
para redefinir a estratégia de M&A para HIV/AIDS, imprimindo uma orientagdo mais
voltada para a descentralizacdo e baseada em resultados, e notam o apoio continuado que
para isso vem sendo dado pelo CDC e pelo Banco Mundial. Merecem destaque (i) a
recente criag@o de 5 locais de exceléncia em cada uma das 5 regides brasileiras para
apoiar e promover atividades descentralizadas de M&A; e (ii) a criacdo de curso de
treinamento, em nivel de pos-graduagao, na area de M&A de DST/HIV/AIDS, desenhado
para dar apoio a descentralizagdo e a institucionalizacdo de atividades de M&A.

s Terceiro, o Governo deve encomendar estudos para documentar sistematicamente a
relagdo custo-efetividade dos componentes do programa e de intervencdes-piloto, através:
(a) do desenho e da diregdo ativa de um programa de pesquisa que enfatize custo-
efetividade e analises de impacto; e (b) da mobilizagdo de uma consideravel capacidade
de pesquisa disponivel no Brasil nas areas de economia, epidemiologia (especialmente
pesquisa sobre a incidéncia de HIV) e sociologia e do melhor uso dessa capacidade. Os
estudos devem dar prioridade a avaliagdo da relagdo custo-efetividade das intervencdes
correntes orientadas para HSH, UDI e profissionais do sexo. Tal programa deveria tanto
influenciar quanto monitorar um continuo ajuste das intervencdes e abordagens, de modo
a garantir maior custo-efetividade e melhor eficiéncia da alocacdo de recursos. Analises
de custo-efetividade também serdo Titeis para outros paises que vém procurando criar seus
programas de HIV/AIDS a partir da experiéncia ja bem-estabelecida e inovadora dos
programas do Brasil.

»  Finalmente, o rigoroso monitoramento e a cuidadosa avaliagdo do programa de
tratamento do Brasil t&ém importancia critica, tanto porque permitirdo ao pais acompanhar
e melhorar a efetividade e o impacto de seu programa de tratamento e assisténcia, quanto
porque a experiéncia brasileira, bem documentada, fornecera orientacdo e insights para
muitos outros paises que estdo buscando criar ou fortalecer programas nacionais de
tratamento. O monitoramento e a avaliagdo do programa de tratamento devem abranger o
comportamento dos que estdo sendo tratados, o quanto cumprem do tratamento, ¢ o efeito
dessas duas variaveis, no longo prazo, sobre a transmissao; a resisténcia a medicamentos,
a cobertura efetiva, e a eqliidade no acesso aos servigos e na adesdo a eles.

7.3 Enquanto isso, a fim de continuar a consolidar e manter a luta do Brasil contra o
HIV/AIDS e visando alcangar impacto mdximo, a lideranga do Programa Nacional de
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Controle tem que mobilizar recursos humanos e financeiros em torno das mais altas
prioridades do programa, como evidenciado pelas experiéncias internacionais existentes. O
apoio do Governo para a prevengdo deve permanecer forte, garantindo que receba a mais alta
prioridade. Isso permanecera como um desafio, especialmente porque a politica de tratamento do
Brasil ¢ estabelecida pela Constituicao e mobiliza forte participacdo social, enquanto que muitas
das externalidades positivas da prevencao sdo tipicamente menos apreciadas pelo publico.
Esforgos de prevengdo devem continuar a enfocar mudangas comportamentais em populagdes de
alto risco (HSH, UDIs, profissionais do sexo) e devem ser expandidos para melhor focalizar os
grupos vulneraveis emergentes (tais como mulheres, pobres e populagdes rurais e do interior).
Além disso, devem ser renovados e intensificados os esforgos para melhorar e expandir a
vigilancia, o diagnostico e o tratamento de DSTs, incluindo maior alcance e melhor
direcionamento, dado que este pacote de atividades constitui um elemento critico de uma
estratégia efetiva de prevencao. Esforcos permanentes também sdo necessarios para monitorar e
conter (ou, ao menos, reduzir) os custos de assisténcia e tratamento, bem como para garantir
financiamento adequado de tais servigos, levando em conta novos perfis de custos € novas
tecnologias. Por sua propria natureza, a provisao de bens publicos deve ser uma prioridade para o
apoio do Governo, mais particularmente: vigilancia, pesquisa, monitoramento e avaliagdo,
criagdo de capacidade e desenvolvimento institucional, ¢ apoio sustentado para a rede de
laboratorios e para seu desenvolvimento.

7.4 A luz das tendéncias da epidemia, que indicam uma disseminagio para populagies-
ponte, muitas das quais incluem mulheres, pobres e populagoes rurais e do interior, a eqiiidade
passard a ser um objetivo ainda mais importante do Programa Nacional de HIV/AIDS na
proporgdo em que se busque alcancar esses grupos. Dito isso, existe também a necessidade de
continuar e intensificar intervengdes voltadas para mudangas comportamentais especificas entre
os grupos de mais alto risco (HSH, UDIs e profissionais do sexo). As intervengdes de prevencdo
e assisténcia, bem como o fornecimento de tratamento, eram relativamente faceis quando as
populacdes afetadas e de alto rico estavam concentradas, em sua maior parte, nas regides Sul e
Sudeste € em volta delas, e em areas urbanas. Tanto as ONGs especializadas em alcangar os
grupos-alvo de alto risco (HSH, UDIs, profissionais do sexo) quanto os servigos de satude
responsaveis pelo monitoramento e tratamento dos afetados pelo HIV e pela AIDS estavam mais
prontamente disponiveis e, de maneira geral, eram capazes de prover 0s servigos necessarios.
Atualmente, apenas a cobertura dos HSH ¢ satisfatoria, atingindo 96%. Sao necessarios esforcos
consideraveis para aumentar a cobertura de UDIs (grosseiramente estimada em 18%) e de
profissionais do sexo, cuja efetiva cobertura pelo programa nao ¢ conhecida (Ministério da
Saude/PNC, versdo preliminar da avaliaggo final). A eqiiidade tem sido um importante principio
seguido pelo programa desde o inicio, e se tornara uma meta cada vez mais desafiadora no futuro.
Os grupos vulneraveis emergentes sao consideravelmente mais dificeis de serem alcangados em
virtude de suas localizagdes e de seus status na sociedade, ndo sendo usual para eles buscar apoio
e servigos sociais mesmo quando esses estdo disponiveis. Sdo necessarios maiores esforgos para
melhorar a cobertura das intervengdes HIV/AIDS, especialmente no Nordeste (ver tabelas F-7 e
F-8 no Anexo F). Além disso, as mulheres e os pobres ndo devem ser tratados como grupos
homogéneos, dado que subgrupos dentro de cada uma dessas categorias estdo expostos a um
espectro de riscos que variam segundo a multiplicidade de situagdes e vulnerabilidades
encontradas dentro dos mesmos. A realizagdo de pesquisas operacionais e esfor¢os coordenados
para efetivamente alcancar esses grupos serdo importantes desafios a serem enfrentados pelo
programa.

7.5 Dada a maturidade do programa brasileiro de HIV/AIDS e dados seus novos desafios,
€ necessdrio consolidar e descentralizar 0 marco de referéncia institucional para o combate ao
HIV/AIDS e as DSTs, visando fortalecer a capacidade das unidades de HIV/AIDS estaduais e
municipais para que possam assumir responsabilidades consideravelmente aumentadas de
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gestdo estratégica de programas, supervisdo e implementagdo, bem como para gerenciar
parcerias com a sociedade civil e com os governos locais. Tais atividades poderdo ser apoiadas
com a realiza¢do de uma avaliacdo do marco de referéncia geral, institucional e organizacional da
luta contra o HIV/AIDS (em todos os niveis do sistema), tendo em mente a descentralizagdo e
outras reformas, bem como as novas prioridades. Tal avaliacdo seria completada por avaliagdes
de oportunidades realizadas nos Estados e municipios para a concretizacdo de melhores parcerias
publico-privadas. Com base nessas avaliagdes, ajustes finos na organizagao, nos mandatos € nos
quadros de pessoal dos diferentes niveis do programa, bem como nos mecanismos de parceria,
poderiam tornar os esforgos mais eficientes e com maior custo-efetividade. E necessario criar
dados de linha-de-base locais sobre cobertura e desempenho do programa, e esses devem ser
operacionalmente mais relevantes, a fim de facilitar tanto o estabelecimento de metas, quanto o
monitoramento ¢ a avaliacdo do desempenho de programas. Instrumentos e processos podem ser
melhorados para que se caminhe mais integradamente na direcdo de uma gestao baseada em
desempenho. A supervisdo pedagogica e a prestacao de contas responsavel devem ser
substancialmente fortalecidas.

7.6 Agora, mais que nunca, devem ser feitos esfor¢os para a integracdo das atividades de
controle do HIV/AIDS e das DST no SUS, particularmente nos programas especiais dentro do
SUS, tais como sauide da familia e saiide reprodutiva. Sera impossivel estabelecer avangos
significativos para alcancar os grupos-alvo emergentes e as populagdes vulneraveis do programa
(mulheres, os pobres, populagdes rurais e do interior), a menos que os servigos basicos de satude
sejam mais acessiveis ¢ mais plenamente utilizados por eles. Esse é, realmente, um desafio
formidavel, que requerera melhorias na qualidade, cobertura, eqiiidade e alcance dos programas e
servigos de satude prioritarios. Melhorias no trabalho com HIV/AIDS e no desempenho do
sistema de saude, especialmente no que se refere a cuidados primarios e satude publica, podem e
devem ser simultineas e sinérgicas.

7.7 O Programa Nacional de Controle deve intensificar esforcos para encorajar a plena
utilizagdo dos servigos dos CTAs hoje disponiveis no pais. No Brasil, a maior parte dos
infectados pelo HIV néo esta consciente de seu status soropositivo. Uma importante contribuicio
para os esfor¢os de prevencdo é fazer com que as pessoas conhe¢am seu status e tomem as
medidas necessarias para buscar tratamento ¢ impedir a transmissdo da infec¢do para seus
parceiros.
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Projeto de Controle de AIDS e de DST (Empréstimo 3659-BR)

Dados Basicos do Projeto (valores em US$ milhoes)

Estimado na

Estimativa real ou

Valor real como % do

avaliacao corrente estimado na avaliagdo
inicial
Custos totais do projeto 250 250 100%
Valor do empréstimo 160 159.8 100%
Co-financiamento
Cancelamento 0,2
Estimativas Acumuladas e Desembolsos Reais
Ano Fiscal AF 1995 AF 1996 AF 1997 AF 1998  AF 1999
1994
Estimativa na avaliagao inicial (US$M) 17.7 53.2 88.7 124.3 160 -
Real (US$M) 0 52.2 101.8 126.3 159.6 159.8
Real como % do estimado na - 98 115 102 100 100
avaliagéo
Dados de final desembolso: 6 de maio de 1999
Datas do Projeto
Original Real

Aprovacéo pela Diretoria 09/11/1993 09/11/1993
Assinatura 16/03/1994 16/03/1994
Efetividade 01/06/1994 01/06/1994
Data de encerramento 30/06/1998 30/06/1998
Inputs de Pessoal (semanas de trabalho do staff)

AF  AF 1993 AF AF AF  AF 1997 AF 1998 Total

1992 1994 1995 1996
Pré-avaliagéao 21.8 24.3 154
Avaliacdo & Negociagdes 12.8
Supervisado 11.3 7 10.3 15 7.2 50.8
Reviséo intermediaria 6.5 6.5
Total 21.8 371 26.7 7 16.8 15 7.3 131.6
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Data No. de Semanas Ares de Escala de Desempenho®
(ano) pessoas do staff especiilizagéo Status de Obj. de Desenv.
o campo Implement.
Periodo de avaliagao
Preparacao 1992 4 21.18 D,A B,M
Preparagéo 1992 3 18.9 D,BM
Avaliagao até a aprovacgao pela
Diretoria
Avaliacdo 1993 6 12.8 L,B,D, M, M, M
Pds-avaliagéao 1994 2 2.0 M, M
Avaliacdo 1996 4 13.4 B,C,C,M
Supervisodes
Supervisdo 1 1994 3 11.3 B,D, M 1 1
Supervisao 2 1995 4 7.0 B,B,A K S HS
Supervisdo 3 1996 4 6.5 B, M, M, N HS S
Supervisado 4 1996 1 1.2 F HS S
Supervisao 5 1996 1 2.0 G HS S
Supervisdo 6 1996 1 0.6 F HS S
Supervisao 7 1997 3 0.8 H, B, K HS S
Supervisdo 8 1997 3 0.8 H, B, K HS S
Supervisdo 9 1998 3 7.2 B, H, K S S
Reviséo Intermediaria 1996 5 LK J,M

a. 1 = sem problemas; S = Satisfatério; HS = Altamente satisfatorio
b. A = Saude publica; B = Economista; C = Advogado; D = Consultor; E = Analista de Operagdes; F — Aquisigdes; G =
Informagéo, educagao, comunicagao; H = Especialista em Saude da Populagéo; | = Esp. em Controle de doengas; J =
Esp. do Projeto; K = Coordenador de ONGs; L = Responsavel por Operagdes; M = Especialistas em AIDS/DST; N =

Desembolso
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Segundo Projeto de Controle de AIDS e de DST (Empréstimo 4392-Br)

Dados Basicos do Projeto (valores em US$ milhoes)

Estimado na Estimativa real ou

Valor real como % do

avaliagao corrente estimado na avaliagdao
inicial
Custos totais do projeto 300 296.50 99%
Valor do empréstimo 165 161.5 98%
Cancelamento 3.5
Estimativas Acumuladas e Desembolsos Reais
Ano fiscal AF00 AFO01 AF02 AF03 AF04
99
Estimado na avaliagdo (US$M) 20,27 52,82 88/82 137/39 165,00 -
Real (US$M) 20,0 55,6 88,5 137,2 154,0 161,5
Real como % do estimado na 99 105 100 100 93 98
avaliagéo
Data do desembolso final: 26 de agosto de 2003
Datas do Projeto
Original Real
Aprovagao pela Diretoria 15/09/1998 15/09/1998
Assinatura 11/12/1998 11/12/1998
Efetividade 19/02/1999 09/02/1999
Data de encerramento 31/12/2002 30/06/2003

Inputs de Pessoal (semanas de trabalho do staff)*

Estagio do Ciclo do Projeto Real/Ultima estimativa

N°de semanas do Staff US$ ('000)
Identificagdo/Preparagdo
Avaliagdo/Negociagao 135,266
Supervisdo 70,81 330,713
RTI 1,66 32,183
Total 73,47 498,162
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Data No. de Areas de especializagdo Classif.. Tendéncia da
(més/ano) pessoas do class.
desemp
Identificagao/
Preparagéo
Avaliagao
Supervisao
06/26/1999 5 Gerente de Equipe (1); Consultor Diagndstico S S
e Tratamento (1);
Cons. Espec. em Saude (1)
Esp. Aquisicdes (1); Esp.em Finangas (1)
02/09/2000 7 Esp. em Satde (1); S S
Epidemiologista HIV AIDS (1); Esp.HIV AIDS
(1); Esp. em Aquisicdes (1);
Esp. em ONGs (1);
Esp. em Finangas (1); Epidemiologista-
SIDALAC (1)
09/24/2000 3 Esp. Saude publica (1); Epidemiologista HIV S S
AIDS (1); Esp. HIV AIDS (1)
05/09/2001 4 Esp. Saude Publica (1); S s
Epidemiologista (1);
Esp. Implem. de Proj. (1);
Esp. em Aquisigoes (1)
01/22/2002 2 Esp. Saude Publica (1); Epidemiologista (1) S S
09/13/2002 9

Encerramento

Gerente de Tarefas (1); Analista de
Operagdes (1); Cons. Diagnostico,
Tratamento (1); Esp. Aquisi¢des (1); Esp..
Admin. Financeira (1); Esp. Sociedade Civil
(1); OPS/UNAIDS (1); CDC-
Monitoramento/Aval (1);

CDC- Survey - Epidemiologistas (1)




41

Anexo B. Pessoas e Organizacoes Consultadas

Distrito Federal - Brasilia

Programa Nacional de Controle de DST e AIDS (PNC-DST/AIDS, ou PNC):

Paulo Roberto Teixeira, OMS (ex-Coordenador, PNC)

Alexandre Grangeiro, Coordenador, PNC (ex-Coordenador Substituto, PNC)
Raldo Bonifacio, Coordenador Substituto

Aristides Barbosa Junior, Coordenador, Monitoramento e Avaliacdo

Moisés Francisco Baldo Taglietta, Coordenador, Planejamento

Maria Alice Lipparelli Tironi, Unidade de Planejamento (ASPLAYV)
Rosemeire Munhoz, Unidade de Cooperacdo Externa (COOPEX)

Denise Doneda, Diretora, Prevencdo e Educagdo (PREV)

Pamela Diaz Bermudez, Area de Pesquisa (UEPI/Pesq)

Dider6 Carlos Lopes, Unidade de Finangas (UOF)

Draurio Barreira, Unidade de Epidemiologia (UEPI)

Josué Lima, Unidade de Diagnostico, Tratamento e Assisténcia (UDAT)
Karen Bruck de Freitas, Unidade de Sociedade Civil e Direitos Humanos (SCDH)
Mauro Siqueira, Unidade de Comunica¢ao (ASCOM)

Jackeline Fabiola E. F.de Souza, Unidade de Desenvolvimento Humano e Institucional
(UDHI)

Carmen Dhalia, Epidemiologista (UEPI)

Mauro Sanchez, Epidemiologista (UEPI)

Leila Rossi, Diretora do Programa de Prevengcdo MSM (PREV)

Paulo Junqueira Aguiar, Unidade de Prevengdo (PREV)

Denise Serafim, Coordenador de Redugao de Danos (PREV)

Omar Bravo, Consultor, Programas de HIV/AIDS em Prisdes

Programa de Controle de DST e AIDS: Distrito Federal, Brasilia

Maria Josenilda Gongalves da Silva, Coordenadora

Suely Andrade, Coordenadora de Satde

Pessoal da Coordenacgao Distrital

Gerentes/pessoal das unidades de HIV/AIDS do Distrito Federal

Sociedade Civil

Arco-Iris DF
GAPA Brasilia

Estado de Pernambuco
Programa Estadual de Controle de DST e AIDS

Frangois José de Figueiroa, Coordenador

Pessoal da Coordenacao estadual

Gerentes/pessoal das unidades estaduais de HIV/AIDS (incluindo visita ao Banco de Sangue
do Estado)
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Programas Municipais de Controle de DST e AIDS

Coordenadores Municipais e pessoal das Coordenagdes, incluindo:
Sair Pereira de Sena, Coordenadora, Olinda
Maria Helena Gomes dos Santos, Coordenadora Municipal, Petrolina
Maria do Socorro Ratis, Gerente Administrativa, Paulista
Francisco Leone Vay, Coordenador Municipal, Paulista
Maria Candida Aratjo de Oliveira, Coordenadora, Jaboatdo dos Guarapes
George C. Sa Barreto, Consultor Administrativo, Jaboatdo dos Guarapes
Scheyla M. Silva Gongalves, Gerente, SAE
Unidade de coordenagdo municipal de Gongalores
Gerentes/pessoal de unidades municipais de HIV/AIDS selecionadas

Sociedade Civil

Roberto Augusto de Brito, Rede Nacional de Pessdas Vivendo com HIV/AIDS, Secdo
Pernambuco

Wiladimir Cardoso Ruis, Grupo de Trabalho

Articulagdo de Movimento Homossexual do Recife e Area Metropolitana

fris de Fatima, Coordenadora, AMHOR

Christiane/Lucielle, Auxiliar de Coordenagdo, Casa de Passagem

Nanci Feij¢ de Melo, Coordenadora-Geral, Associagdo Pernambucana de Profissionais do
Sexo (APPS)

Ivaldo Soles Alaide Alves da Silmes, Presidente, ASAS: Associagdo Solidaria Grupo Viva
Rachid

Josenita Dura Ciriaco, Socia ¢ Coordenadora, Creche Comunitaria Vivendo e Aprendendo
Maristela Moraes, Assessora de Projetos/Coordenadora, Instituto PAPAI/Associacdo de
Usuérios de Alcool e Drogas de Pernambuco

Estado do Rio de Janeiro
Programa Estadual de Controle de DTS e AIDS

Valdilea Gongalves Veloso dos Santos, Coordenadora

Denise Ribeiro Franqueira Pires, Coordenadora Substituta

Pessoal da Coordenacgao estadual, incluindo Luciana Kamel, Consultora
Programa de AIDS, Departamento Estadual de Saude, Prevengao
Gerentes/pessoal das unidades estaduais de HIV/AIDS

Programas de Controle de DST e AIDS

Betina Durovni, Chefe do Departamento de Doengas Transmissiveis
Coordenador Municipal e pessoal da Coordenadoria
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Comunidade Académica e de Pesquisa

Francisco Inacio Bastos, Coordenador Substituto — Programa de AIDS da FIOCRUZ

Célia Landmann Szwarcwald, Epidemiologista Sénior, Programa de AIDS da FIOCRUZ
Paolo Fieja Barroso, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Projeto Praga Onze

Mauro Schechter, Professor de Doencas Infecciosas ¢ Chefe do Laboratério de Pesquisa de
AIDS, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Projeto Praca Onze

Sociedade Civil

Maria Cristina Pimenta, ABIA

Secretaria, FORUMONG/RS

Coordenador-Geral, S.0.S. Vida

Alex Uma dos Santos, Presidente, S.O.S. Vida

Marisa Campany, Coordenadora, Movimento de Mulheres de Sdo Gongalvo
Centro Especial de Orientagdo a Mulher — Zuzu Angel

Norma Maria Gomes, Tesoureira, Associacdo Carioca de Reducdo de Danos
Edmundo, Coordenador, Adaps

Flavio Lewe, Diretor Adjunto, Davida

Gabriele Ceite, Diretora Executiva, Davida, Coordenadora da Rede Begs. Profissionais do
Sexo

Roberto Pereira, Coordenador, Centro de Educacdo Sexual

Férum de ONG/AIDS do Estado do Rio de Janeiro

Estado de Santa Catarina

Programa Estadual de Controle de DST e AIDS
Ana Maria Henrique Martins Costa, Coordenadora

Pessoal da Coordenacao estadual
Gerentes/pessoal das unidades estaduais de HIV/AIDS

Programa Municipal de Controle de DST e AIDS

Coordenadores municipais e pessoal da Coordenadoria (municipios de Floriandpolis e Itajai)
Gerentes/pessoal das unidades municipais de HIV/AIDS

Sociedade Civil

Grupo de Apoio Regional Para Reabilitagdo da AIDS, Lages, SC
Instituto Arco Iris, Florianopolis, SC
Casa — Centro de Assessoria a Adolescéncia, Florianépolis, SC
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Estado do Rio Grande do Sul
Ministério da Saude

Secretaria Estadual de Saude
Programa Estadual de Controle de DST e AIDS

Geralda Maria Bauer Pereira Rigotti, Coordenadora estadual
Gerentes/pessoal das unidades estaduais de HIV/AIDS

Programas Municipais de Controle de DST e AIDS

Coordenadores municipais e pessoal da Coordenadoria, municipios de:
Porto Alegre
Alvorada
Uruguaiana
Rio Grande
Sdo Leopoldo
Caxias do Sul
Gerentes /pessoal das unidades municipais de HIV/AIDS

Comunidade Académica e de Pesquisa

Dr. Paulo Naud, Hospital das Clinicas, Universidade do Rio Grande do Sul, Porto Alegre

Sociedade Civil

Consorcio Intermunicipal de Saude, Regido Centro do Estado, Santa Maria, RS
Grupo de Apoio a Prevencao da Aids (GAPA) do Rio Grande do Sul, Porto Alegre

Estado de Sao Paulo

Programa Estadual de Controle de DST e AIDS: Estado de Sao Paulo

Oswaldo Yoshimi Tanaka, Secretario Estadual de Saude Substituto, Gabinete do Secretario,
Governo do Estado de Sao Paulo

Artur Olhovetchi Kalichman, Coordenador (e Chefe do Centro de Referéncia e Treinamento)
Maria Clara Giana, Coordenadora Substituta

Jodo, Chefe de Recursos Humanos

Christiano Azevedo Marques, Chefe, Instituto Adolfo Lutz

Pessoal da Coordenacao estadual, incluindo:

Anna Luiza Luns Gryschek, Técnica de Enfermagem

Gerentes/pessoal das unidades estaduais de HIV/AIDS

Programas Municipais de Controle de DST e AIDS

Thomas Soderberg, Secretario Municipal de Satde (Santos)
Coordenadores municipais e pessoal da Coordenadoria (Sdo Paulo e Santos)
Gerentes/pessoal das unidades municipais de HIV/AIDS
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Sociedade Civil

Jorge Beloqui, Grupo Pela VIDA

Forum ONG/AIDS Sao Paulo

Forum ONG/AIDS ABC

Grupo CORSA

Lutando Pela Vida

NASP — Nucleo de Apoio Solidario e de Prevengao
Associacdo LAR

Grupo de Incentivo a Vida (GIV)

Grupo de Agdo pela Cidadania Homossexual

Banco Mundial, Washington, D.C.
Anabela Abreu, Gerente de Setor, SASHD (ex-Gerente de Tarefas do AIDS 1II)
John Garrison, Oficial Sénior de Comunicagdes, EXTIA (ex-Especialista em Sociedade Civil,
LCC5A)
Indermit Gill, Assessor Econémico, PRMVP (ex-Economista Chefe, LCC5A)
Charles Griffin, Diretor de Setor, SASHD (ex-Diretor de Setor, LASHD)
Theresa Jones, Principal Oficial de Operagoes, LCSHS (ex-Gerente de Tarefas do AIDS I e
AIDS 1)
Maureen A. Lewis, Gerente de Setor, HDNVP (ex-Gerente de Tarefas do AIDS 1)
Gobind Nankani, Vice-President, PREM (ex-Diretor de Pais, Brasil)
Sandra Rosenhouse, Especialista Sénior em Populacao e Satide, LCSHH (Gerente de Tarefas
do AIDS 1II e III)
Joachim von Amsberg, Economista Chefe, LCC5A (Brasil)

Outros

Pedro Chequer, Assessor do Programa da UNAIDS, Moscou (ex-Coordenador do PNC)
Michael Merson, ex-Chefe do Programa Global de AIDS

William McFarland MD, PhD, Co-Diretor da Se¢ao de Estatisticas e Epidemiologia do
HIV/AIDS, Departamento de Saude de San Francisco

Dra. Theresa Diaz, Epidemiologista, Outgoing Chief of Party para o Brasil, United States
Centers for Disease Control

Dr. Rafael Mazin, PAHO
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Anexo C. A Epidemia de HIV/AIDS no Brasil >

Com os primeiros casos de AIDS tendo sido diagnosticados em 1982, a epidemia de HIV/AIDS
no Brasil esta entrando agora em sua terceira década. O HIV/AIDS no Brasil foi primeiro caracterizado
por uma disseminagao precoce (1980-85) e rapida de HIV-1 entre homossexuais urbanos ¢ homens
bissexuais (HSH), um padrao similar em escopo, disseminagdo e epidemiologia ao das epidemias na
América do Norte e na Europa Ocidental. O surto inicial estava concentrado em importantes cidades
litoraneas, incluindo Sao Paulo e Rio de Janeiro. Foi logo seguido por uma disseminagao substancial
entre usuarios urbanos de drogas injetaveis (UDI), uma vez mais em Sdo Paulo ¢ Rio, mas também no
Rio Grande do Sul e em Santa Catarina. Em 1990, a disseminagao entre UDIs representava
aproximadamente 20 por cento das infec¢des por HIV no Brasil (Banco Mundial, 1993). Dado que os
grupos de HSH e UDI envolviam poucas mulheres, no inicio a razdo homem/mulher era de quase 25
homens para 1 mulher.

A segunda década de HIV/AIDS, aproximadamente 1992-2002, foi marcada por crescente
disseminac¢do de HIV entre heterossexuais de alto risco, incluindo profissionais do sexo, atendentes de
clinicas de doencgas sexualmente transmissiveis, e esposas ¢ parceiros sexuais de homens UDIs ou
bissexuais. A razdo homem/mulher nos casos de AIDS relatados caiu para 1,7:1 em 2003, sugerindo a
feminizagdo da epidemia, bem como quedas nas infec¢des entre homens que ocorreram ha cerca de 10
anos. Durante esse periodo, a morbidade e mortalidade da AIDS cresceram, a medida que as infecgdes
progrediam clinicamente e infec¢des oportunisticas se instalavam, destacadamente a tuberculose
associada a AIDS. A mortalidade devida a AIDS atingiu seu ponto maximo de 12/100.000 em 1995,
antes do advento da terapia anti-retroviral potente (HAART), e tem vindo declinando desde entdo,
alcangando 6,3/100.000 em 2000. Em 2000, estimava-se que havia 600.000 brasileiros vivendo com
infecgdo por HIV, menor que a estimativa de 750.000 feita pela OPAS em 1992°%. Em margo de 2002,
237.588 casos de AIDS e 110.651 mortes por AIDS haviam sido relatados desde o comeco da epidemia.
Na auséncia de dados adequados de vigilancia do HIV, a prevaléncia de HIV na populagdo foi estimada
em 0,65% em 2002%. Essa é uma estimativa confiavel, baseada em amostras probabilisticas de mulheres
gravidas em todo o pais, € o niimero estd bem abaixo da taxa de 2% sugerida pelo UNAIDS para
descrever epidemias generalizadas (Szwarcwald, 2002). Assim, em 2003, a epidemia de HIV no Brasil

29. A menos que seja indicado, os dados citados neste Anexo baseiam-se nas estatisticas do Ministério da Satde/PNC.

30. Como a notificagdo dos casos de AIDS no Brasil ¢ obrigatoria desde 1986, e como a vigilancia de rotina do HIV ¢é recente,
ainda ndo totalmente implantada, os dados sobre AIDS s3o muito mais abundantes e confiaveis. No entanto, os dados sobre
AIDS precisam ser interpretados com muita cautela. Casos correntes de AIDS refletem comportamentos de risco e infec¢oes
ocorridos ha cerca de 10 anos.

31. Definigdes de termos epidemioldgicos usados nesta se¢do: incidéncia de HIV ¢ a taxa de aquisi¢ao de infec¢do por HIV ao
longo de um periodo de tempo em uma dada populacdo. Incidéncia de AIDS ¢ a taxa de novos diagnoésticos de AIDS ao longo de
um periodo de tempo em uma dada populag@o. Prevaléncia de HIV ¢ a propor¢do de pessoas com infecgdo por HIV em uma
dada populagdo em um momento especifico no tempo. Prevaléncia de AIDS ¢ uma proporcdo de pessoas com a sindrome
clinica da AIDS em uma populagdo em um dado tempo.

32. Como parte da preparagdo do AIDS III, o Banco estimou que cerca de 800 mil brasileiros estavam infectados em 2000.
Atualmente, o Governo esta preparando uma estimativa para 2003.

33. Um estudo de Szwarcwald e Carvalho (2001) incluiu 132 locais-sentinela e coletas anonimas de sangue de 15.426 mulheres
gravidas. Ao todo, 0,47% das mulheres (IC de 95% 0,36, 0,58) estavam infectadas por HIV. Usando uma razdo de género
derivada de notificagdes recentes de AIDS, a taxa de homens em idade reprodutiva foi estimada em 0,84% (IC de 95% 0,65,
1,04). A combinagdo desses dois grupos resultou numa taxa de prevaléncia total de 0.65% (IC de 95% 0,51, 0,80) para a
populagdo entre 15-49 anos em todo o pais. Esse estudo de alta qualidade ¢, provavelmente, a melhor estimativa disponivel da
taxa real de infecgdo por HIV no Brasil em 2000. Usando intervalos de confianga maiores (68%) ¢ dados do censo da populagio
nacional, os numeros totais de infec¢do por HIV chegam a 597.000, com o limite inferior de 548.000 e o superior de 647.000.
Foi esse o estudo que gerou os graficos amplamente usados que mostram 0,65 % de prevaléncia de HIV e o nimero estimado de
600.000 pessoas vivendo com HIV em 2000. Ha poucas razdes para pensar que essas estimativas sejam substancialmente mais
baixas ou mais altas do que os intervalos de confianga de 68%. Embora a historia do HIV/AIDS sugira que a complacéncia é
sempre um perigo, a caracterizagdo da epidemia como estando concentrada parece, no todo, correta.
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permanece concentrada, ainda grandemente limitada a individuos e grupos engajados em comportamentos
de alto risco de contaminagao pelo HIV, incluindo HSH, UDI, profissionais do sexo, heterossexuais com
multiplos parceiros e mulheres parceiras de UDI e de homens bissexuais. Embora ndo haja diivida de que
a transmissdo continua a ocorrer em pessoas em situagdo de risco (e uma crescente proporcao dessas € de
mulheres, especialmente parceiras de UDI e de homens bissexuais), ndo ha qualquer evidéncia de
aceleracdo ou crescimento das taxas de novas infecgdes. Ao contrario, as infecgdes por HIV estdao
estaveis ou sdo ligeiramente declinantes, enquanto o tempo de sobrevida esta aumentando
significativamente.

Os modos de transmissdo da epidemia, a prevaléncia, os comportamentos de grupos de alto risco
e a prevaléncia por regides do pais vém mudando desde o inicio da década de 1980. De 1980 para 1990,
a transmissdo sexual foi responsavel por 63,8% dos casos de AIDS, e esse nimero aumentou
gradualmente até chegar a 74,4% dos casos em 2000. Dentro dessa categoria, a transmissao através de
HSH caiu de mais da metade dos 47,1% de todos os casos de AIDS, durante os anos 80, para 20,3% em
2000, embora a parcela dos casos atribuiveis a transmissao heterossexual tenha mais que triplicado,
passando de 16,4 para 54,1%. A disseminagdo entre heterossexuais ainda ¢ limitada a grupos de alto risco
(parceiros de UDIs e de homens bissexuais e pessoas com multiplos parceiros). A transmissao através do
uso de drogas injetaveis cresceu de estimados 18,5% do total de casos, nos anos 80, para um pico de
24,8% em 1992, declinando nos anos seguintes até chegar a 11,4% em 2000. A transmissdo por
transfusdo caiu de 5,3% do total de casos relatados de AIDS, nos anos 80, para 0,2% em 2000, ¢ a
transmissdo perinatal cresceu de 1,8%, nos anos 80, para 2,5% em 2000 (ver Tabela 1).

Tabela 1: Casos Relatados de AIDS segundo Modo de Transmissdo e Ano de Diagnéstico (por
cento)

Acumulado Anual Total
Acumulado
1980-90 1992 1994 1996 1998 2000 1980-2002
Sexual 63,8 59,2 60,0 61,5 70,2 74,4 65,6
HSH 47,4 33,5 26,9 21,8 22,4 20,3 26,6
Hetero. 16,4 25,7 33,1 39,7 47,8 54,1 39,0
uDlI 18,5 24,8 21,4 17,9 133 11,4 17,2
Transfuséo 53 2,4 1,8 1,7 0,2 0,2 0,5
Perinatal 1,8 2,8 3,4 4,0 3,3 2,5 3,0
Desconhecido 10,7 10,8 13,3 15,0 13,0 11,6 12,4
Total 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: Boletim Epidemiolégico do Ministério da Satde, margo de 2002.

Estudos sobre a prevaléncia de HIV entre grupos de mais alto risco revelam niveis de prevaléncia
de 36,3% entre UDIs, 10,8%entre HSH e 6,5% entre profissionais do sexo (ver Tabela 2) em varias
amostras relativas aos anos recentes, a maior parte sendo de ambito local/regional. Como observado na
Tabela 2, esses dados devem ser interpretados com cautela. Dados sobre tendéncias da prevaléncia do
HIV ao longo do tempo nao estdo disponiveis para HSH e profissionais do sexo.

A incidéncia de AIDS no Brasil, medida por ano de diagnostico, cresceu de 8,2/100.000, em
1991, para um pico de 18,2/100.000 em 1998, com uma queda para 12,04 registrada em 2002, mas os
padrdes variam entre regides. Em 2002, o Sul ultrapassou o Sudeste como a regido com as mais altas
incidéncias; e taxas de incidéncia no Norte ¢ no Nordeste, embora mostrem ligeiro declinio em 2000,
ainda s@o preocupantes (Ver Tabela 3). Novamente, as tendéncias de casos de AIDS refletem niveis de
transmissdo ocorridos cerca de 10 anos antes.
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Tabela 2: HIV Taxas de infeccio e indicadores de risco para populac¢des de alto risco (UDI,
profissionais do sexo, HSH) no Brasil, 1999-2002

Indicador uDI profissionais do sexo c3/ HSH
Prevaléncia de HIV 1999 a/ 52% 1994-99 10.8%
2001 b/ 36,3% 2001 6,5%
Prevaléncia de HCV 1999 60%
2001 56,4% 2001 4,5%
Uso de preservativo 1999 42,1% clientes 73,8% 2001 o/
2001 62,9% parceiros regulares 23,9% parc. reg. 81%

ocasionais 95%

2002 e/

70% uso em todas as
relagdes anais nos ultimos

6 meses
Ja testado para HIV 1999 52% 49,2% 2000 73%
2001 66,4% 2002 69%
Agulhas partilhadas 1999 70%
2001 59,4%
Tamanhos das amostras N 1999= 287 N 2001= 3000 N 94-99= 1.082
N 2001=869 N 2001= 800
N 2002=1.200

Fontes: Ministério da Saude/PNC 2003, compilados dos seguintes estudos:

a/ Universidade Federal de Minas Gerais e PNC sobre 287 UDIs em cinco cidades

b/ Universidade Federal de Minas Gerais e PNC sobre 869 UDIs em sete cidades

¢/ Universidade Federal de Brasilia e PNC sobre 3.000 profissionais do sexo em cinco cidades
d/ Pesquisa de opinido realizada pelo IBOPE com 800 HSH em sete capitais

e/ Pesquisa de opinido realizada pelo IBOPE com 1.200 HSH em dez capitais.

Nota: Todos esses dados tém que ser interpretados com cautela. O primeiro estudo sobre UDIs foi de
qualidade duvidosa, e incluia apenas usuarios do programa. Os dados sobre uso de preservativos e sobre
teste para HIV entre profissionais do sexo referem-se apenas aos profissionais do sexo que participavam
do projeto. O uso de preservativos com clientes por profissionais do sexo ndo participantes ¢ menor (60%
versus 74%), como também é menor a percentagem daqueles que ja fizeram algum teste de HIV (36%
versus 49%). Dados sobre HSH para 1994-99 baseiam-se em uma amostra muito distorcida, havendo
consideravel atrito entre as amostras.
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Tabela 3: Casos relatados de AIDS (nimero) e incidéncia(por 100.000) por regido, 1980-2002

Acomulado Anual Total
1980-90 1992 1994 1996 1998 2000 1980-2002

Regiao Casos Casos Incidéncia Casos Incidéncia Casos Incidéncia Casos Incidéncia Casos Incidéncia Casos
Norte 221 185 1,8 317 2,9 455 4,0 644 54 663 5,3 5.992
Nordeste 1.637 1.039 24 1.405 3,2 2.005 4,5 2.773 6,1 2.692 5,8 25.905
Centro Oeste 760 653 6,8 925 9,2 1.243 11,8 1.330 121 1349 11,8 13.824
Sudeste 20.732 11.918 18,8 14.067 21,5 27.803 26,6 19.295 28,0 16.299 23,0 203.537
Sul 1.831 1.523 6,8 2.517 11,0 3.813 16,2 5.327 221 5470 221 48.190
Brasil 25172 15.318 10,3 19.231 12,5 25.319 16,1 29.370 18,2 26.474 15,9 297.468

Fonte: Boletim Epidemiolégico do Ministério da Satde, margo de 2002
Inclui dados preliminares até setembro de 2003.

2002
Casos Incidéncia
606 4,5
2.383 4,9
957 7,9
11.861 15,9
5.089 19,8
20.897 12,0







53

Anexo D. AIDS I e II: Apresentaciao dos Componentes do Projeto

Projeto I de Controle de AIDS e DST— Componentes

Prevencao, através de:

(a) Programas de informacgéo, educagdo e comunicagéo enfatizando intervengdes direcionadas para informar
tanto a populagdo em geral quanto, particularmente, algumas populac¢des especificas sobre os riscos de
contrair HIV/AIDS e meios de prevengao ou tratamento;

(b) Expansao da capacidade dos quadros de saude para diagnosticar HIV, AIDS e DSTs através do aumento de
locais e da capacitagédo de pessoal;

(c) Ampliacédo da capacidade e da habilitagdo do setor publico para aconselhamento, testes e intervengdes
precoces; e

(d) Aquisigéo e distribuicdo de preservativos.

Servicos, incluindo:

(a) implantacéo de sistemas para identificar e tratar DSTs; e

(b) integragdo de servigos de prevengao e tratamento de HIV/AIDS com aconselhamento de base permanente,
visando melhorar o0 acesso aos servigos e sua prestagao, e também para direcionar pacientes para
alternativas de atendimento eficazes e de baixo custo, evitando hospitalizagdes.

Desenvolvimento institucional para criar capacidade de controle do HIV/AIDS e DSTS, através de:

(a) treinamento de pessoal da area da saude (ja existente, na maior parte) para prestagéo de servico, controle
de qualidade e monitoramento de AIDS, para testes de laboratério e controle de qualidade, e para
aconselhamento e tratamento através do SUS;

(b) aperfeicoamento de Laboratérios de Referéncia Nacional segundo um padrédo basico em cada macro-regiao,
para apoiar testes de HIV/AIDS e DSTs; e

(c) assisténcia técnica.

Vigilancia, Pesquisa e Avaliacdo, através de:

(a) vigilancia epidemioldgica;

(b) avaliagdo do programa de informacéo, educacédo e comunicagéo, aconselhamento e testes, e garantia de
qualidade dos testes laboratoriais; e

(c) estudos especiais, incluindo analise epidemioldgica e projecbes de custos e de relagdes custo-efetividade de
intervengdes; e o impacto econémico do HIV/AIDS.
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Projeto II de Controle de AIDS e DST - Componentes

Prevencio de AIDS e DST ($128 milhdes), incluindo:

(@)
(b)

U

campanhas de massa para aumentar a consciéncia e a compreensao sobre a transmissao de AIDS e DST e
promover praticas mais seguras;

promocao de praticas seguras através de educagéo, distribuicdo de preservativos e programas de troca de
seringas e agulhas;

intervencdes direcionadas entre sub-grupos especificos, com maiores riscos de contrair e/ou disseminar o virus do
HIV, incluindo homossexuais e homens bissexuais, usuarios de drogas injetaveis, profissionais do sexo;
adolescentes, populagdes encarceradas, caminhoneiros e outros; e atividades preventivas orientadas para outros
grupos vulneraveis como as mulheres e populagdes de baixa renda;

uma Rede Nacional de Direitos Humanos para promover a ndo-discriminagao contra pessoas com HIV/AIDS;
sub-projetos para a prevengdo de AIDS e DST executados por ONGs, selecionados através de procedimentos
competitivos; e

Servigo de aconselhamento e linha direta de informagéo (hotline) sobre AIDS (Pergunte AIDS).

Diagndstico, Tratamento e Assisténcia para Pessoas com HIV, AIDS e DST (US$102 milhdes) para apoiar/melhorar:

(@)

(b)

(c)

(d)

a operagao, padronizagdo e controle da qualidade de testes laboratoriais; a implantagdo de quase 100 novos
Centros de Testagem Andnima e Aconselhamento (CTAs) e a manutengéo de centros existentes selecionados; o
apoio a laboratérios municipais de saude publica, através da compra de equipamentos e suprimentos para testes
de carga viral, contagem de células CD4 e outros testes diagndsticos; em complemento aos investimentos sendo
financiados pelo projeto REFORSUS em laboratérios publicos, bancos de sangue e controle de transfusées;
assisténcia e tratamento de pessoas com HIV, AIDS e DST, incluindo cerca de 80 casas de apoio para prestagéo
de cuidados a pacientes com AIDS e cerca de 40 casas para orfaos da AIDS; também seriam apoiadas cerca de
80 unidades especializadas de assisténcia ja existentes, 30 hospitais-dia existentes, 40 programas existentes de
assisténcia domiciliar e assisténcia a pacientes de AIDS, internados em cerca de 100 hospitais;

fortalecimento de servigos de diagnédstico e tratamento de DST, através de: treinamento para gerenciamento de
casos de DST; licenciamento de cerca de 10 centros de referéncia nacionais de DST para rever e testar normas e
procedimentos e realizar estudos especiais; e provisao de reagentes, medicamentos, preservativos, material
educacional e outros; e

implementacao de um sistema centralizado de controle logistico de medicamentos e preservativos, implementacao
de um sistema de controle de custos da assisténcia a HIV/AIDS e desenvolvimento de um sistema de referéncia
para assisténcia ginecoldgica a mulheres HIV positivas.

Fortalecimento Institucional (US$70 milhdes) de Agéncias Executoras Responsaveis pelo Controle de AIDS e DST, para que
possam apoiar:

(a)

(b)

a vigilancia epidemioldgica, incluindo pesquisas-sentinela para HIV/AIDS e expanséo ou aperfeicoamento do
sistema de notificagdo de casos de HIV e DST, bem como um estudo nacional sobre a transmisséao de DST,
estudos de prevaléncia de HIV entre grupos de risco especificos, estudos sobre sub-tipos de HIV e outros estudos
epidemioldgicos;

os Laboratérios de Referéncia Nacional para HIV e DST, incluindo apoio para controle de qualidade dos testes
laboratoriais, expansao da rede nacional para estudos de resisténcia a medicamentos para DST, implementagao
de uma rede para monitorar a suscetibilidade do HIV a terapias anti-retrovirais;

atividades de treinamento, incluindo treinamento de pessoal da Coordenagéo Nacional de DST/AIDS, treinamento
especializado de pessoal da saude envolvido na prevengéo e no tratamento entre grupos de alto risco, treinamento
para pessoal de ONGs em desenvolvimento de projeto e elaboragao de relatérios, bem como treinamento em
aconselhamento e testes, epidemiologia e diagndsticos laboratoriais para AIDS e DST;

a realizagdo de pesquisas, incluindo estudos de sobrevida, atrasos na notificagdo de casos, doengas oportunistas,
epidemiologia e projegdes, custo e impacto, mudangas comportamentais, AIDS entre populagdes indigenas, em
campos de mineragao e em reservas extrativas, um estudo nacional sobre mudangas de comportamento sexual, e
outros. O componente incluiria também a selecdo e apoio de cerca de 3 centros de exceléncia cientifica para a
realizacdo de pesquisas multidisciplinares de longo prazo; e o monitoramento e a avaliagéo de atividades,
incluindo fortalecimento da supervisao e avaliagéo de CTAs, laboratérios de salde publica, e a rede de
investigacéo de casos de sifilis; avaliagéo de todas as instituicdes estaduais e municipais realizando atividades do
projeto; avaliagdo de projetos de ONGs, incluindo o monitoramento de 80 desses projetos, estudos de
conhecimentos, atitudes e praticas (estudos KAP, em inglés) sobre o impacto de atividades de prevengéo nos
locais de trabalho; workshops sobre avaliagéo para as ONGs participantes; preparagéo de relatérios de
monitoramento e avaliagao; estudos de impactos do projeto; e avaliagao de intervencdes entre populagdes
especificas.




Anexo E. Custos do Projeto e Financiamento

Tabela E-1: AIDS I
Custo do Projeto por Componente
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(US$ milhdes)

Componente Estimativas na Avaliacao Inicial* Custo Real**

Custo Base Custo Total Valor %do %do

Base Total

Prevencao 93,9 102,7 120,0 128% 117%
Servigos 75,7 84,6 75,0 99%  89%
Desenv. Instit. 42,3 46,5 47,5 112% 102%
Vigilancia, Pesquisa
e Avaliagao 14,6 16,2 7,5 51% 46%
Contingéncias Fisicas 8,7 -
Contingéncias Precos 14,8 -
Custo Total Projeto 250,0 250,0 250,0 100%

*Fonte: Documento de Avaliagdo do Projeto.

**Fonte : Relatorio Final de Implementagao.

Componente

Prevengao
Diagndstico
Tratamento,
Assisténcia

Fortalecimento
Institucional

Contingéncias Fisicas
Contingéncias Preco

Custo Total Projeto

Tabela E-2: AIDS 11

Custo do Projeto por Componente

Estimativas na Avaliacao Inicial *

Custo Base

19,0

94,0

65,0

0
22,0

300,0

(USS$ milhoes)
Custo Total Valor
128,0 132,92
102,0 87,23
70,0 76,35
300,0 296,50

Custos reais**

% do
Base

112%

93%

117%

% do
Total

104%

86%

109%

99%

* Fonte: Documento de Avaliagdo do Projeto.
**Fontes : Relatdorio de Implementacédo e Avaliagdo, 1998 a 2003, Acordo de Empréstimo BIRD 4392/BR — Projeto AIDS II, Versao
Preliminar, Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Satde, Programa Nacional de DST e AIDS, Brasilia-DF, agosto de

2003.
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Tabela E-3: Transferéncias para governos locais através do AIDS I, em ddlares

Transferéncias Populagao Total per capita
Estado 1994-98 2000 (2000)
Acre 690.902 557.882 1,24
Alagoas 830.654 2.827.856 0,29
Amapa 328.544 477.032 0,69
Amazonas 973.099 2.817.252 0,35
Bahia 4.641.070 13.085.769 0,35
Ceara 5.359.740 7.431.597 0,72
Distrito Federal 5.260.998 2.051.146 2,56
Espirito Santo 1.191.234 3.097.498 0,38
Goias 1.376.667 5.004.197 0,27
Maranhio 1.825.543 5.657.552 0,32
Mato Grosso 1.567.443 2.505.245 0,62
Mato Grosso do Sul 4.075.972 2.078.070 1,96
Minas Gerais 4.227.125 17.905.134 0,24
Para 2.350.517 6.195.965 0,38
Paraiba 1.281.765 3.444.794 0,37
Parana 7.053.120 9.564.643 0,74
Pernambuco 4.453.386 7.929.154 0,56
Piaui 2.683.067 2.843.428 0,94
Rio de Janeiro 14.732.832 14.392.106 1,02
Rio Grande do Norte 2.777.622 2.777.509 1,02
Rio Grande do Sul 5.741.235 10.187.842 0,56
Rondonia 1.165.395 1.380.952 0,84
Roraima 1.224.480 324.397 3,77
Santa Catarina 6.081.919 5.357.864 1,14
Séo Paulo 30.909.393 37.035.456 0,83
Sergipe 1.611.172 1.784.829 0,90
Tocantins 1.425.299 1.157.690 1,23
Total/Média 115.840.193 169.872.859 0,68

Fonte: Ministério da Saude, PNC.
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Tabela E-4: Financiamento do Projeto

Governo Brasileiro
Investimento em DST/AIDS
(1997-2001)

(US$) Million

600
500 -

51.7

41.9 64.6

41

44.6

543.2
| 394 || 4306 || 4127 | i
295

O Bird
0 National

1997 1998 1999 2000 2001

Year
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Tabela E-5: Transferéncias para ONGs no AIDS I e AIDS 11, por Estado

Gastos de alcance

per capita

Apoio  Alcance Total Gastos pr capita (% da
Estados N° de ONGs US$ US$ US$  Populagdo (% da média) média)
Norte
Amazonas 8 30.387 163.844 194231 2.817.252 46 58
Acre 10 34.185 283.201 317.386 557.882 379 506
Amapa 6 43.557 31.166 74.723 477.032 104 65
Para 25 302.882  326.930 629.812 6.195.965 68 53
Rondoénia 14 19.435 237.646  257.081 1.380.952 124 172
Roraima 3 10.039 43.845 53.884 324.397 111 135
Tocantins 7 0 86.279 86.279 1.157.690 50 74
Nordeste
Alagoas 6 93.683 52.444  146.127 2.827.856 34 19
Bahia 44 351.337 1.070.365 1.421.702 13.085.769 72 82
Ceara 46 244.589  915.160 1.159.749 7.431.597 104 123
Maranhdo 10 44948 161.729  206.677 5.657.552 24 29
Paraiba 17 241.374 300.962 542336 3.444.794 105 87
Pernambuco 22 250.710  717.311  968.021 7.929.154 81 90
Piaui 10 83.816  107.149  190.965 2.843.428 45 38
Rio Grande do Norte 10 66.188 235225 301.413 2.777.509 72 84
Sergipe 12 91.130 274466  365.596 1.784.829 137 153
Centro-Oeste
Mato Grosso 16 34869 268.967 303.836 2.505.245 81 107
Mato Grosso do Sul 31 77.907  678.721  756.628 2.078.070 243 326
Goias 21 350.425 327.932 678357 5.004.197 90 65
Distrito Federal 35 397.388  589.357 986.745 2.051.146 321 287
Sudeste
Espirito Santo 14 62.040 133.872 195912 3.097.498 42 43
Minas Gerais 32 601.722  554.654 1.156.376 17.905.134 43 31
Rio de Janeiro 124 1.152.101 2.717.906 3.870.007 14.392.106 179 188
Séo Paulo 185 2.594.280 3.780.495 6.374.775 37.035.456 115 102
Sul
Parana 45 307.852 1.110.555 1.418.407 9.564.643 99 116
Rio Grande do Sul 45 608.063 1.061.197 1.669.260 10.187.842 109 104
Santa Catarina 35 345975  795.091 1.141.066 5.357.864 142 148

Brasil 830 8.440.882 17.026.468 25.467.350 169.872.859 100 100
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Anexo F. Dados Selecionados sobre Desempenho do Projeto

Tabela F-1: Casos de DST notificados por ano. Brasil, 1996-2001

DST 1996 1997 1998 1999 2000 2001] TOTAL
Cervicite 826 241 373 6.893] 24.703] 32.212| 65.248
HPV 659 389 1.867 5.941 15.852| 15.570] 40.278
Herpes Genital 44 94 172 790 2.131 2.204 5435
Sifilis 2.710 1.254 2.395] 11.496] 15968 13.138] 46.961
Ulceras Genitais 69 49 101 1.083 2.696 2.861 6.859
Uretrites 1.165 796 2.075] 10.940, 21.974] 19.188] 56.138
Sifilis congénita 376 2.025 3.868 4.366 4.487 3.316] 18.438
TOTAL 5.849 4.848] 10.851] 41.509] 87.811] 88.489| 239.357

Fonte: SINAN

Mapa F-2: Numero e Distribuicdo de Centros de Aconselhamento e Testagem
(CATs) no Brasil, 2003

Centros de Testagem e Aconselhamento. Brasil - 2003

(] Norte - 29

] Nordeste - 43

[ Centro-Oeste - 44
] Sudeste - 77

] Sul -44

TOTAL: 237

Fonte: PNC, 2003
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Tabela F-3: Admissdes de casos de AIDS no SUS, nimero de admissées evitadas e economia de
recursos, 1996-2001

1996

1997

1998

1999

2000

2001

N° de admissdes de
AIDS registradas no
DATASUS

25.458

25.157

24.700

25.027

26.655

25.274 (%)

Numero estimado de
pacientes atendidos
pelo SUS (ano)

15.390

31.140

43.823

57.604

69.447

90.400

Numero médio de
admissoes/pacientes
por ano

1,65

0,81

0,56

0,43

0,38

0,28

Numero estimado de
admissdes no ano,
mantendo niimero

médio de admissoes

para 1996

51.511

72.491

96.542

114.876

149.539

Numero estimado de
admissoes evitadas
no ano

26.354

47.791

71,54

88.221

124.265

Custo estimado de
admissoes evitadas
no (US$ milh&es)

76.27

138.31

207.06

255.32

359.64

(*) graficos até 30/11/2001

Grafico F-4: Custo médio (USS) de terapia com ARVs por paciente/ano no Brasil, 1996 a
2002*

2035

1996 1997

1998

1999

Year

2000 2001

2002
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Tabela F-5: Intervencdes direcionadas para profissionais do sexo, usuarios de

drogas via intravenosa (UDI) e homens que fazem sexo ¢/ homens(HSH), 1998-2003

Grupo visado N° de Projetos - Total Populagio Populacio Taxa de
coberta estimada cobertura

Profissionais | 1999 — 25 899.396
do sexo 2000 — 54 547

2001 — 106

2002 — 235

2003 — 127

UDI 1998/99 — 30 145.807 800.000 18,2%
2000 - 49 631

2001- 125

2002 — 160

2003 — 267

HSH 1999 — 17 3.074.980 3.200.000 96%
2000 —-30 486

2001 - 57

2002 - 138

2003 — 234
Fonte: Ministério da Saude/PNC, 2003
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Tabela F-6: Soroprevaléncia de HIV por tipo de grupo/local-sentinela e periodo de

notificacao, 1997-2000

# Locais # Pessoas HIV-positivo Intervalo de confiang¢a

Periodo de Grupo testadas de 95%

notificacao m %

Marcgo 1997 Pacientes DST 19 3.392 143 4,22 [3,54 — 4,89]
Mulheres gravidas 32 6.091 71 1,17 [0,90 — 1,44]
Pacientes de 27 5.100 220 431 [3,76 —4,87]
pronto-socorros

Outubro 1997 Pacientes DST 36 6.102 205 3,36 [2,91 -3,81]
Mulheres gravidas 55 10.234 89 0,87 [ 0,69 —1,05]
Pacientes de 44 7.941 342 4,31 [ 3,86 —4,75]
pronto-socorros

Marco 1998 Pacientes DST 38 7.247 221 3,05 [2,65-3,45]
Mulheres gravidas 55 10.656 58 0,54 [ 0,40 —0,68]
Pacientes de 44 8.288 173 2,09 [1,78 —=2,40 ]
pronto-socorros

Outubro 1998 Pacientes DST 32 6.327 179 2,83 [ 2,42 —3,24]
Mulheres gravidas 51 10.218 61 0,60 [0,45-0,75]
Pacientes de 41 8.214 217 2,64 [2,30-2,99]
pronto-socorros

Marco 1999 Pacientes DST 36 6.901 121 1,75 [ 1,44 -2,06]
Mulheres gravidas 61 12.081 90 0,74 [ 0,59 -0,90]
Pacientes de 45 8.869 213 2,40 [2,08-2,72]
pronto-socorros

Outubro 1999 DST pacientes 39 6.711 198 2,95 [2,55-3,36]
Mulheres gravidas 64 11.222 91 0,81 [ 0,64 —0,98]
Pacientes de 46 8.688 248 2,85 [2,50-3,20 ]
pronto-socorros

2° semestre 2000 Mulheres gravidas 128 15.426 88 0,57 [0,45-0,69]
Pacientes DST 25 4.636 124 2,67 [2,21- 3,14 ]

Fonte: Ministério da Satde/Estatisticas do PNC
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Tabela F-7: AIDS II: Distribuicio de interven¢oes direcionadas

Regido Projetos Projetos Projetos Projetos
Sociedade  HSH Prisoes Caminhoneiros
Civil
Inci- % Uss % # % # % # %
déncia Popul.Total parc. Proj parc. Proj parc. Proj  parc.
2000
Centro- 9,8 7 6,4 9 59 13 5 8,5 1 4
Oeste
Nordeste 5,0 28 11,1 16 122 26 11 19 2 7
Sul 3,8 8 4,2 6 21 4 5 8,5 7 26
Sudoeste 16,9 42 364 52 209 44 25 42 10 37
Sul 18,7 15 1,6 17 61 13 13 22 7 26
Total/ 12,4 100 69,7 100 472 100 59 100 27 100
Média
Projetos Projetos Projetos de Projetos Projetos
p/Pobres P/’Mulheres  ONGsp/Adolescentes p/Populacées p/Povos
Reassentadas  Indigenas
Regido # % # % # Proj % parc. # % # %
Proj parc. Proj parc. Proj parc. Proj parc.
Centro- 12 8 na 7 18 16 21 29 15 34
Oeste
Nordeste 36 22 na 23 28 25 23 32 2 5
Norte 9 6 na 6 4 4 13 18 17 39
Sudeste 90 56 na 45 50 45 12 16 5 11
Sul 13 8 na 19 11 10 4 5 5 11
Total 160 100 na 100 111 100 73 100 44 100

Fonte:: Ministério da Saude/ PNC 2003
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Tabela F-8: AIDS II. Parcela dos Projetos vs. Parcela da Populacio Total

Regido Incidénciade % da
casos de AIDS populagdo
em 2000 total
(por 100.000
pessoas)
Menos que Igual a Mais que
(dentro de 3 pontos
percentuais)
Centro 9,8 7 Soc.civil: 9% HSH: 13%
Oeste Caminhon: 4% Indig: 34%
Pobres: 8% Adolesc: 16%
Mulheres: 7% Assent: 29%
Prision: 8.5%
Nordeste 5,0 28 Soc. civil: 16% HSH: 26% Assent: 32%
Prision: 19% Adolesc: 25%
Caminhon: 7%
Pobres: 22%
Mulheres: 23%
Indigenas: 5%
Norte 3,8 8 HSH: 4% Prision: 8.5% Caminhon: 26%
Adolesc: 4% Soc. civil: 6% Assent: 18%
Pobres : 6% Indig: 39%
Mulheres : 6%
Sudoeste 16,9 42 Caminhon: Prision: 42% Soc. civil: 52%
37% HSH: 44% Pobres: 56%
Assent.: 16% Mulheres: 45%
Indigen: 11% Adolesc: 45%
Sul 18,7 15 Pobres: 8% HSH: 13% Prision: 22%

Adolesc: 10%
Assent: 5%
Indigen: 11%

Soc. civil: 17%

Caminhon: 26%
Mulheres: 19%
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Anexo G. Coméntarios do Governo

Ministério da Saude
Secretaria de Vigilancia em Saude
Programa Nacional de DST e AIDS

COMENTARIOS SOBRE O RELATORIO DE AVALIACAO DOS PROJETOS
AIDS 1 E AIDS I, ELABORADO PELO BIRD

O Departamento de Avaliagdo do BIRD apresentou ao Programa Nacional de DST e Aids
— PN-DST/Aids, um documento, ndo definitivo, de avaliacdo do Projeto Aids I — Acordo de
Empréstimo BIRD 3659/BR e do Projeto Aids II — Acordo de Empréstimo BIRD 4392/BR,
solicitando que o Programa Nacional realizasse uma revisao e apresentasse os comentarios sobre
o documento.

Ap6s um processo compartilhado de equipe, estabelecido entre as Unidades do PN, foram
levantados e apresentados os seguintes comentarios:

Vigilancia epidemiolégica: Em consonancia com as diretrizes da UNAIDS, o Brasil
vem se esforcando para desenvolver uma Vigilancia de Segunda Geracdo, combinando um
conjunto de estratégias de forma a garantir “informacao til para a acdo em satide publica”. Sdo
elas: anotificacdo universal e compulsoria da AIDS (desde 1986) e de Gestantes Soropositivas e
Criancas Expostas (desde 2000); a vigilancia-sentinela do HIV e de comportamentos de risco
(através de grupos-sentinela e constitui¢ao de servigos-sentinela); o monitoramento da
prevaléncia do HIV em populacdes mais vulneraveis; a realizacdo de estudos transversais na
populagdo em geral e de alto risco para a infecc¢do, além do cruzamento das bases de dados
nacionais (Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagcdo, Sistema de Informagdes de
Mortalidade e Sistema de Informagdes Hospitalares, além do SICLOM, SI-CTA e SISCEL).

No caso do AIDS I, foram implantados “150 locais de vigildncia-sentinela (meta de 80)
em clinicas obstétricas, pronto-socorros [tendo conseguido gerar dados sobre a prevaléncia do
HIV em tempo habil para a avaliagdo do projeto AIDS 1] e clinicas de DST [considerada nao-
confiavel]” (paginas 13 e 14, paragrafo 4.11) e, além disso, “pesquisas e estudos realizados com
o0 apoio do projeto forneceram importantes informagoes e percep¢des sobre o HIV e a dinamica
dos padroes comportamentais” (pagina 14, paragrafo 4.12). As pesquisas, em verdade, foram
ndo apenas financiadas pelo PN DST/AIDS como integram seu sistema de vigilancia.

Em relacdo ao AIDS II, 2001 foi o ano em que iniciamos a implantagdo do Sistema de
Informacgao dos Centros de Testagem e Aconselhamento em DST/AIDS (SI-CTA) com o
proposito de gerar um fluxo continuo de dados confidveis e representativos para a vigilancia
sorologica e comportamental do HIV entre gestantes e alguns grupos com alto risco de se
infectarem. Em 2003, no periodo da Missao do Banco, ja haviam dados registrados nesse sistema
ndo sendo verdadeiro que, “no encerramento do AIDS 11, a vigilancia ainda esta limitada a
mulheres gravidas e recrutas militares”, que “nenhuma vigildncia de rotina foi realizada
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durante 2001 e 2002, e que “dados para 2003 ainda ndo estdo disponiveis” (paginas 22 e 23,
paragrafo 4.32).

A incidéncia de AIDS vem mantendo-se estavel, em torno de 25.000 casos novos por
ano, ou 15 casos novos por 100.000 habitantes ha 5 anos. Com relagdo a infecc¢ao pelo HIV,
estudo de prevaléncia do HIV em parturientes, com base populacional realizado no ano 2000, em
140 maternidades, apontou para uma prevaléncia do HIV em parturientes no Pais de 0,61%
(IC95% 0,48% — 0,73%). Comparando-se esse resultado com os de estudos de prevaléncia em
parturientes realizados em lugares-sentinela de marco de 1997 a outubro de 1999, observa-se
também a estabilizagdo da infec¢do pelo HIV nessa populagdo (margo/97 — 1,2%; outubro/97 —
0,8%; marco/98 — 0,5%; outubro/98 — 0,6%; mar¢o/99 — 0,7%; outubro/99 — 0,8%). “Pode-se
notar que, cerca de 20 anos apos os primeiros casos de AIDS terem sido identificados no pais, a
epidemia de HIV no Brasil permanece concentrada em uma populagdo de alto risco, tendo a
prevaléncia do virus sido confiavelmente estimada pelo Ministério da Saude em 0,65% dos
adultos em idade reprodutiva” (paginas 15 e 16, paragrafo 4.15).

Com relagdo ao monitoramento do comportamento sexual da populagdo em geral, deve-
se dar o devido destaque a realizacdo de uma pesquisa de ambito nacional em 1998 que teve
exatamente o proposito de servir de linha-de-base para a vigilancia do comportamento sexual da
populagdo brasileira no AIDS II. A reproducao desta pesquisa em 2004 permitira uma avaliagdo
das tendéncias do comportamento sexual da populagao brasileira urbana nesse intervalo de
tempo, servindo ademais como linha-de-base para o AIDS 111, o que facilitara grandemente a
avaliacdo da efetividade e do impacto desse projeto e do programa brasileiro em geral.

Quanto a “uma rotina de vigildncia comportamental e de HIV” entre grupos de alto risco
para a infec¢do (HSH, profissionais do sexo e UDI), foram realizados estudos com profissionais
do sexo (1 corte), usuarios de drogas injetaveis (2 cortes), um estudo em portadores de DST esta
na fase final de execug¢do e estudos especiais (com prioridade na populagdo HSH) estdo por se
realizar com o apoio do projeto. Mas ¢ claro que o Brasil “deve aprimorar e expandir seus
esforgos de vigilancia para permitir monitoramento rotineiro e sistemdtico e andlise das
tendéncias de infecc¢oes por HIV, bem como das dindmicas de padroes comportamentais entre
populagées-alvo”, e que “a vigilancia das infec¢des por HIV e dos comportamentos deve
centrar-se nos grupos de alto risco” (HSH, UDI, profissionais do sexo) ainda que sem descuidar
do monitoramento das tendéncias na populacao em geral, devendo se dar especial atengao a
conexdes entre esses dois grupos, particularmente através de populagdes-ponte (mulheres
parceiras de UDI e bissexuais, e clientes de profissionais do sexo).

O AIDS III esta apoiando o Brasil em seus esfor¢os para explorar plenamente o grande
volume de dados atualmente disponiveis através de estudos e pesquisas, mas € certo que isso nao
eliminara a necessidade corrente e futura de coletar dados sobre HIV e sobre o comportamento de
populagdes-alvo. Discordamos, entretanto, que a vigilancia comportamental e do HIV entre
grupos de alto risco deva ser realizada anualmente, nem que possa ser mais eficientemente
executada no nivel estadual.

Por fim, deve-se destacar quanto ao levantamento-em-si das informagdes pelos
missionarios do Banco Mundial que, centrada como foi a avaliagdo sobre as atividades de
vigilancia, monitoramento e avaliagdo, seria de esperar que a equipe € seus responsaveis técnicos
tivessem sido consultados no processo de investigagao.

O Programa Nacional de DST/AIDS caracteriza-se por uma busca incessante no
aperfeicoamento de suas agdes e na efetiva intervengdo no curso da epidemia. Criticas serao
sempre bem vindas e necessarias. As criticas dos avaliadores da Missdo do Banco serdo levadas
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em consideragdo e, sempre que pertinentes, resultardo na melhoria da qualidade do Programa,
mas ndo poderiamos deixar de assinalar que, boa parte delas, decorreram de analises incompletas
ou coletadas de interlocutores com conhecimento insuficiente do sistema de vigilancia das DST e
HIV/AIDS levado a cabo pelo Ministério da Satde.

Monitoramento e Avaliacao: Durante a fase de execugdo do AIDS I, no periodo entre
1994 e 1998, foram realizados estudos transversais pontuais de tipo KAPB (conhecimento,
atitudes, praticas e comportamentos), que produziram linhas de base para geracao de indicadores
comportamentais e de servigos de testagem e aconselhamento. Em parceria com o SESI/Nacional
foi realizado, por exemplo, um estudo de base populacional dirigido a populacdo de trabalhadores
do setor industrial e também para os conscritos do Exército Brasileiro. Esses estudos permitiram
dimensionar variaveis associadas ao uso de preservativo, a percepcao de risco e a sexualidade.
No caso dos conscritos, foi realizada também correlagdo do estudo KAPB com avaliagdo
sorologica, dando inicio a vigilancia de segunda gerag@o no Pais. No mesmo periodo foi
conduzido também, pelo Datafolha e CGT, um estudo de opinido com trabalhadores urbanos,
onde se buscou avaliar as campanhas nacionais, os conhecimentos, as atitudes e as percepgdes de
risco desses trabalhadores. Tais estudos constituem linha-de-base para as agdes de prevencdo ao
HIV/AIDS no local de trabalho. Em relagdo as profissionais do sexo e aos garimpeiros, foram
conduzidas duas investigagoes de diagnostico rapido — rapid assessement — para o
dimensionamento da situagdo e dos contextos de vulnerabilidade dessas populagdes, enfocando as
representacdes sociais, a mobilizagdo social, as percepgdes de risco € o uso do preservativo.
Nesses estudos, foram empregadas as ferramentas provenientes do método etnografico. A
metodologia utilizada privilegiou entrevistas em profundidade, grupos focais, consulta a
documentos e entrevistas com informantes chaves.

No mesmo periodo, um estudo envolvendo sorologia e avaliacdo foi conduzido com UDI
(usuarios de drogas injetaveis), a partir de centros de redugao de danos. Esse estudo adotou o
método de captura e recaptura ¢ permitiu dimensionar a incidéncia do HIV entre UDI, além de
obter informagdes comportamentais nos cinco locais do estudo. Além disso, a pesquisa também
permitiu estabelecer a linha-de-base para a populagao de UDI. No que se refere aos Centros de
Testagem e Aconselhamento (CTA), o PN DST/AIDS produziu, nesse mesmo periodo, um
estudo de avaliacdo qualitativa das agdes relacionadas a testagem, ao aconselhamento e a
qualidade dos servigos. A referida investigagdo orientou o processo de reestruturagdo dos CTAs
e promoveu modificagcdes na abordagem dos grupos mais vulneraveis.

O periodo de execucdo do AIDS II, 1999-2002, confirma a necessidade de
implementacdo de acdes de avaliacdo e avanga na elaboragdo do Plano Nacional de Avaliacao,
que contemplou a formulagdo de indicadores e sua vinculagdo ao processo de gestao do
Programa. Cabe ressaltar que essas iniciativas tinham por objetivo superar o estagio de
fragmentag@o e o carater residual atribuido aos processos avaliativos do periodo de execugio do
AIDS I. Assim, inicia-se um processo mais integrado, que combina a necessidade de producao de
conhecimentos e a geragdo de informagdes para auxiliar o processo de tomada de decisdes. E
nessa fase que sdo produzidos estudos sobre tendéncias da epidemia e de geracao de linhas de
base para diferentes segmentos populacionais, ao passo em que se consolida a utilizagdo dos
processos avaliativos como instrumentos de apoio a gestdo. Dentre os estudos mais relevantes
deste periodo destaca-se a pesquisa domiciliar sobre comportamento sexual da populagio
brasileira de 16 a 65 anos, realizado pelo CEBRAP em dezembro de 1998, em 169 micro-regides
do Pais.

Dentre as principais linhas de agdo desenvolvidas nesse periodo se destacam os estudos
de avaliacdo da intervencdo do PN DST/AIDS em populagdes com maior vulnerabilidade
propriamente ditos, a exemplo de: profissionais do sexo, UDI e de adolescentes, que tinham sido



68

definidos junto ao Banco Mundial, no acordo de empréstimo do AIDS II. Outra iniciativa
marcante desse periodo, abrigada no escopo do AIDS 11, ¢ a formulagdo de um conjunto de
indicadores para o monitoramento e avaliagdo da efetividade das ac¢des desenvolvidas no ambito
do acordo de empréstimo. Nesse periodo também, foram produzidas tecnologias de informagao
para subsidiar o acompanhamento e avaliagcdo de a¢des de assisténcia e tratamento a pessoas
vivendo com HIV/AIDS, a exemplo do SISCEL e do SIAIDS, embora se reconhecam as
limitagdes existentes nesses sistemas até o momento, para sua plena implementagdo como
ferramenta de avaliacdo. Ainda deve ser mencionada, a implanta¢do do programa de avaliagdo de
qualidade externa de exames laboratoriais para acompanhar o desempenho dos laboratorios de
satde publica com relagdo a testagem para HIV e carga viral.

Do ponto de vista organizacional, a estrutura do PN DST/AIDS para a implementagao
das agdes de avaliagdo esteve localizada na Assessoria de Planejamento ¢ Avaliagdo (ASPLAV),
que assumiu a func¢do primordial de reduzir a fragmentagdo com que foram anteriormente
conduzidos estes processos. Apesar dos avangos substanciais alcangados, a area focalizou seus
esforgos no planejamento e na busca de uma politica sustentavel que garanta a continuidade de
acOes programaticas de enfrentamento da epidemia no Pais.

Redefinicio da Estratégia de Monitoramento e Avaliacio do PN DST/AIDS

Reconhecendo a importancia estratégica das recomendagdes feitas pelas diversas Missdes
realizadas pelo Banco Mundial durante a execug@o dos Projetos AIDS I e 11, o Programa Nacional
de DST/AIDS, a partir do inicio do ano de 2003, redefiniu sua estratégia para o fortalecimento
das agdes de monitoramento e avaliacdo (M&A) de seu programa — e que de alguma maneira
sempre estiveram presentes nas atividades desenvolvidas pelo PN DST/AIDS, apesar de pouco
sistematizadas — com a criagdo de uma Area de Avaliagdo, localizada dentro da ASPLAV. A
equipe dessa area conta, atualmente, com dois consultores internos e dois consultores externos,
um especialista na Area de Avaliagdo e outro na Area de Epidemiologia e Anélise de Dados, além
do apoio técnico e financeiro do Global Aids Program do Centers for Disease Control and
Prevention (CDC-GAP).

Nesse ultimo ano, a Area de Avaliacdo desenvolveu o Plano Nacional de Avaliacio
(PNA) do PN DST/AIDS, focado, basicamente, no monitoramento de impacto e resultados. A
proposta estratégica desse Plano pressupde a extrema diversidade e complexidade do programa
brasileiro, estabelecendo duas premissas fundamentais: a) o compromisso inerente com a
institucionalizag¢do e descentralizagdo dos processos avaliativos; e b) uma concepgdo integradora
que viabilize a avalia¢@o do programa considerado sua inser¢do real no sistema de saude do pais.

Em marco do corrente ano, a Escola Nacional de Saude Publica (ENSP/FIOCRUZ), em
parceria com o PN DST/AIDS e o CDC-GAP, deu inicio ao Curso de Pos-Graduagdo
(Especializagdo e Mestrado Profissionalizante) em Avaliagdo de Programas de Controle de
Processos Endémicos, com Enfase em DST/HIV/AIDS. Esse curso ¢ a principal estratégia para a
descentralizacdo e institucionalizacao das atividades de M&A. Ele visa a capacitacdo de equipes
dos programas de DST/HIV/AIDS dos diversos niveis de governo, mas priorizando o nivel
nacional e os técnicos dos cinco locais de exceléncia em avalia¢do.*

34. Foram selecionados, estrategicamente, cinco locais de exceléncia que servirdo como poélo irradiador das atividades
de M&A em cada uma das cinco regides brasileiras. Sdo eles: Manaus, o Estado de Pernambuco, o Estado de Sao
Paulo, Curitiba e Campo Grande.
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Reconhecimento dos esforcos em M&A do PN DST/AIDS

Os esfor¢cos do PN DST/AIDS na implantacdo do processo de institucionalizagio e
descentralizagdo das atividades de M&A ja estdao sendo reconhecidos, como por exemplo, no
cable” da Embaixada Americana no Brasil, com o seguinte assunto “Experts praise, discuss next
steps For CDC AIDS Monitoring and Evaluation Program,” onde o comentario final foi:

“Throughout the course of the meeting and at its conclusion, the CDC representatives in
attendance expressed their optimism about the M&E unit and its training programs, which they
agreed showed great potential and represented a necessary evolution in Brazil's HIV/AIDS
Control Program.”, e pelo proprio Banco Mundial, em sua ultima missdo:*

“A Missao ficou muito satisfeita com os avangos alcangados no que diz respeito a
implantagdo do sistema de monitoramento ¢ avaliagao do programa. A equipe foi fortalecida,
contando com um chefe de unidade e uma especialista em estatistica, ¢ o apoio pontual da
FIOCRUZ e de colaborag@o da CDC. Estas parcerias tém sido muito frutiferas... O Plano
Nacional de Avaliagdo foi aprimorado para incorporar, além da avaliagdo de resultados, a
construgdo de um sistema de acompanhamento da implantagdo do programa e a criagdo de uma
cultura de avaliagdo. Com a colaboragdo da CDC, o pessoal do PN esta sendo capacitado em
M&E, e 5 centros de exceléncia estdo sendo estabelecidos em duas coordenagdes estaduais e trés
municipais... Os resultados dos esfor¢os dos ultimos meses ja sdo palpaveis. As unidades da
gestdo do PN estdo se focalizando em resultados, a defini¢do de Termos de Referencia (TR) de
estudos esta incluindo a participagdo da unidade de M&A, os resultados do inquérito do IBOPE
foram utilizados no desenho da ultima campanha nacional sobre testagem, as campanhas estao
comecando a ser avaliadas, e, as unidades gestoras ao nivel nacional e estadual estdo pedindo
apoio na elaboracgdo de ferramentas de monitoramento.”

EQUIDADE

e O PN atua para a redugo da desigualdade de acesso a saude dos diversos segmentos
populacionais, com diferentes graus de vulnerabilidade. O desafio de ampliar a cobertura
populacional junto a estes segmentos ¢ um dos compromissos deste Programa;

e as acdes de assisténcia as pessoas vivendo com HI/AIDS e portadores de DST , promovidas
pelo PN/DST e AIDS estio inseridas no Sistema Unico de Saude e as diretrizes e normas que
regulamentam a implantagdo e implementacao do SUS sdo respeitadas mediantes constantes
pactuagdes em seus trés niveis de gestdo, possuindo como diretriz a busca da eqiiidade;

e 0 acesso a servicos de saude e insumos de diagndstico e tratamento, para estes cidadaos,
apesar de ainda ndo homogéneo no vasto territério nacional, estdo garantidos por normas e
instrumentos legais, e o PN vem apoiando continuamente com as Unidades da Federag@o no
sentido de amplia-lo, capilarizando a rede assistencial, e proporcionando avangos
tecnologicos, visando ndo s6 a rapido e facil atendimento, quanto a melhoria da qualidade da
assisténcia tornando-a mais resolutiva;

e aparticipagdo ativa e intensa da sociedade civil organizada impulsiona o PN a buscar sempre
as solugdes que mais se adequam ao Sitema Unico de Saude e as necessidades dos seus
usuarios;

e tabelas E-7 ¢ E-8 do Anexo E ndo constam no documento do relatorio apresentado, ndo
permitindo uma melhor analise;

Alguns erros identificados:

35. Documento gerado pelo Departamento de Ciéncia e Satude e enviado para todas as Embaixadas Americanas e para
Washington, quando se quiser compartilhar experiéncias exitosas.

36. Texto constante Ajuda Memoria da Missdo de Supervisao Parcial de 8 a 12 de dezembro de 2003.
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Prefacio vii....primeiro paragrafo — O valor do acordo AIDS 1II... foi de US$165,0 milhdes BIRD e
US$135 milhdes de contrapartida nacional, com custo total de US$300 milhdes. O total dos
recursos liberados pelo BIRD foi de US$161,5 milhdes uma vez que ocorreu o desconto de
misprocurement ocorridos no Projeto AIDS I no valor de US$3,5 milhdes de fonte BIRD. Assim
o total de recursos aplicados no AIDS II foi de US$296,5 milhdes.

Pagina 4... 1.10... 135.000 em TARV em 2000 -
Ao final de 2000, cerca de 93.500 pacientes estavam recebendo a terapia anti-retroviral e ao final
de 2003, esse numero evoluiu para 140.000 pacientes.

Pagina 5... 2.4... o nimero de municipios no AIDS I foi de 43 e néo 41.

Programa Nacional de DST e AIDS — Brasilia, DF, 15 de abril de 2004.
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