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Abstract

This paper assesses how decentralization of re-
sources and initiatives by the Brazilian National
SDT/AIDS Program has impacted the transfer of
funds for programs to prevent HIV/IAIDS among
injecting drug users in Rio de Janeiro, Brazil
(1999-2006). The effects of the decentralization
policy on Rio de Janeiro’s Syringe Exchange Pro-
grams (SEPs) are assessed in detail. Decentral-
ization effectively took place in Rio de Janeiro
in 2006, with the virtual elimination of any di-
rect transfer from the Federal government. The
elimination of direct transfers forced SEPs to
seek alternative funding sources. The structure
of local SEPs appears to be weak and has been
further undermined by current funding con-
straints. Of 22 SEPs operating in 2002, only two
are still operational in 2006, basically funded by
the State Health Secretariat and one municipal
government. The current discontinuity of SEP
operations may favor the resurgence of AIDS in
the IDU population. A more uniform, regulated
decentralization process is thus needed.

Decentralization; Health Public Policy; Harm
Reduction; Drug Abuse; HIV
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Introducao

Pouco se sabe sobre como os arranjos institucio-
nais afetam as respostas governamentais para o
HIV/AIDS. Em paises como Uganda, a resposta
a epidemia de HIV/AIDS tem sido centralizada
pelo governo federal desde os anos 1990. As au-
toridades vém, desde entao, encorajando o esta-
belecimento e a consolidacdo de organizacgdes
da sociedade civil, com o propésito de lutar pelos
seus interesses e buscar financiamento interna-
cional 1. No Brasil, ao contrdrio, as organizacoes
da sociedade civil desempenharam um papel
especialmente relevante na institucionalizacao
do programa de AIDS, j4 nos seus primérdios, e
especialmente a partir de 1992 2.

O Programa Nacional de DST e AIDS/Mi-
nistério da Satde (PN-DST/AIDS) financiou as
acoes de prevencao a AIDS no Brasil de 1993 a
2002 através de convénios firmados com 27 Es-
tados e 177 municipios estratégicos. Além disso,
foram também financiados, nesse mesmo perio-
do, 976 projetos de organizacoes da sociedade ci-
vil, 186 deles projetos de prevencao a AIDS entre
usudrios de drogas injetdveis (UDI). A principal
fonte de recursos, neste periodo, foi proveniente
dos acordos de empréstimo do Banco Mundial
ao governo brasileiro, conhecidos como “AIDS I”
e “AIDS II”, que totalizaram US$ 350 milhoes. Os
acordos de empréstimo do Banco Mundial favo-
receram principalmente as acoes de prevengao
ao HIV/AIDS em populacdes especificas, como



os UDI, implementadas, em grande medida, pe-
las organizacdes da sociedade civil 3.

Até 2002, os recursos eram repassados aos Es-
tados e municipios estratégicos, através do me-
canismo de convénio firmado com o PN-DST/
AIDS e através de concorréncias publicas com
as organizacdes da sociedade civil. Entretanto,
0 mecanismo convenial se mostrou limitado,
burocrético e pouco flexivel devido as regras
impostas pelo Banco Mundial e pela legislacao
brasileira referente a acordos desta natureza 4.
Gradualmente, o PN-DST/AIDS foi se inserindo
nas regras mais abrangentes de transferéncia de
recursos da politica nacional de satde.

O Brasil representa um caso paradigmatico
no processo de descentralizacao das acdes de
HIV/AIDS. O Brasil conta com um sistema de
salide orientado a descentralizacdo 56 e tam-
bém com um dos maiores e mais abrangentes
programas de HIV/AIDS entre os paises em de-
senvolvimento 7.8. Embora o programa de AIDS
brasileiro tenha sido, desde a sua implantacao,
em 1985, altamente centralizado, seus gestores
procederam, a partir de 2000, as primeiras inicia-
tivas de descentralizacdo. As selecdes publicas
para projetos de organizacdes da sociedade civil
passaram, desde entdo, a responsabilidade dos
maiores Estados, como Rio de Janeiro, Sao Pau-
lo, Parand, Santa Catarina, Rio Grande do Sul e
Ceard 9.

Um novo arranjo institucional do PN-DST/
AIDS comecou a ser delineado no ano de 2002.
Um novo contrato foi estabelecido com o Banco
Mundial, o assim denominado “AIDS III”, com
duracdo de trés anos. O valor do projeto foi desta
feita de U$ 100 milhdes, com uma contrapartida
equivalente do governo brasileiro. As metas des-
se acordo enfatizam a descentralizagao do finan-
ciamento e da administragcdo das atividades do
programa para Estados e municipios, em conso-
nancia com a politica nacional de saude 10.

Os recursos do programa de AIDS passaram a
ser efetivamente transferidos para os 27 Estados
e para 424 dos mais de 5 mil municipios brasilei-
ros, localidades onde a epidemia de AIDS estava
concentrada. Atualmente, sdo investidos aproxi-
madamente R$ 124 milhoes, a cada ano, no con-
texto dessa politica de progressiva descentrali-
zacdo, sendo 10% desse valor obrigatoriamente
repassado as organizacdes da sociedade civil de
cada Unidade da Federacao ou municipio 11.

Com isso, o financiamento passou a ser trans-
ferido diretamente do Fundo Nacional de Satde
para os Fundos Estaduais e Municipais de Sau-
de (transferéncias fundo-a-fundo), respeitada a
légica da legislacdo do Sistema Unico de Satide
(SUS) (Portarian °. 2.314/02) 9. Foi adotado o mo-
delo de “incentivo”, uma vez que ja havia recursos
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sendo transferidos fundo-a-fundo para algumas
acoes de controle do HIV/AIDS. Isso permitiu a
pactuacdo de Planos de Acbes e Metas entre 0s
gestores do SUS, respeitados os diferentes graus
de autonomia e capacitacao desses niveis gover-
namentais, bem como a flexibilidade necessaria
face a extensao e heterogeneidade territorial e
as diferentes caracteristicas e complexidades de
que a epidemia da AIDS se reveste nas vdrias re-
gides e localidades do pais.

O Plano de AcGes e Metas passou a ser o ins-
trumento utilizado pelas secretarias estaduais
e municipais de saliide para a qualificacao dos
gestores no recebimento do incentivo, possibi-
litando a integracdo dos planos e metas locais
a politica nacional de controle da epidemia de
AIDS 12,

As selecoes publicas para projetos das orga-
nizac¢des da sociedade civil passaram a ser de res-
ponsabilidade exclusiva da Secretarias Estaduais
de Satide, que devem repassar 10% dos recursos
transferidos para projetos das organizacdes da
sociedade civil, obedecendo a critérios referentes
as caracteristicas epidemiolégicas, geograficas e
demogréficas das diferentes localidades, levan-
do-se ainda em conta a factibilidade e o custo-
efetividade dessas a¢des. Nenhum recurso foi
destinado especificamente para esse fim no Pla-
no de A¢oes e Metas dos municipios 12.

O monitoramento dos Planos de A¢des e Me-
tas € de responsabilidade das instancias envol-
vidas. No nivel federal o monitoramento estd a
cargo do PN-DST/AIDS e no nivel local a cargo
de Estados e municipios. O sistema de monitora-
mento foi aprovado pela Portaria ne. 1.679/04 13
e é alimentado eletronicamente, sendo as infor-
macodes abertas a consulta ptiblica.

Procede-se ao acompanhamento da evolu-
¢do de cinco categorias: metas do Plano de A¢oes
e Metas, indicadores e indice composto de DST,
execucao dos recursos financeiros, parcerias com
organizacoes da sociedade civil e cumprimento
das acoes pactuadas nas comissoes intergestoras
para disponibilizacdo dos insumos estratégicos
[medicamentos (para) DST, infec¢des oportunis-
tas e preservativos].

As acdes de prevencao a AIDS entre UD], que,
no Brasil, sdo majoritariamente implementadas
por organizacdes da sociedade civil e basicamen-
te financiadas pelo PN-DST/AIDS 14, passaram,
em 2002, a ser selecionadas através de concorrén-
cia publica no nivel dos Estados e municipios.

A seguir serdo descritas algumas caracteristi-
cas da epidemia de AIDS entre UDI e o perfil da
epidemia de AIDS nessa populacgdo especifica no
Brasil e no Rio de Janeiro.
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Programas de prevencéo a AIDS entre UDI

As acoes de prevencao a AIDS entre UDI no Brasil
sdo conhecidas como Programas de Reducao de
Danos (PRD). Através desses programas, os UDI
tém acesso a seringas novas/estéreis, mediante a
troca por seringas usadas, recolhidas da comuni-
dade, reduzindo com isso a circulacdo de serin-
gas potencialmente contaminadas. Além disso,
tais programas proporcionam uma oportunida-
de tdnica de contatar uma populacao de dificil
acesso, e de implementar, de forma integrada,
diversas medidas de satide ptblica, como: distri-
buicdo de preservativos, aconselhamento, vaci-
nacao para a hepatite B e encaminhamento dos
usudrios de drogas a servigos de tratamento 15.

O Brasil tem tido uma importante influén-
cia nas politicas internacionais de prevencao a
AIDS entre UDI. Recentemente, na 49a Sessao
da Comissao de Narcéticos da Organizagdo das
Nagoes Unidas, o pais reafirmou sua aposta nas
estratégias de reducdo de danos como resposta
no ambito da satide publica a epidemia nessa
populacao especifica 16.

A epidemia de AIDS no Brasil tem evoluido
de forma heterogénea, em funcdo da regido ge-
ogréfica e das populacdes mais afetadas em ca-
da contexto. Os UDI desempenharam um papel
relevante na dindmica da epidemia em algumas
regides do pais (Sudeste, Sul, parte meridional do
Nordeste e parte do Centro-Oeste) 17,18, afetan-
do, expressivamente, nestas regioes, populacoes
residentes ndo apenas nas principais dreas me-
tropolitanas, como também em municipios de
meédio porte 18,19.

Recentemente, observa-se um declinio das
taxas de infeccao pelo HIV entre UDI em di-
versas regioes brasileiras (com excecdo do lito-
ral Sul), além de um declinio na participacao
proporcional dos UDI enquanto categoria de
exposicdo nas respectivas epidemias locais e
regionais de AIDS 20. As razdes para o declinio
observado em trés cidades que integraram es-
tudo multicéntrico e foram avaliadas de forma
coordenada [Rio de Janeiro, Santos (Sao Paulo)
e Salvador (Bahia)] compreendem: a saturacao
desse segmento populacional, cujo contingente
de suscetiveis € relativamente restrito; transfor-
magoes na cena de uso, com uma reducao do
contingente de UDI em atividade 21; a mudan-
ca espontanea do comportamento dos UDI (no
sentido de comportamentos mais seguros); além
do papel de programas preventivos, apoiando os
usudrios de drogas e reforcando sua mudanca
comportamental espontanea, no sentido de pra-
ticas de menor risco 20.

Com o suporte financeiro e institucional do
PN-DST/AIDS, no ano de 1996, foram imple-
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mentadas seis experiéncias-piloto em diferentes
cidades do pais, onde a epidemia de AIDS entre
UDI tinha magnitude relevante, uma delas no
Rio de Janeiro. Transcorridos dez anos do inicio
dessas atividades, o tltimo cadastro oficial do
Ministério da Saide, divulgado em 2005, aponta
para um universo de 152 PRD no Brasil 22.

No ano de 2001, seguindo a experiéncia de
outros Estados, como Sdo Paulo, parlamentares,
ativistas, usudrios de drogas e profissionais de
saide envolvidos nas a¢des de reducao de da-
nos no Rio de Janeiro apoiaram a apresentacao
de um Projeto de Lei que regulamentasse essas
acoes no Estado, e tornasse essas iniciativas me-
nos vulneraveis as injuncdes dalegislacao federal
de drogas (restritiva, e potencialmente punitiva,
quanto a estas iniciativas e similares). O Projeto
de Lei foi, entretanto, vetado, por duas vezes na
Assembléia Legislativa naquele mesmo ano.

No ano de 2002, mesmo sem contar com a
regulamentacdo legal dessas acGes no Estado
do Rio de Janeiro, o PN-DST/AIDS capacitou,
através de uma organizacao da sociedade civil
do Estado, 12 municipios no sentido de que eles
viessem a desenvolver atividades de prevencao
a AIDS entre UDI. Além disso, as organizacdes
da sociedade civil podiam apresentar projetos de
prevencao dirigidos a essa populacao especifica
ao PN-DST/AIDS, através de concorréncia publi-
ca para acoes da sociedade civil organizada.

Foi somente no ano de 2003, com o pleno
desdobramento do processo de descentraliza-
¢ao dos recursos e das acoes do PN-DST/AIDS
para os Estados e municipios, que o Estado do
Rio de Janeiro passou a destinar 10% do volume
total desse financiamento para as organizacoes
da sociedade civil. Dessa forma, os programas
passaram a ser financiados diretamente pelos
municipios ou através dos Estados, mediante se-
lecdo publica de projetos para as organizacdes da
sociedade civil.

O presente artigo tem por objetivo avaliar co-
mo adescentralizacao dos recursos e das acoes do
PN-DST/AIDS influenciou as transferéncias para
os programas de prevencao ao HIV/AIDS entre
UDI no Rio de Janeiro, no periodo 1999-2006.

Metodologia

O artigo compila e analisa dados referentes a série
histérica de alocagdo de recursos federais refe-
rentes as agdoes de HIV/AIDS transferidos fundo-
a-fundo para Estados e municipios, no periodo
2001-2005, na sua relacdo com as transferéncias
totais do SUS referentes ao mesmo periodo.
Foram também avaliados os recursos fede-
rais transferidos fundo-a-fundo para as cinco



macro-regioes brasileiras e para o Estado do Rio
de Janeiro, discriminados pela natureza das des-
pesas (a¢Oes estratégicas; agoes estratégicas AIH
— autorizacao de internacao hospitalar; férmula
infantil adicional, ou seja, suplementacao para
recém-nascidos de maes com HIV/AIDS; incen-
tivo ao PN-DST/AIDS; incentivo as Casa de Apoio
e co-financiamento para realizacdo de carga viral
e CD4/CD8) e pelo total de recursos alocados no
ambito do SUS. Avaliou-se a evolucao do proces-
so de descentralizacao dos recursos do PN-DST/
AIDS para Estados e municipios. Para a constru-
¢do dessas duas séries historicas foram utiliza-
das informacdes provenientes do Departamen-
to de Informdtica do SUS/Ministério da Satude
(DATASUS).

E importante ressaltar que os dados aqui ta-
bulados sdo referentes as transferéncias diretas
do Ministério da Satde para Estados e munici-
pios. Dessa forma, os dispéndios efetivos do SUS
podem ser maiores do que aqueles indicados nas
tabelas. Optou-se por utilizar esses dados, uma
vez que se trata de artigo que focaliza o proces-
so de descentralizacao de recursos federais e os
mecanismos de transferéncias resultantes da
mudanga institucional no ambito da estrutura
de financiamento do PN-DST/AIDS. O gasto re-
al com as acdes de prevencao e assisténcia para
o HIV/AIDS é certamente maior do que o aqui
tabulado, uma vez que ndo estdo ai incluidos
os gastos federais operacionalizados através de
convénios e os recursos proprios de Estados e
municipios.

Todos os valores foram deflacionados utili-
zando o indice nacional de preco ao consumidor
amplo (IPCA), relativo ao més de dezembro de
cada ano que integra a série histérica.

A andlise longitudinal dos possiveis impactos
da descentralizacdo sobre o financiamento dos
programas de prevencdo ao HIV/AIDS entre UDI
no Rio de Janeiro foi realizada com base na evo-
lugao dos gastos com esses programas por parte
das trés esferas de governo, no periodo 1999-
2006. Objetivou-se avaliar a participacao dos Es-
tados e municipios no financiamento de acoes
de reducao de danos ap6s a descentralizacdo dos
recursos do PN-DST/AIDS, em 2002. Além disso,
avaliou-se a sustentabilidade dessas acdes por
parte das instituicdes executoras. Para isso, fo-
ram analisados o periodo de execucdo e a conti-
nuidade dos projetos financiados pelo PN-DST/
AIDS, pelas Secretarias Municipais de Satide e
pela Secretaria Estadual de Satde. Os dados fo-
ram fornecidos pela Unidade de Planejamento
do PN-DST/AIDS, pela Secretaria Estadual de
Saude do Rio de Janeiro e pela Associacao Cario-
ca de Reducao de Danos.
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Resultados

Evolucio das transferéncias fundo-a-fundo
do PN-DST/AIDS para Estados e municipios
no periodo de 2001-2005

A Tabela 1 representa o volume total de recur-
sos federais transferidos para os Estados e mu-
nicipios, segundo rubrica de despesa. Observa-
Se um aumento consistente, ano a ano, na série
2001-2005, das transferéncias para Estados e
municipios, em valores nominais, de R$ 19 mi-
IhGes para R$ 113 milhoes. As transferéncias para
os municipios, gradualmente, se sobrepoem as
transferéncias estaduais, especialmente a partir
de 2004, quando totalizam R$ 48 milhoes para os
Estados e R$ 69 milhoes para os municipios. Esse
comportamento também pode ser percebido no
conjunto geral das transferéncias no ambito do
SUS, uma vez que, no ano de 2001, foram trans-
feridos R$ 14 bilhoes, quantia que passa para R$
21 bilhdes, em 2005.

Os gastos referentes aos estados com agoes
de controle e assisténcia ao HIV/AIDS passam a
constar das tabulacdes or¢camentdrias em 2001,
com uma transferéncia de R$ 19 milhdes aos
Estados, nao havendo a época qualquer transfe-
réncia para os municipios. Ja em 2002, o volume
de recursos praticamente dobra no ambito dos
Estados, representando 1,54% das transferén-
cias totais do SUS, e sao registradas as primeiras
transferéncias para os municipios. No ano se-
guinte, o valor transferido praticamente dobra
para os Estados, representando R$ 23 milhdes a
mais no ambito das transferéncias estaduais. Po-
rém o maior aumento se verifica no ambito dos
recursos repassados aos municipios, com um
aumento da ordem de 35 vezes (R$ 39 milhoes a
mais), seguindo o padrao observado para o con-
junto do SUS.

Em 2005, esse padrao de transferéncias finan-
ceiras se fortalece, e as transferéncias para acoes
de controle do HIV/AIDS para os municipios (R$
70 milhdes) suplantam as transferéncias referen-
tes aos Estados (R$ 43 milhdes). Essas sucessivas
alteracdes na particao de recursos nas diferen-
tes esferas do poder ptiblico atestam a vitalidade
do modelo de transferéncia de um modo geral, e
como o financiamento especifico das acoes em
AIDS acompanhou esse mecanismo mais abran-
gente de transferéncia.

Os dados da Tabela 2 sumarizam a distribui-
¢ao regional dos recursos federais transferidos
segundo categorias de despesa. Observa-se que
as regides Sudeste e Sul eram, até 2002, as mais
favorecidas pelas transferéncias de recursos. A
partir de 2003, as transferéncias para o Nordeste
se equiparam as transferéncias para a Regido Sul,
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Tabela 1

Volume total de recurso transferido da Uni&o para Estados e municipios para agdes de AIDS e em relagdo ao total do Sistema Unico de Saude (SUS).

Periodo de 2001-2005.

Ano Estados Municipios Total para acées de Total do SUS AIDS/SUS
(milhdo de Reais) (milhdo de Reais) AIDS (milhdo de Reais) (bilhdo de Reais) (%)
2001 19,0 0,0 19,0 14,4 0,13
2002 33,9 1,0 34,9 15,8 0,22
2003 57,3 40,6 97,9 17,4 0,56
2004 48,4 69,7 118,1 19,4 0,61
2005 43,0 70,6 113,6 21,0 0,54
Fonte: Departamento de Informatica do SUS (DATASUS; http://www.datasus.gov.br).
Tabela 2
Distribuicdo regional dos recursos federais transferidos segundo categorias de despesa para AIDS. Brasil, 2001-2005.
Regido/UF Acdes Acdes Férmula Incentivo Incentivo Co-financia- Total Regido/ Total
estratégicas estratégicas/ infantil ao PN- a Casa mento para para agdes Total do
(milhdo de AlH adicional DST/AIDS de Apoio carga viral de AIDS AIDS SuUs
Reais) (milhdes) (milhdo (milhdo (milhdo TCD4/CD8 (milhdo (%) (milhdo
de Reais) de Reais) de Reais) (milhdo de Reais) de Reais) de Reais)
2001
Norte - - - - - 418 418 21 880
Nordeste 72 - - - - 1.630 1.702 8,7 3.838
Sudeste 25 - - - - 12.776 12.801 65,4 6.688
Sul 351 - - - - 3.408 3.760 19.2 2111
Centro-Oeste 62 - - - - 829 892 4,6 917
Total 511 - - - - 19.063 19.574 100,0 14.435
2002
Norte 19 - - - - 606 625 1.9 976
Nordeste 236 - - - - 2.858 309 1,0 4.159
Sudeste 538 - - - - 21.846 22.385 69,4 7.328
Sul 684 - - - - 6.283 6.968 21,6 2.313
Centro-Oeste 258 - - - - 1.696 1.955 6,1 1.029
Total 1.737 - - - - 33.292 32.242 100,0 15.807
2003
Norte 78 10 61 3.328 - 462 3.930 4,0 1.102
Nordeste 344 50 171 13.775 - 2.657 16.999 17.3 4.693
Sudeste 2.233 210 966 30.285 - 20.699 54.395 55,3 7.916
Sul 874 129 267 9.025 - 6.457 16.755 17,0 2.516
Centro-Oeste 370 8 58 4.042 - 1.888 6.367 6,5 1.186
Total 3.901 399 1.526 60.456 - 32.165 98.448 100,0 17.414
2004
Norte 165 265 48 5.641 - 86 6.208 52 1.293
Nordeste 655 223 203 18.870 - 874 20.828 17,4 5.407
Sudeste 5.166 611 1.528 49.958 - 5.276 62.540 52,3 8.581
Sul 1.140 284 475 18.015 - 1.756 21.673 18,1 2.779
Centro-Oeste 572 18 92 7.339 - 305 8.328 7.0 1.345
Total 7.701 1.404 2.348 99.825 - 8.300 119.579 100,0 19.408
(continua)
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Tabela 2 (continuagao)
Regido/UF Acdes Acdes Férmula Incentivo Incentivo Co-financia- Total Regido/ Total
estratégicas estratégicas/ infantil ao PN- a Casa mento para para agdes Total do
(milhdo de AlH adicional DST/AIDS de Apoio carga viral de AIDS AIDS SuUs
Reais) (milhdes) (milhdo (milhdo (milhdo TCD4/CD8 (milhdo (%) (milhdo
de Reais) de Reais) de Reais) (milhdo de Reais) de Reais) de Reais)
2005
Norte 187 205 96 5.919 274 - 6.682 5,9 1.475
Nordeste 944 613 297 20.259 972 - 23.087 20,3 5.927
Sudeste 5.150 1.131 484 46.607 2.480 - 55.855 491 9.209
Sul 1.194 350 427 16.884 888 - 19.745 17,4 2.987
Centro-Oeste 617 154 58 7.060 467 - 8.357 7.3 1.467
Total 8.093 2.454 1.365 96.731 5.084 - 113.728 100,0 21.068

UF: Unidade da Federacdo; AlH: Autorizagdo de Internacao Hospitalar; PN-DST/AIDS: Programa Nacional de DST e AIDS/Ministério da Saude; SUS: Sistema

Unico de Satde.

Fonte: Departamento de Informatica do SUS (DATASUS; http://www.datasus.gov.br).

representando, respectivamente, 17,3% e 17% do
total transferido para a AIDS, em 2003, e 17,4% e
18,1%, em 2004. No ano seguinte, as transferén-
cias para a Regido Nordeste suplantam as trans-
feréncias para a Regiao Sul (20,3% e 17,36%).

O principal volume de recurso transferido,
proporcional ao gasto total das transferéncias
para as acoes de HIV/AIDS, entre 2002-2005, re-
fere-se a rubrica de “Incentivo do PN-DST/AI-
DS”, com 61,4%, 83,5% e 85%, respectivamente.
Essa rubrica traduz o principal efeito da mudan-
¢a no arranjo institucional da politica de finan-
ciamento das acdes de controle ao HIV/AIDS no
Brasil, pois representam os recursos investidos
nos Planos de Acdes e Metas apresentados pelos
Estados e municipios.

Gastos com os projetos de prevencdo ao
HIV/AIDS entre UDI no Rio de Janeiro,
no periodo de 1999-2006

A Figura 1 representa o volume total de gastos
com os projetos de prevencdo ao HIV/AIDS na
populacdo de UDI no Rio de Janeiro. Os gastos
aumentam, de forma consistente, até atingir um
pico em 2002, com um investimento de R$ 432
mil. Um dos fatores relevantes para o aumento
no gasto com esses projetos foi a capacitacao
de 12 municipios para que eles desenvolvessem
acoes de reducdo de danos entre UDI naquele
ano. Esse gasto possivelmente representa uma
transicao para as novas regras de transferéncia
do PN-DST/AIDS, conforme demonstradas na
Tabela 1. Observa-se que, especialmente em
2004, os gastos com esses programas diminuiram
drasticamente para R$ 176 mil.

Os dados da Tabela 3 sugerem que a descen-
tralizacao s6 ocorreu efetivamente no Estado do
Rio de Janeiro em 2006. Foram financiados em
2006 apenas dois programas, através da Secreta-
ria Estadual de Satide, um deles através de uma
Secretaria Municipal de Satide e um segundo pro-
grama através do PN-DST/AIDS, com um volume
total de recursos de R$ 68 mil. Essas informacdes
sugerem que esses programas desempenharam
um papel secunddrio e contaram com um aporte
residual de recursos no Rio de Janeiro.

Em relacdo a sustentabilidade dos projetos
de prevencao a AIDS entre UDI financiados pe-
lo PN-DST/AIDS é possivel perceber na Figura 2
uma descontinuidade nas institui¢ées que exe-
cutaram essas acoes. Apenas trés instituicoes
conseguiram se manter estaveis por mais de trés
anos (B, G, I, J). As demais instituicdes (em nu-
mero de 12) experimentaram uma descontinui-
dade das suas atividades.

Discussao

O arranjo institucional previsto na Portaria ne.
2.314/02 9 reorientou a estrutura de financia-
mento da politica de controle do HIV/AIDS no
Brasil de forma evidente, a partir do ano de 2002.
Devido ao grau de descentralizag¢do do financia-
mento jd existente no setor saide, o PN-DST/
AIDS foi realinhando, paulatinamente, sua es-
tratégia de implementacao de acdes, de modo a
adaptar-se as regras da politica de satide no Bra-
sil. Os dados apresentados demonstram o vigor
do modelo de descentralizagdo no financiamen-
to no SUS, uma vez que os recursos transferidos
através do mecanismo fundo-a-fundo aos Esta-
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Figura 1

Evolugao dos gastos com projetos de prevencdo ao HIV/AIDS entre usuérios de drogas injetaveis (UDI), no Estado do

Rio de Janeiro, Brasil. Periodo de 1999-2006.
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Fonte: Programa Nacional de DST e AIDS (PN-DST/AIDS; http://www.aids.gov.br)/Secretaria Estadual de Satde do

Rio de Janeiro (SES/RJ; http://www.saude.rj.gov.br).

dos e municipios aumentaram dramaticamente
nos ultimos cinco anos.

Por ser este o0 padrao institucional dominante
do SUS, seria de se esperar que o financiamen-
to da AIDS tivesse as despesas com acdes para
controle do HIV/AIDS transferidas através das
normas previstas na politica nacional de satde.
Cedo ou tarde, o programa de AIDS seria cons-
trangido a se incorporar a esse modelo.

O fato de os recursos da AIDS serem, grosso
modo, transferidos para os Estados e municipios
desloca a disputa do financiamento para as are-
nas politicas estaduais e regionais, tendo como
instrumento de alocacdo o Plano de Ac¢oes e Me-
tas, através da Comissao Intergestora Bipartite
(CIB) e Comissao Intergestora Tripartite (CIT).
Isso aumenta o poder de decisdo dos governos
estaduais e municipais acerca de quais projetos
deverao ser financiados. Dessa forma, as orga-
nizacdes que pleiteiam recursos no campo da
AIDS, como as instituicdes executoras de progra-
mas de reducao de danos, tém de sair da esfera
federal para disputar seus projetos no ambito de
Estados e municipios.
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A Regido Sudeste e, mais recentemente, a Re-
gido Nordeste sdo as maiores beneficidrias das
transferéncias federais. O elevado investimento
na Regido Sudeste segue a concentracdo espacial
da epidemia de AIDS, que afeta substancialmen-
te a populacao dessa regidao. Por outro lado, as
diferencas no volume de recursos alocados nas
regioes Sul e Nordeste parecem refletir a Portaria
ne. 2.129/03 23, que elevou os valores transferidos
para R$ 75 mil, com relacdo aos municipios que
contavam até entdo com valores de referéncia
inferior, e aumentaram em 33% os valores de re-
feréncia para os Estados e municipios das regides
Norte e Nordeste. Essa medida teve por objetivo
reduzir as diferencas regionais e implementar
uma resposta a AIDS no Norte e Nordeste, face
a tendéncia de interiorizacdo da epidemia 18,19.
Uma segunda hipétese a ser investigada é a in-
fluéncia dos politicos e instituices regionais do
Nordeste nas decisoes referentes a alocagao des-
ses recursos, seja com propdésitos clientelisticos,
seja com vista a uma maior eqiiidade, em se tra-
tando de uma regidao sabidamente mais pobre e
com menor infra-estrutura.



DESCENTRALIZACAO, AIDS E REDUGAO DE DANOS 2141

Tabela 3

Numero de Programas de Redugéo de Danos (PRD) e volume de recurso investido pelas trés esferas de governo, no periodo
de 1999-2006. Rio de Janeiro, Brasil, 2006.

Ano Numero de projetos Fonte Valor (milhées de Reais)
1999 4 PN-DST/AIDS 177
2000 7 PN-DST/AIDS 205
2001 4 PN-DST/AIDS 157
2002 22 PN-DST/AIDS 432
2003 17 PN-DST/AIDS 319
2004 15 PN-DST/AIDS 176
2005 10 PN-DST/AIDS 89
2006 2 Secretaria Estadual de Satde 32
2006 1 Secretaria Municipal de Saude 31
2006 1 PN-DST/AIDS 4

Fonte: Programa Nacional de DST e AIDS (PN-DST/AIDS; http://www.aids.gov.br)/Secretaria Estadual de Salide do Rio de
Janeiro (SES/RJ; http://www.saude.rj.gov.br).

Figura 2

Nuimero de Programas de Redugao de Danos (PRD) implementados no Estado do Rio de Janeiro, Brasil, segundo periodo de execugéo e recursos recebidos *.
Periodo de 1999-2006.

o R% 892,41
r RS 715,74
P
r R$ 2.950,98
o |
T R$ 4.380,80
N [ ]
r RS 4.062,10
M |
T R$ 1.673,34
L \ \
i RS 4.593,02 R$ 6.420,52 R$ 3.771,19
J
r R$ 1.200,49
| \ |
r RS 2.421,38 RS 4.037,87 R$ 4.010,61
H | s | |
o r R$5.39439  R$3.131,52 RS 2.262,87 RS 6.511,42 RS 9.392,78 RS 1.857,27
I . | \
| RS 2.306,25
F [
r R$ 3.811,23
E
| R$ 3.851,97
D
r RS 2.492,60
C
r R$ 907,37 R$ 6.611,81 R$ 907,37 R$ 3.925,90R$ 907,37
B \ || \ \ |
r RS 14.687,87 RS 2.880,76 RS 8.188,24 R$ 7.006,71
A [ |
| 1 | | | | | 1 | l l | l |

jun/1999 nov/1999 mai/2000 nov/2000 mai/2001 nov/2001 mai/2002 nov/2002 mai/2003 nov/2003 mai/2004 nov/2004 abr/2005 out/2005 abr/2006 out/2006

* Valores nominais.

Nota: os tons mais escuros representam maior volume de recurso.

Fonte: Programa Nacional de DST e AIDS (PN-DST/AIDS; http://www.aids.gov.br)/Secretaria Estadual de Satide do Rio de Janeiro (SES/RJ; http://www.saude.
rj.gov.br).
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O mecanismo convenial, que possibilitava ao
PN-DST/AIDS contratar diretamente acdes de
prevencao a AIDS, inclusive na érbita da reducao
de danos, estd em franco declinio. Os resultados
da descentralizacdo das acoes de HIV/AIDS para
os Estados e municipios no Brasil sdo coerentes
com o desenho institucional do SUS, porém, os
efeitos desse processo em relacdo as acoes de
prevencao e assisténcia devem ser melhor inves-
tigados.

O estudo de caso dos PRD no Rio de Janeiro
sugere que a descentralizacdo das transferéncias
para os PRD no Rio de Janeiro s6 se mostrou efe-
tiva a partir de 2006, com a supressdo do finan-
ciamento direto do PN-DST/AIDS aos PRD, o que
obrigou os programas a buscarem fontes alterna-
tivas de financiamento. Os recursos transferidos
a esses programas e o nimero de programas fi-
nanciados foram se reduzindo consideravelmen-
te, ao longo dos ultimos trés anos, o que pode se
traduzir em um retrocesso nas politicas de pre-
venc¢ao ao HIV/AIDS entre UDI no Estado.

Uma hipétese a ser investigada € que a es-
trutura de veto ou os constrangimentos politicos
(a plena operacgao desses programas) no plano
estadual e municipal pode ter sido maior no ni-
vel local do que no ambito do Ministério da Satu-
de. Uma possibilidade se refere aos obstdculos no
ambito do executivo governamental estadual, in-
terpostos por grupos religiosos ou liderangas con-
servadoras refratdrias as prdticas dos interessados
na implementacao destas politicas (stakeholders).
Mesmo com o apoio do Banco Mundial e do Mi-
nistério da Satde, que contribuiram para aumen-
tar a legitimidade e a aceitabilidade dessas agoes,
as estratégias de reducao de danos no Rio de Ja-
neiro parecem nao se mostrar sustentdveis, uma
vez iniciado o processo de descentralizacao.

A descentralizacao dos recursos para projetos
de reducdo de danos no Rio de Janeiro fez com
que os PRD passassem a ser selecionados pelas
secretarias municipais e estaduais de satide. Os
gestores municipais e estaduais passaram a ter
autonomia quanto as suas decisdes de investir
ou nao em reducao de danos. Considerando-se
que a epidemia de AIDS local ndo € especialmen-
te relevante entre os UDI (sua magnitude no ini-
cio da epidemia era basicamente funcao do fato
de a epidemia nacional ter-se iniciado no Rio de
Janeiro e Sdo Paulo) e se mostra claramente de-
clinante em anos recentes 20, é provavel que os
gestores prefiram investir em outras acoes, e nao
em prevencdo ao HIV/AIDS entre UDI.

A maior proximidade dos executores de PRD
junto aos governos locais parece nao ter influen-
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ciado a agenda de reducdo de danos no Estado e
nos municipios. Aparentemente, estd em curso
um fenémeno de progressiva fragilizacdo das
instituicoes e dos grupos de interesse, que atua-
riam de forma descontinuada e fragmentaria no
Estado. Isso pode estar igualmente associado ao
fato de essas institui¢des nao conseguirem lidar
adequadamente com esse novo modelo.

Um estudo mais aprofundado se faz neces-
sario. Mudar o arranjo institucional de uma po-
litica bem sucedida, como a politica para o HIV/
AIDS no Brasil implica desafios e riscos. Um re-
trocesso das acoes de reducao de danos pode se
traduzir em risco de reemergéncia da epidemia
de AIDS entre UDI ou na reemergéncia de outros
agravos de satiide publica nesta populacao, como
as hepatites B e C ou a tuberculose. O exemplo da
epidemia de tuberculose multi-resistente que se
seguiu ao desmonte dos programas de controle
de Nova York deve ser sempre lembrado 24.

Atingir as regides onde a epidemia é ainda
incipiente, consolidar atividades de prevencao
a AIDS entre UDI e promover uma reversao da
epidemia em regi6es com epidemias maduras e
estdveis constituem os eixos fundamentais das
politicas ptiblicas em HIV/AIDS em todo o mun-
do. As licoes do sucesso alcancadas pelos progra-
mas de Nova York na reversao de uma das mais
extensas epidemias de AIDS entre UDI em todo o
mundo devem nos servir de exemplo 25.

Estudos futuros deverdo conhecer em maior
detalhe a estrutura de financiamento em para-
lelo as transferéncias de recursos fundo-a-fun-
do, ou seja, os gastos diretos do PN-DST/AIDS,
dos Estados e dos municipios com as acoes de
reducdo de danos. Entrevistas com gestores
estaduais, municipais e com os executores das
acoes de reducao de danos podem contribuir
para uma melhor compreensdo de como vem se
dando a migracdo dos recursos para reducao de
danos do governo federal para as esferas estadu-
al e municipal. E importante também analisar
as diferencas regionais, os pontos de veto e de
facilitacao da politica de reducado de danos no
Brasil.

De modo similar a dindmica observada em
diferentes paises em desenvolvimento, na Africa,
Asia, América Latina e Leste Europeu, que, simul-
taneamente, descentralizaram seus sistemas de
saude e expandiram suas politicas ptblicas em
respostas ao HIV/AIDS, estudos de como e se a
descentralizacao facilita ou limita as respostas
dos paises em desenvolvimento ao HIV/AIDS se-
rdo de extrema relevancia para as pesquisas em
politicas publicas no presente e futuro préximo.



Resumo

O artigo avalia como a descentralizag¢do dos recursos
e agoes do Programa Nacional de DST e AIDS influen-
ciou as transferéncias de recursos para os programas
de prevengdo ao HIV/AIDS entre usudrios de drogas
injetdveis no Rio de Janeiro, Brasil (1999-2006). Foram
avaliados os efeitos da politica de descentralizagdo so-
bre as transferéncias de recursos para os Programas de
Redugdo de Danos (PRD) no Rio de Janeiro. A descen-
tralizagdo das transferéncias para os PRD no Rio de
Janeiro se efetivou em 2006, com a virtual supressdo do
financiamento federal direto, obrigando estes progra-
mas a buscarem fontes alternativas de financiamento.
Constata-se uma fragilidade dos PRD no Estado, agra-
vada pela redugdo recente do volume de recursos. Dos
22 programas, existentes em 2002, o Estado passou a
contar, em 2006, com apenas dois programas, finan-
ciados pelo Estado e por um municipio. A descontinui-
dade dessas acbes pode vir a favorecer a reemergéncia
da epidemia de AIDS nesta populagdo, o que reclama
um processo de descentralizagdo mais gradual e me-
lhor pactuado dessas iniciativas.

Descentralizagao; Politicas Publicas de Satide; Redu-
¢do de Danos; Abuso de Drogas; HIV

Referéncias

1. Putzel J. The politics of action on AIDS: a case
study of Uganda. Public Adm Dev 2004; 24:19-30.

2. Galvao J. AIDS no Brasil: a agenda de construgao
de uma epidemia. Rio de Janeiro, Associacao Bra-
sileira Interdisciplinar de AIDS; 2000.

3. Banco Mundial. Primeiro e segundo projetos de
controle de AIDS e DST: relatério de avaliacao de
desempenho de projeto. Washington DC: Banco
Mundial; 2004.

4. Taglietta MFB. Avaliacdo da implantacao do in-
centivo no ambito do programa nacional de HIV/
AIDS e outras DST em dois municipios do Estado
de Sao Paulo [Dissertacao de Mestrado]. Rio de Ja-
neiro: Escola Nacional de Satde Ptblica, Funda-
¢ao Oswaldo Cruz; 2006.

5. Arretche M. Toward a unified and more equitable
system: health reform in Brazil. In: Kaufman R,
Nelson J, editors. Crucial needs, weak incentives.
Washington DC: Woodrow Wilson Center; Bal-
timore/London: John Hopkins University Press;
2004. p 155-88.

DESCENTRALIZACAO, AIDS E REDUCAO DE DANOS

Colaboradores

E.M. Fonseca e]. M. Ribeiro desenvolveram a idéia para
esse artigo, participaram da coleta e andlise dos dados
eredacao final. A. Nunn e E I. Bastos contribuiram com
a andlise de dados e redacao final. P. B. Souza-Junior
colaborou com a anélise de dados.

Agradecimentos

Projeto parcialmente financiado pela Coordenacao de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES),
com referéncia ao projeto de Tese de Doutorado em
Saude Publica, de autoria de Elize Massard da Fonseca,
intitulado Descentralizagdo, AIDS e Redugdo de Danos
no Brasil, apresentado a Escola Nacional de Satide Pu-
blica Sergio Arouca, Fundagdo Oswaldo Cruz em 2006.
Os autores gostariam de agradecer a Unidade de Pla-
nejamento Programa Nacional de DST e AIDS, em es-
pecial a Manoel Alves e ao Programa Estadual de DST
e AIDS do Rio de Janeiro, que tornaram possivel este
estudo preliminar.

6. Hunter W. Assessing civil-military relations in
postauthoritarian Brazil. In: Kingstone P, Power
T, editors. Democratic Brazil: actors, institutions,
and processes. Pittsburgh: University of Pittsburgh
Press; 1999. p 101-25.

7. LeviG, Vitéria M. Fighting against AIDS: the Brazil-
ian experience. AIDS 2002; 16:2373-83.

8. Berkman A, Garcia J, Munoz-Laboy M, Paiva V,
Parker R. A critical analysis of the Brazilian re-
sponse to HIV/AIDS: lessons learned for control-
ling and mitigating the epidemic in developing
countries. Am J Public Health 2005; 95:1162-72.

9. Brasil. Portaria ministerial n°. 2.314 de 20 de de-
zembro de 2002. Aprova a norma técnica — incenti-
vo HIV/AIDS e outras DST. Didrio Oficial da Uniao
2002; 27 dez.

10. World Bank. Projects and operations. http://www.
worldbank.org (acessado em 22/Mar/2006).

11. Programa Nacional de DST e AIDS, Ministério da
Satde. Politica de incentivo. http://www.aids.gov.
br/incentivo/ (acessado em 22/Mar/2006).

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 23(9):2134-2144, set, 2007

2143



2144

Fonseca EM et al.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

MinistériodaSatide. Normatécnica—-incentivo HIV/
AIDS e outras DST —n°. 01/2002. http://www.aids.
gov.br/incentivo/ (acessado em 22/Mar/2006).
Brasil. Portaria n°. 1.679 de 13 de agosto de 2004.
Aprova normas relativas ao Sistema de Monitora-
mento da Politica de Incentivo no Ambito do Pro-
grama Nacional de DST e AIDS, e dd outras provi-
déncias. Didrio Oficial da Unido 2004; 16 ago.
Fonseca EME Ribeiro JM, Bertoni N, Bastos FI. Sy-
ringe exchange programs in Brazil: preliminary as-
sessment of 45 programs. Cad Satide Publica 2006;
22:761-70.

Ministério da Satide. Manual de reducao de danos.
Brasilia: Ministério da Satide; 2001.

Declaracao de Viena. Reducao de danos como es-
tratégia de saude publica: intervencao brasileira.
In: Comissao de Drogas Narcéticas — 492 Sessdo.
http://www.aids.gov.br/data/documents (acessa-
do em 13/Mar/2006).

Caiaffa WT, Proietti FA, Carneiro-Proietti AB,
Mingoti SA, Doneda D, Gandolfi D, et al. The dy-
namics of the human immunodeficiency virus
epidemics in the south of Brazil: increasing role of
injection drug users. Clin Infect Dis 2003; 37 Suppl
5:5376-81.

Hacker MA, Leite IC, Renton A, Guillen TT, Gracie R,
Bastos FI. Reconstructing the AIDS epidemic among
injection drug users in Brazil. Cad Satde Publica
2006; 22:751-60.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 23(9):2134-2144, set, 2007

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Szwarcwald CL, Bastos FI, Esteves MAP, Andrade
CLT. A disseminacao da epidemia da AIDS no Bra-
sil, no periodo de 1987-1996: uma anélise espacial.
Cad Satuide Ptblica 2000; 16 Suppl 1:57-19.

Bastos E Bongertz V, Teixeira S, Morgado M,
Hacker M. Is human immunodeficiency virus/
acquired immunodeficiency syndrome decreasing
among Brazilian injection drug users? Recent find-
ings and how to interpret them. Mem Inst Oswaldo
Cruz 2005; 100:91-6.

Mesquita E Kral A, Reingold A, Bueno R, Trigueiros
D, Araujo B et al. Trends of HIV infection among
injection drug users in Brazil in the 1990s: the im-
pact of changes in patterns of drug use. J Acquir
Immune Defic Syndr 2003; 28:298-302.

Fonseca EM. Politicas de reducao de danos ao uso
de drogas: O contexto internacional e uma andlise
preliminar dos programas brasileiros [Dissertacao
de Mestrado]. Rio de Janeiro: Escola Nacional de
Saude Publica, Fundac¢ao Oswaldo Cruz; 2005.
Brasil. Portaria n°. 2.129 de 6 de novembro de 2003.
Didrio Oficial da Uniao 2003; 7 nov.

Frieden TR, Sterling TR, Munsiff SS, Watt CJ, Dye C.
Tuberculosis. Lancet 2003; 362:887-99.

Des Jarlais DC, Marmor M, Friedmann P, Titus S,
Aviles E, Deren S, et al. HIV incidence among in-
jection drug users in New York City, 1992-1997: evi-
dence for a declining epidemic. Am J Public Health
2000; 90:352-9.

Recebido em 29/Mai/2006

Versdo final reapresentada em 16/Jan/2007
Aprovado em 19/Mar/2007





