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ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

Ao longo de duas décadas, a epi-

demia de HIV/AIDS no Brasil emergiu

como um dos mais sérios problemas

de saúde enfrentados pelo país. No

início de 2002, 215.810 casos de AIDS

foram relatados ao Ministério da Saú-

de do Brasil. Igualmente preocupan-

te, as estimativas oficiais mostram

que 597.000 brasileiros estão infecta-

dos pelo HIV, garantindo, virtualmen-

te, que a AIDS continuará sendo um

grande desafio de política social e de

saúde pública previsto para o futuro

(BRASIL, 2002; PARKER; GALVÃO; BESSA,

1999; PARKER, 2000).

Enquanto o peso dos números

absolutos no Brasil e em outros lu-

gares pode oferecer uma idéia da

importância potencial do HIV/AIDS,

particularmente no que se refere ao

sistema público de saúde, fica claro

que o maior impacto social da epi-

demia se estende muito além do que

os números podem dizer (JONSEN;

STRYKER, 1993). Tornou-se agora cla-

ro em países de todo o mundo que o

impacto da AIDS, as transformações

sociais, culturais, políticas e econô-

micas produzidas pela epidemia e,

talvez o mais importante, as diversas

respostas que têm crescentemente

surgido em face dela, configuram um

campo de análises especialmente com-

plexo, e que um entendimento maior

deste campo é crucialmente importan-

te se quisermos dar uma resposta aos

dilemas que a AIDS tem imposto de

forma mais efetiva no futuro (MIZSTAL;

MOSS, 1990; KIRP; BAYER, 1992; MANN;

TARANTOLA; NETTER, 1992; PARKER et al.,

1994). Tanto no Brasil como em ou-

tros países do mundo, a política para

o HIV/AIDS – amplamente definida para

incluir não apenas políticas e progra-

mas públicos, mas uma gama mais

ampla de respostas sociais e políti-

cas à epidemia que emerge de vários

setores da sociedade (RAU, 1994) – tor-

nou-se uma prioridade crucialmente

importante na procura da construção

de uma resposta mais coerente e efe-

tiva no futuro.

Talvez isto seja particularmente

verdadeiro no caso do Brasil, onde,

recentemente, a atenção internacio-

nal tem enfocado cada vez mais a

variedade multidirecional das ativi-

dades de prevenção e controle do

HIV/AIDS por programas governa-

mentais para a AIDS, organizações

não-governamentais de serviços

para a AIDS e outros setores da soci-

edade civil. Financiados, através de

uma série de grandes empréstimos

do Banco Mundial ao Governo do

Brasil, bem como por um compro-

misso significativo do Tesouro Na-

cional do Brasil e apoiado através

de um processo de mobilização

social e política amplo e de longo

alcance, que tem sido descrito por

alguns como o “modelo brasileiro”

para a resposta contra a AIDS tem

sido considerado não somente como

a mais bem sucedida experiência já

realizada em qualquer país em de-

senvolvimento, mas talvez em qual-

quer país do mundo. Ele tem sido

identificado como um modelo que
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deve ser seguido por outros países

de renda média ou baixa para que

possam copiá-lo ou repeti-lo com

seus próprios esforços nacionais.

Enquanto o modelo brasileiro tem,

desta forma, desempenhado uma

função de crucial importância em

muitos debates recentes (oferecendo

esperança e otimismo no que con-

cerne à possibilidade de respostas

bem sucedidas à epidemia num con-

texto caracterizado por poucas his-

tórias de sucesso), o seu conteúdo

atual tem sido freqüentemente ca-

racterizado de modo superficial, e a

extensão para a qual ele poderá ser

realmente transferido – para outros

cenários sociais, culturais e políti-

cos – jamais foi definida.

A necessidade de se especificar

mais claramente as características

da resposta brasileira à AIDS, bem

como as condições históricas e po-

líticas que deram origem a ela, sig-

nifica o passo principal para se po-

der avaliar mais adequadamente a

extensão a qual este modelo (ou pelo

menos as lições aprendidas da ex-

periência brasileira) poderá ser

adaptado em outro lugar, em rela-

ção a outras sociedades que enfren-

tam o impacto da epidemia de HIV/

AIDS. É com esta ampla meta em

mente – para examinar as respos-

tas da política à epidemia que tem

crescido em diferentes setores da

sociedade brasileira e, de acordo

com esta análise, ajudar a oferecer

a base para respostas efetivas no

futuro, no Brasil e em outros países

– que a análise atual tem sido de-

senvolvida como parte de uma sé-

rie de estudos contínuos executados

durante vários anos e relatados em

uma série de publicações (DANIEL;

PARKER, 1993; PARKER et al., 1994;

1999; PARKER, 1994; 1997; 2000;

PARKER; CAMARGO, 2000).

Em virtude da atenção que tem

sido hoje dirigida ao único progra-

ma de acesso ao tratamento anti-re-

troviral do HIV/AIDS, iniciado em

escala ampla em 1996 e pelo fato

da efetividade da resposta brasilei-

ra à AIDS estar sendo mais ampla-

mente admitida – e a simples idéia

de um “modelo brasileiro” para res-

ponder à epidemia tem atraído mui-

ta atenção – durante os anos, desde

a implementação deste programa de

acesso ao tratamento, neste ensaio

procurei retornar ao que pode ser

descrito como a “história antiga” da

resposta da sociedade brasileira ao

HIV/AIDS. A meta principal tem sido

examinar as bases da resposta bra-

sileira que tem sido tão amplamen-

te (e em minha opinião justamente)

reconhecida por sua efetividade e

sua potencial liderança na comuni-

dade internacional. Nas páginas se-

guintes eu tentarei analisar as ma-

neiras nas quais esta resposta se

formou historicamente, ‘antes’ de

1996, quando o acesso ao tratamen-

to difundido foi estendido a terapi-

as anti-retrovirais, como uma ma-

neira de sugerir, primeiramente, que

as raízes de um programa bem su-

cedido foram construídas durante

um longo período de tempo por um

grande número de atores sociais tra-

balhando por vezes juntos e por ve-

zes em conflito e, segundo, no tem-

po em que o programa de acesso ao

tratamento foi estendido em 1996 -

o resultado bem sucedido que tem

sido amplamente reconhecido recen-

temente, jamais foi garantido.

Minha esperança é que a análise

aqui desenvolvida possa ajudar a

fornecer uma base para um enten-

dimento mais adequado do que tem

surgido recentemente como uma “in-

tegral” (ou pelo menos “integrada”

[PINHEIRO; MATTOS, 2001]) resposta ao

HIV e AIDS no Brasil, envolvendo o

tratamento e a prevenção como fa-

tores importantíssimos para um

modelo unicamente brasileiro para

responder à epidemia – um modelo

enraizado na tradição de um siste-

ma de saúde pública “integral” ori-

ginalmente liderado pelo progressi-

vo movimento de reforma sanitária

e talvez mais completamente alcan-

çado (não sem grandes dificuldades)

na resposta brasileira à AIDS.

O CONTEXTO SOCIAL, ECONÔMICO
E POLÍTICO

Antes de nos voltarmos para a

discussão mais detalhada das polí-

ticas relacionadas com o HIV/AIDS

para leitores que possam não estar

completamente familiarizados com

a realidade complexa que é a socie-

dade brasileira, é importante situar

estes assuntos num contexto soci-
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al, cultural, político e econômico

mais amplo, no qual a epidemia to-

mou forma no Brasil. O mais ime-

diatamente impressionante é a notá-

vel diversidade do país no momento

histórico em que a epidemia da AIDS

emergiu. O Brasil é um país imenso,

com um território de 8.500 km2 e

uma população de aproximadamen-

te 165 milhões de pessoas, de acor-

do com o censo mais recente. Tradi-

cionalmente dividido de forma ana-

lítica em 5 “macrorregiões” (conhe-

cidas como Norte, Nordeste, Centro-

oeste, Sudeste e Sul) e dividido ad-

ministrativamente em 27 estados e

distritos federais, o país é marcado

pelo alto grau de diversidade regio-

nal e por subculturas regionais

muito variadas (BASTIDE, 1978; PAGE,

1995; WAGLEY, 1963). A longa intera-

ção entre europeus, africanos e na-

tivos da América, seguida de várias

ondas de migração de diversos pon-

tos de origem, produziu uma col-

cha de retalhos de diversidade étni-

ca e religiosa especialmente comple-

xa (BASTIDE, 1978; WAGLEY, 1963).

Mais recentemente o rápido proces-

so de modernização, urbanização e

mudanças sociais e econômicas,

acontecendo ao longo das décadas

no país, ocorreram diferentemente

nas regiões e entre os diversos seto-

res da sociedade. Em grande parte,

como resultado de tais processos e

interações complexos, o Brasil foi

descrito alguns anos atrás por Ro-

ger Bastide como uma “terra de con-

trastes”, onde divisões de classe,

raça e gênero são constantemente

aparentes (BASTIDE, 1978).

As muitas contradições que pa-

recem caracterizar a vida brasileira

têm se tornado ainda mais surpreen-

dentes nas últimas décadas como

resultado de uma série de mudan-

ças sociais, econômicas e políticas

que parecem ter produzido novas

divisões sociais e econômicas que

estenderam a estrutura da vida bra-

sileira. As rápidas industrialização

e urbanização transformaram o que

antes era uma grande sociedade ru-

ral, criando o chamado “Milagre Eco-

nômico Brasileiro”, com uma média

de crescimento anual de 8,6% no iní-

cio dos anos 1970 (SMITH, 1995). A

economia política de débito e depen-

dência logo produziu uma série de

severas crises econômicas, resultan-

do numa recessão de raízes profun-

das e especialmente longas no fim

dos anos 1980 e começo dos anos

1990, com uma alta taxa de inflação

que chegava a 45% por mês no início

de 1994. Enquanto a introdução de

um novo plano monetário e econô-

mico em 1994 conseguiu baixar a

taxa de inflação para somente 1,5%

a 2,5% (em meados de 1995) e ofere-

ceu alguma esperança para prospe-

ridade e crescimento futuros, as con-

seqüências em longo prazo deste

modelo de desenvolvimento no Bra-

sil são resumidas no fato de que os

10% mais ricos na população brasi-

leira ainda desfrutam de 53% da ren-

da nacional, enquanto a outra meta-

de mais pobre divide apenas 10%

(SMITH, 1995). Resumindo, apesar do

crescimento da economia brasileira

e do setor industrial, a vasta maio-

ria da população brasileira, entretan-

to, enfrentou os efeitos da crescente

pobreza nos passados 15 a 20 anos

e os serviços públicos de bem-estar

social – que seriam necessários para

suprir as necessidades dos pobres –

de fato se deterioraram, já que os

recursos têm sido direcionados ao

pagamento da dívida e ao apoio

ao ajuste estrutural.

Ligada a esta situação econômi-

ca está a evolução da política bra-

sileira nas últimas três décadas.

Após um período de instabilidade e

incerteza no início dos anos 1960,

uma tomada de poder dos militares

em 1964 iniciou um período de vin-

te anos de regime autoritário, sob

cinco diferentes governos militares

que somente terminou em 1984 com

um retorno gradual ao regime de-

mocrático: primeiro através de elei-

ções presidenciais indiretas e depois,

finalmente, com eleições presiden-

ciais diretas. Este lento e freqüente-

mente doloroso processo de redemo-

cratização foi mais tarde complica-

do pelo impeachment do primeiro

presidente eleito democraticamente

sob acusação de corrupção política

em 1992, seguido pelo estabeleci-

mento de um governo interino até o

fim de 1994, quando a segunda elei-

ção direta para presidente se deu,

após trinta anos, e um novo presi-

dente surgiu para um mandato de

quatro anos, começando em 1995.
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Unindo estes fatores sociais, polí-

ticos e econômicos, temos um cená-

rio de importância crucial na procu-

ra do impacto e da resposta à epide-

mia de HIV/AIDS que começou a sur-

gir no Brasil no início dos anos 1980

e a se espalhar rapidamente no de-

correr da década seguinte. A séria

deterioração do sistema público de

saúde, como de todos os serviços

públicos de assistência social no Bra-

sil, que começou durante o período

autoritário, de 1964 a 1984, continuou

a piorar durante a longa recessão eco-

nômica que acompanhou o retorno ao

regime civil no final dos anos 1980 e

começo dos anos 1990, limitando a

capacidade do país de tratar seus

muitos problemas de saúde já exis-

tentes e condicionando as maneiras

pelas quais ele responderia à emer-

gência desta nova doença infecciosa

social, cultural e epidemiologicamente

explosiva (DANIEL; PARKER, 1991; 1993;

PARKER, 1994a; 1994b; BANCO MUNDIAL,

1998). Somado à deterioração do sis-

tema público de saúde e ao declínio

dos serviços públicos de assistência

social, o extenso período de regime

militar e seguido pelo frustrante re-

torno gradual ao governo democráti-

co da metade ao final dos anos 1980,

parece também ter minado a legitimi-

dade de muitas instituições políticas

através de um processo de redemo-

cratização que foi iniciado quase no

mesmo momento histórico em que a

epidemia do HIV/AIDS começou a sur-

gir no Brasil (DANIEL; PARKER, 1993;

PARKER, 1994a; 1994b). Isto forneceu

o contexto político no qual a epide-

mia de HIV/AIDS começou a tomar for-

ma no Brasil e a condicionar as ma-

neiras nas quais a epidemia de de-

senvolveu, bem como as maneiras

nas quais a sociedade brasileira pro-

curou responder a ela no curso de sua

primeira década (DANIEL; PARKER, 1993;

PARKER, 1994a; 1994b). Enquanto os

problemas complexos que este proble-

ma impôs à procura do tratamento

de assuntos levantados pela epidemia

sejam talvez insignificantes quando

comparados com alguns países (tais

como Haiti, Zaire e Ruanda) nos quais

a AIDS tomou uma poderosa taxa

(toll),eles no entanto, levantaram um

conjunto de dilemas complexos

quando comparados com as situa-

ções relativamente mais estáveis en-

contradas em pelo menos alguns dos

países (como a maioria das demo-

cracias industrializadas) que têm

enfrentado o impacto da epidemia

(DANIEL; PARKER, 1993; PARKER, 1994;

1997; 2000; PARKER et al., 1994; 1999;

MISZTAL; MOSS, 1990; KIRP; BAYER, 1992).

POLÍTICAS E PROGRAMAS PÚBLICOS

Se a rápida propagação da epide-

mia do HIV/AIDS no Brasil impôs uma

ampla variedade de desafios para

virtualmente todos os setores da so-

ciedade brasileira, isto jamais foi tão

verdadeiro para o setor público, que

foi cobrado – no início da epidemia

– a desempenhar a difícil tarefa de

preparar uma resposta governamen-

tal organizada a um problema que

muitos indivíduos e instituições te-

riam preferido ignorar. Tanto no Bra-

sil, como em quase todos os países

do mundo (MIZSTEL; MOSS, 1990; KIRP;

BAYER, 1992) a resposta surgiu lenta-

mente – particularmente no que con-

cerne o governo federal, onde o Mi-

nistério da Saúde resistiu em tomar

qualquer atitude a respeito da AIDS

mesmo por vários anos após os ca-

sos começarem a ser relatados nos

maiores centros urbanos como o Rio

de Janeiro e São Paulo (TEIXEIRA, 1997;

DANIEL; PARKER, 1991; 1993; PARKER,

1994a). Em tais centros, no entanto,

onde a maior concentração de casos

de AIDS foi encontrada desde o início

da epidemia, em grande parte por

pressão política das comunidades

afetadas, as ações começaram a

acontecer gradualmente no estado e

em eventos locais muito antes da bu-

rocracia letárgica de Brasília perce-

ber a gravidade potencial da situa-

ção. Particularmente em São Paulo,

onde os ativistas de algumas orga-

nizações gays procuravam a Secre-

taria de Saúde do Estado no início

de 1993, após o primeiro caso de AIDS

relatado no ano anterior, uma res-

posta relativamente adiantada e,

para a maioria, uma resposta alta-

mente progressiva da saúde pública

à epidemia começou a surgir, o que

serviria, em longo prazo, como um

importante modelo de esforços simi-

lares no país (TEIXEIRA, 1997; PARKER,

1997; PARKER et al., 1999).

O fato de que o surgimento da

primeira resposta aconteceu no es-
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tado de São Paulo, muito antes de

qualquer atitude a nível federal ter

sido tomada, se dá, certamente, de-

vido a um número de fatores. Não

somente pelo fato de que os primei-

ros casos de AIDS estavam altamen-

te concentrados em São Paulo, mas

também devido a São Paulo ser, na

época, o centro principal para o sur-

gimento de um movimento pela li-

beração gay, sendo assim, uma das

poucas áreas com um eleitorado

capaz de aplicar pressão política em

favor da ação em relação à epide-

mia. Talvez, mais importante ainda,

devido a um momento único na his-

tória política brasileira, o que era

conhecido como Abertura (termo

usado para descrever o retorno gra-

dual ao sistema civil, naquela épo-

ca orquestrado pelo último dos cin-

co governos militares em Brasília),

São Paulo foi feliz o suficiente para

ter um governo que unicamente, tal-

vez, estivesse disposto a ouvir e res-

ponder às pressões vindas da socie-

dade civil. O estado de São Paulo

tinha recentemente eleito um líder

de oposição progressiva - Franco

Montoro - como governador e Mon-

toro, em resposta, havia nomeado

figuras políticas progressistas em

quase todas as áreas de seu gover-

no, inclusive o Secretariado Estadual

de Saúde, onde João Yunes serviu

como secretário de 1983 a 1987.

Enquanto o governo militar conti-

nuava a mandar em Brasília, até

que uma eleição indireta de poder a

um presidente civil em 1985 e a

burocracia federal (incluindo o Mi-

nistério da Saúde) continuava a ser

caracterizada por funcionários trei-

nados e postos no poder durante o

auge do período autoritário, no es-

tado de São Paulo, ao contrário, o

espírito da democracia e as forças

de oposição à ditadura (incluindo o

movimento de reforma sanitária na

saúde pública, que desempenhou

um papel chave na crítica ao regi-

me militar) tinham ocupado as mais

importantes posições de tomada de

decisão. Enquanto o recentemente

surgido movimento pela liberação

gay não poderia ainda ser conside-

rado uma força poderosa nem em São

Paulo, ou em qualquer parte do país,

o estado foi, no entanto, feliz neste

caso ao encontrar um contexto polí-

tico dentro da Secretaria Estadual da

Saúde (SES), dentro do qual mesmo

aqueles funcionários que não fossem

especialmente simpáticos aos assun-

tos referentes ao que ainda era um

grupo altamente estigmatizado, tive-

ram poucas escolhas, se tivessem de

manter qualquer tipo de consistên-

cia ideológica, a não ser responder

às demandas feitas por representan-

tes da sociedade civil.

Foi, então, em resposta a estas

demandas vindas de representantes

da comunidade gay que um grupo

de trabalho sobre a AIDS foi forma-

do, em meados de 1983, dentro da

Divisão de Doença de Hansen e Der-

matologia Sanitária no Instituto

de Saúde da SES-SP, onde um pro-

grama para o tratamento de DST já

estava em processo de desenvolvi-

mento. Em suas primeiras delibera-

ções e documentos, este grupo de

trabalho que mais tarde serviria

como base para o Programa Esta-

dual da AIDS, forneceu o tom básico

para o que caracterizaria a melhor

das respostas do governo à epide-

mia nos anos seguintes. Extraído de

suas prévias experiências com o Mal

de Hansen, que, como a AIDS, tem

sido sujeito a altos níveis de estig-

ma social e discriminação, o grupo

colocou uma ênfase central na pro-

cura do desenvolvimento de estru-

turas mais efetivas para vigilância

epidemiológica, na tentativa de ga-

rantir cuidados médicos adequados

e suporte social e trabalhando para

combater o preconceito e a discri-

minação ligados à AIDS. Ele também

procurou construir uma coalizão

mais ou menos informal entre ati-

vistas políticos da comunidade gay,

bem como de grupos comunitários

previamente envolvidos no ofereci-

mento de suporte a indivíduos com

o Mal de Hansen, junto com os seto-

res progressivos do movimento de

reforma sanitária que vieram ao sis-

tema público de saúde com a elei-

ção de Montoro no início dos anos

1980 (TEIXEIRA, 1997).

Estes esforços quase nunca es-

tavam livres de críticas. Ao contrá-

rio, alguns setores da Secretaria de

Saúde de São Paulo questionavam

o que eles viam como uma impor-

tância exagerada dada a um proble-

ma de proporções limitadas que era
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percebido como algo que afetava

somente uma pequena minoria da

população. Membros docentes da

Escola de Higiene e Saúde Pública

de São Paulo procuraram o Secretá-

rio de Saúde João Yunes, sugerindo

que a preocupação com a AIDS to-

maria recursos necessários a pro-

blemas de saúde mais sérios e esta-

tisticamente mais significativos, tais

como desnutrição e outras doenças

infecciosas. E mesmo os represen-

tantes do Ministério da Saúde em

Brasília, repetidamente, afirmavam

que a AIDS não satisfazia critérios

epidemiológicos suficientes para

determinar a necessidade de inter-

venção do sistema público de saú-

de (TEIXEIRA, 1997).

A falta geral de preocupação e,

às vezes, a resistência encontrada

dentro de alguns segmentos do sis-

tema público de saúde estavam pre-

sentes também em outros setores.

Apesar das repetidas tentativas fei-

tas pelo Programa Estadual de AIDS

para desenvolver parcerias e ini-

ciativas colaborativas com outras

áreas, pouco progresso foi feito na

tentativa de envolver setores fora da

saúde pública. As Secretarias de

Educação e Justiça, por exemplo,

falharam na tentativa de tomar qual-

quer iniciativa significativa e tam-

bém nas tentativas para implemen-

tar programas para a Educação da

AIDS em escolas públicas e em fazer

relatórios sobre o número crescente

de casos de AIDS no sistema peniten-

ciário. De fato, qualquer outro tipo

de instituição fora do sistema pú-

blico de saúde, que tivesse alguma

participação em assuntos relaciona-

dos com a AIDS falhou muito na ten-

tativa de tomar qualquer providên-

cia significativa, já sinalizando as-

sim uma tendência problemática

(que mais tarde iria se repetir com

sérias conseqüências a nível fede-

ral) de conceber o HIV/AIDS como um

assunto exclusivamente médico ou

de saúde com um pouco mais de

relevância social (TEIXEIRA, 1997).

Ao mesmo tempo, apesar das di-

ficuldades encontradas na tentativa

de mobilizar outros setores do go-

verno, o agressivo e inovador pro-

grama de AIDS de São Paulo serviu

como um importante modelo para

programas similares em outros es-

tados nos quais os casos de AIDS co-

meçavam a ser relatados. Durante os

anos 1980, por exemplo, representan-

tes de outras secretarias de estado

visitaram o programa de São Paulo

e copiaram sua organização básica,

inclusive na localização dentro de

unidades de Mal de Hansen, quando

estabeleceram seu próprio programa.

Em 1985, quando o Ministério da

Saúde começou a se mover mais na

direção da criação de um Programa

Nacional de AIDS, o Programa Esta-

dual de AIDS já havia sido estabeleci-

do e estava em funcionamento em

pelo menos 11 dos 27 estados brasi-

leiros e distritos federais; e impor-

tantes iniciativas locais já haviam

sido implementadas através da co-

nexão entre estes programas de AIDS

e outros setores do sistema de saúde

(TEIXEIRA, 1997).

Em meados dos anos 1980, como

os números de casos relatados de

AIDS começaram a crescer e a AIDS

começou a se tornar uma preocu-

pação na comunidade internacional,

à luz de tal mobilização a nível es-

tadual e municipal, tornou-se difí-

cil para que o governo federal em

Brasília permanecesse calado. Em

1985, após uma eleição presidenci-

al indireta, bastante orquestrada

pelo governo militar que já estava

de saída, uma administração civil

finalmente tomou posse. Embora

este novo governo, sob o comando

de José Sarney, não pudesse ser re-

almente definido como uma quebra

de relação com o passado e manti-

vesse vários indivíduos, bem como

as abordagens políticas básicas que

caracterizaram o regime anterior, um

processo de redemocratização se

iniciava, juntamente com a mudan-

ça gradual de funcionários nas agên-

cias federais. Embora ele nunca ti-

vesse tido o caráter progressista e

franco da Secretaria de Saúde de São

Paulo, o clima geral, dentro do Mi-

nistério da Saúde em Brasília, co-

meçava a mudar e um espírito ge-

ral de reforma começava a espalhar

as metas básicas do movimento de

reforma sanitária, inclusive a imple-

mentação de um  Sistema Único de

Saúde para toda a nação, com uma

descentralização de poder e toma-

das de decisão concomitantes a se-

rem implementadas em meados dos
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anos 1980. Dadas tais mudanças

num contexto mais amplo da vida

política no Brasil (no geral) e da

política da saúde (em particular), é

talvez, sem surpresa, que em 1985

o Ministério da Saúde começaria a

dar os primeiros passos na criação

de um Programa Nacional de AIDS e

na formulação de uma política re-

lacionada com a AIDS a nível nacio-

nal (TEIXEIRA, 1997).

Como no caso da maioria dos

estados que haviam implementado

programas de AIDS, a divisão de Mal

de Hansen e Dermatologia Sanitária

do Ministério tiveram uma função

essencial na organização de uma

série de encontros com especialis-

tas e funcionários de programas de

todo o país para discutir a estrutu-

ra e o formato para um Programa

Nacional de AIDS. O programa pro-

priamente dito foi criado através de

uma Portaria Ministerial (n° 236) em

2 de Maio de 1985 e após uma série

de reuniões com funcionários esta-

duais do Programa da AIDS, as ONGs

e a mídia começaram finalmente a

funcionar efetivamente no início de

1986. Em abril de 1986, uma outra

portaria (n° 199, emitida em 24 de

abril de 1986) também constituiu

um Comitê Consultivo Nacional,

mais tarde rebatizado de Comissão

Nacional da AIDS, incluindo represen-

tantes de outros Ministérios como o

Ministério da Educação, o Ministé-

rio da Justiça e representantes da

sociedade civil, tais como a Associ-

ação de Advogados e ONGs relacio-

nadas à AIDS como a Associação Bra-

sileira Interdisciplinar de AIDS (ABIA),

o Grupo Gay da Bahia (GGB) e a As-

sociação Brasileira de Planejamen-

to Familiar (ABEPF). A formação des-

ta comissão estava voltada para o

espírito dos tempos, visando estimu-

lar a participação da sociedade civil,

mas dentro de limites específicos, já

que a comissão foi sempre designada

como um corpo de conselho, autori-

zada por e com responsabilidade do

Ministério da Saúde; e sua função

principal era oferecer conselho técni-

co e não tomar a responsabilidade de

estabelecer políticas ou de delinear

áreas de ação (TEIXEIRA, 1997).

Em termos de seus preceitos bá-

sicos, pelo menos durante o gover-

no de Sarney (de 1985 ao fim de

1989), o Programa Nacional de AIDS

iria adotar em grande parte a estru-

tura de trabalho conceitual e ideo-

lógica que já havia surgido num

grande número de programas esta-

duais de AIDS. Em, virtualmente, to-

dos os seus documentos escritos, o

Programa Nacional de AIDS, explíci-

ta ou implicitamente, adotou a ên-

fase na não-discriminação e na so-

lidariedade, o que já havia surgido

a nível estadual e local. Ao mesmo

tempo, enquanto este princípio ge-

ral estava claramente presente, os

maiores impulsos dos esforços do

Ministério eram claramente mais

pragmáticos do que ideológicos. Foi

dada uma ênfase central na melho-

ria da vigilância epidemiológica

(amplamente reconhecida como sen-

do inadequada em regiões e estados

menos desenvolvidos) e num relató-

rio epidemiológico regular, iniciado

para rastrear o curso da epidemia.

Serviços estaduais e locais para

tratamento da AIDS, particularmente

no Rio de Janeiro e em São Paulo,

foram designados como centros de

referência nacional e um programa

agressivo de treinamento foi inicia-

do particularmente para funcioná-

rios de estados menores ou mais

distantes que estavam começando o

programa para AIDS. Esforços contí-

nuos foram feitos, somente em par-

te bem sucedidos, através de uma

série de Portarias Ministeriais visan-

do o desenvolvimento de um siste-

ma mais efetivo para o controle do

fornecimento de sangue – apesar de

que foi somente em 1988, após in-

tenso lobby de ONGs e representan-

tes da sociedade civil que o Congres-

so Nacional finalmente aprovaria a

Lei (n° 7649, em 25 de Janeiro de

1988) que obrigava o teste do HIV

em doações de sangue a nível na-

cional (TEIXEIRA, 1997).

Em 1997, um documento intitu-

lado “Estrutura e Proposta de Inter-

venção” havia sido elaborado para

avaliar o trabalho já desenvolvido e

para estabelecer um plano de ação

de cinco anos para o período de 1988

a 1992 (BRASIL, 1987). Este documen-

to ofereceu um claro senso de conso-

lidação e institucionalização progres-

sivas do Programa Nacional de AIDS

junto com seu crescente caráter téc-

nico. Ele também marcou uma mu-
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dança importante nas relações entre

o Programa Nacional de AIDS e os

programas estaduais e municipais.

Enquanto o primeiro período ha-

via sido caracterizado pela adoção

de iniciativas de políticas estaduais

e municipais pelo Programa Nacio-

nal de AIDS, baseada nas suas expe-

riências anteriores, começando em

1988, o Programa Nacional de AIDS,

fortalecido pela cooperação técnica

e financeira de agências internacio-

nais, como o World Health Organi-

zation (WHO) e a Pan American Or-

ganization, começou a liderar de

forma mais agressiva na tentativa

de definir normas políticas e ativi-

dades programáticas que deveriam

ser implementadas pelo país. Os pro-

gramas estaduais e municipais de

AIDS foram criados para servir, prin-

cipalmente, à execução de ativida-

des do programa que eram planeja-

das e coordenadas por Brasília.

Exemplos desta nova tendência eram

particularmente fortes na área da

prevenção, com projetos nacionais,

como o Projeto Empresa que procu-

rava fornecer treinamento sobre a

AIDS no ambiente de trabalho a

vários funcionários de diversas em-

presas pelo país, ignorando comple-

tamente as já existentes iniciativas

estaduais e municipais na mesma

linha, ou o Projeto Previna que pro-

curava desenvolver programas de

prevenção centralizada para os con-

siderados membros do “grupo de

risco” no país, sem qualquer consi-

deração significativa quanto às di-

ferenças locais ou regionais da epi-

demiologia do HIV/AIDS ou quanto

ao comportamento sexual ou de uso

de drogas (TEIXEIRA, 1997).

Enquanto a crescente centraliza-

ção continuava claramente a se in-

tensificar nos dois anos seguintes,

por vezes criando sérias tensões en-

tre o Programa Nacional de AIDS em

Brasília e os mais experientes pro-

gramas estaduais e municipais em

outras partes do país, em retrospec-

to, é, entretanto, aparente que um

progresso gradual foi alcançado no

desenvolvimento de uma política de

amplo alcance em resposta à epide-

mia. Quaisquer que fossem suas li-

mitações, a vigilância epidemioló-

gica melhorou claramente durante

o período. Campanhas educacionais

eram televisadas regularmente e,

apesar de serem de qualidade vari-

ada, elas produziram um alto grau

de concernência da população quan-

to à AIDS. Importantes leis foram

aprovadas, garantindo às pessoas

com AIDS os benefícios básicos ofe-

recidos a outros pacientes com ou-

tras doenças incapacitantes ou fa-

tais. Enquanto muitas organizações

não-governamentais e ativistas da

AIDS eram freqüentemente críticas a

respeito do ritmo lento e da incon-

sistência de muitas iniciativas polí-

ticas, um progresso gradual pare-

cia estar acontecendo.

Tudo isso mudaria rapidamen-

te, no entanto, em 1990, quando um

novo presidente, Fernando Collor de

Mello, tomaria posse. Collor nomeou

Alceni Guerra, um político conser-

vador, com uma história na medici-

na, como seu Ministro da Saúde. Um

dos atos de Guerra foi substituir Lair

Guerra de Macedo Rodrigues, que

tinha coordenado o Programa Naci-

onal de AIDS desde seu princípio. Em

seu lugar, ele nomeou Eduardo Côr-

tes, um jovem pesquisador do Rio de

Janeiro que havia desenvolvido es-

tudos entre populações diferentes que

eram vulneráveis à infecção do HIV.

Ao apontar Côrtes, Alceni Guerra si-

multaneamente iniciou uma campa-

nha renovada e mais agressiva con-

tra a AIDS e ofereceu esperança, pelo

menos no começo, àqueles que ha-

viam criticado o Programa excessiva-

mente técnico e centralizado durante

o governo Sarney (PARKER, 1994).

Infelizmente, as perspectivas ini-

ciais quanto a um programa contra

a AIDS que fosse revitalizado e mais

intensivo nunca foram atingidas. Ao

contrário, quase no começo, uma

confusão parecia reinar, não somente

no Programa Nacional de AIDS, mas

no Ministério da Saúde como um

todo. Após a substituição de Lair

Guerra, quase todos os funcionários

técnicos do Programa pediram de-

missão em protesto. O período se-

guinte foi marcado por uma série

de ataques e contra-ataques, nos

quais era até sugerido (apesar de

nunca formalmente confirmado) que

os funcionários demissionários ha-

viam tentado sabotar o novo man-

dato removendo documentos chave

e tentando minar as relações inter-
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nacionais estabelecidas na adminis-

tração anterior. Côrtes, por sua vez,

era completamente inexperiente na

política e na burocracia do Ministé-

rio da Saúde e não havia tido qual-

quer experiência anterior em admi-

nistração. Esta falta de experiência

mostrou, bem rapidamente, que to-

dos os programas componentes de-

senvolvidos durante a administra-

ção anterior estavam, um a um, sen-

do descontinuados. Durante o perí-

odo de mais de dois anos, nos quais

Côrtes coordenou o Programa Naci-

onal de AIDS, nunca houve uma reu-

nião da Comissão Nacional de AIDS.

O boletim epidemiológico que havia

sido publicado regularmente foi

substituído por uma nota xero-

cada que circulava irregularmente.

Os contatos com agências de coope-

ração internacional foram suspensos.

E, por mais de um ano, os anúncios

nacionais do serviço público, que

havia sido uma característica regu-

lar do Programa de AIDS de 1970 a

1990, foram também suspensos.

Em uma área importante, o Pro-

grama Nacional de AIDS, durante este

período, fez, claramente, um impor-

tante avanço, adotando a política de

distribuição gratuita de remédios es-

pecializados para pacientes com AIDS,

como o AZT; Ganciclovir; Pentamadi-

ne (TEIXEIRA, 1997). Enquanto esta de-

cisão era justificada originalmente

como parte de uma tentativa de esti-

mular o relato de casos de AIDS e era

baseada na suposição de que pacien-

tes e médicos provavelmente relatari-

am os casos se isto trouxesse algum

benefício, ela, no entanto, teria o efei-

to em longo prazo de garantir medi-

camentos caros para os pacientes cu-

jas situações econômicas fariam deste

acesso uma impossibilidade (PARKER,

2001; TEIXEIRA, 1997). Apesar dos gan-

hos extremamente importantes que

esta política proporcionou, particular-

mente para as pessoas vivendo com

o HIV/AIDS, seus benefícios políticos

potenciais foram muitos desperdiça-

dos devido a outras decisões políti-

cas bem mais sem visão.

Quando o Programa Nacional de

AIDS finalmente recomeçou com as

atividades de prevenção, por exem-

plo, após um longo silêncio, os re-

sultados foram bastante desastrosos

tanto educacionalmente quanto po-

liticamente. Em 1991, uma campa-

nha televisiva altamente angariado-

ra, patrocinada com doações de cor-

porações privadas, foi lançada e

construída com bases na noção do

medo (o mote da campanha era re-

sumido na frase: “Se você não se

cuidar, a AIDS vai pegar você”) e en-

focava a incurabilidade como ele-

mento chave. Uma controvérsia ca-

lorosa seguiu-se colocando ativistas

da AIDS e organizações baseadas na

comunidade, críticos à campanha,

contra os funcionários do Ministério

da Saúde, que procurava defender-

se de acusações de estigma e descri-

minação argumentando que o inte-

resse dos não-infectados deveria ser

sobreposto aos sentimentos das pes-

soas vivendo com o HIV/AIDS. Como

esta controvérsia se aprofundou no

curso do ano seguinte, qualquer le-

gitimidade que o Programa Nacional

de AIDS pudesse ter, tinha começado

a desaparecer gradualmente e uma

resposta social mais ampla à epide-

mia tornou-se cada vez mais polari-

zada entre organizações não-gover-

namentais de serviços para a AIDS e

representantes do governo federal.

Bem parecido com isto foi a de-

terioração das relações que também

caracterizou a interação entre o Pro-

grama Nacional de AIDS e os progra-

mas estaduais e municipais por todo

o país, bem como as relações com

as comunidades científica e médi-

ca. Embora a municipalização de

iniciativas pela saúde de forma ge-

ral e de programas de AIDS, mais

especificamente, fizessem parte da

retórica do Ministério da Saúde neste

período, o processo de municipali-

zação era levado adiante sem qual-

quer preocupação com as estrutu-

ras existentes. Comissões Munici-

pais de AIDS foram criadas por todo

o país, independente de já existirem

Programas Municipais de AIDS ou

não, mas a maioria destas novas

comissões falhou em seu funciona-

mento. O repasse de fundos federais

para estados e municípios, bem como

o patrocínio para pesquisa e desen-

volvimento da parte de universida-

des e hospitais de referência, o que

havia sido uma característica impor-

tante das ações centralizadas na ad-

ministração anterior, também foram

descontinuados, já que os recursos
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para a AIDS começaram a desapare-

cer quando o novo Programa Nacio-

nal da AIDS falhou no desenvolvimen-

to de um plano de ação por submis-

são a corpos internacionais como a

Organização Mundial de Saúde.

Muitas destas tensões amadure-

ceram em 1991, quando a OMS de-

signou o Brasil como um país pri-

oritário para o programa de desenvol-

vimento da vacina contra o HIV/AIDS.

Ambos, Eduardo Côrtes e Alceni

Guerra, publicamente denunciaram

a decisão da OMS, empregando uma

retórica altamente nacionalista, o

que quase afetou as relações nor-

mais entre o Ministério da Saúde e

o sistema das Nações Unidas, cla-

mando que os brasileiros não seriam

usados como cobaias em experimen-

tos médicos importados do estran-

geiro. No protesto seguinte, as vo-

zes de ativistas e ONGs, anteriormen-

te críticos em relação a programas

de prevenção, juntaram-se àquelas

de pesquisadores respeitados, auto-

ridades médicas principais e funci-

onários de programas de AIDS mu-

nicipais e estaduais, ultrajados

não somente pela perda potencial

de recursos financeiros e técnicos,

mas também pela absoluta falta de

uma justificativa racional da parte

do Ministério.

No início de 1992, no entanto, as

tensões específicas que marcaram a

relação entre o Programa Nacional

de AIDS e quase todo o outro setor

que trabalhava com a AIDS no Brasil

haviam sido ofuscadas pelo proces-

so político mais amplo – neste caso

uma crise bastante difundida liga-

da às acusações de conduta não-éti-

ca da parte de setores chave do go-

verno de Collor e dentro do Ministé-

rio da Saúde em particular. Acusa-

ções de contratos superfaturados

cresciam muito em 1991, com os

funcionários do Ministério da Saú-

de e o Ministro Alceni Guerra sendo

considerados os principais suspei-

tos. Embora as acusações nunca ti-

vessem sido diretamente feitas con-

tra o Programa Nacional de AIDS, o

clima geral de suspeita e acusação

contribuíram claramente para a já

enraizada percepção de incompetên-

cia geral e talvez até de desonesti-

dade (especialmente no que se refe-

ria às causas reais da quebra de

relações com a OMS acerca da pes-

quisa da vacina) que cresceu e le-

vou a uma quase completa imobili-

zação das atividades programáticas

no início de 1992.

Mais uma vez, este amplo pro-

cesso político trouxe com ele uma

importante mudança na política da

AIDS, quando a administração de

Collor implementou uma reforma

ministerial no início de 1992 com o

objetivo de fortificar as bases éticas

do governo. No Ministério da Saú-

de, Alceni Guerra foi substituído por

Adib Jatene - um importante cardio-

cirurgião, admirado não só por sua

administração pragmática do prin-

cipal centro de cirurgia de coração

do Brasil, mas pelo seu passado

como Secretário da Saúde de São

Paulo. Não foi surpresa que um de

seus primeiros atos fosse a nomea-

ção de Eduardo Côrtes como Coor-

denador do Programa Nacional de

AIDS, mas a nomeação do predeces-

sor de Côrtes, Dr. Lair Guerra de

Macedo Rodrigues para, mais uma

vez, assumir a coordenação do Pro-

grama (PARKER, 1994).

Apesar do nível de dificuldade

criado pelo contexto amplo das contí-

nuas acusações de corrupção con-

tra o governo Collor, o revitalizado

Programa Nacional de AIDS tomou

rápidas providências para recons-

truir muito do que tinha sido mina-

do nos dois anos anteriores. Novos

funcionários foram recrutados de

programas estaduais da AIDS já exis-

tentes e das principais universida-

des. A Comissão Nacional da AIDS

foi recriada através de uma nova

Portaria do Ministério. A vigilância

epidemiológica foi reforçada e os

boletins epidemiológicos foram ou-

tra vez emitidos regularmente. Vá-

rias crises explosivas, como a recu-

sa de acesso de crianças portadoras

do HIV à educação, foram rapida-

mente tratadas – apesar de, outra

vez, mais através de Decretos Mi-

nisteriais do que por aprovação le-

gislativa. A cooperação internacio-

nal recomeçou e o acordo formal

entre a OMS e o Brasil para a sua

participação no desenvolvimento e

teste da vacina foi rapidamente apro-

vado. Talvez, mais importante ain-

da, em termos de conseqüências a

médio e longo prazo, foram inicia-
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das negociações com o Banco Mun-

dial, o que expressou interesse na

possibilidade de desenvolver um pro-

jeto de empréstimo que ofereceria

suporte para a prevenção e controle

da AIDS no Brasil (TEIXEIRA, 1997).

Embora o plano de fundo do mal-

estar político continuasse a criar um

clima instável até o final de 1992,

quando o início dos procedimentos

para o impeachment de Fernando

Collor o levou a renunciar e um go-

verno interino assumiu, liderado

pelo vice-presidente de Collor, Itamar

Franco, o complexo processo de ne-

gociação com o Banco Mundial ocu-

pava quase toda a atenção do Pro-

grama Nacional de AIDS. De fato, o

processo de negociação envolvia

uma grande variedade de especia-

listas e instituições, muito além dos

funcionários do Programa propria-

mente dito, no desenvolvimento de

um plano que envolveria a ajuda de

programas estaduais e municipais,

projetos desenvolvidos por organi-

zações não-governamentais, bem

como várias atividades de treina-

mento e pesquisa. A organização de

uma proposta em tempo recorde

(pelo menos em comparação com o

tempo levado para desenvolver e

negociar o suporte de outros progra-

mas previamente desenvolvidos pelo

Ministério da Saúde com o suporte

do Banco Mundial), exigia ação in-

tensiva da parte de um time de con-

sultores, bem como de funcionários

para o programa de todos os níveis

do governo e todas as partes do país.

Ele contou não só com o intenso

suporte do Ministro da Saúde, mas

também do Ministério da Economia

e da Procuradoria Geral. Quando as

negociações foram finalizadas em

1993 e oficialmente assinadas em 16

de março de 1994 (com uma data

de início efetiva - 1 de junho de

1994), um profundo conjunto de

mudanças na política e de pessoal

se dava no governo brasileiro, in-

cluindo o Presidente da República,

o Ministro da Saúde e o Ministro da

Economia. O processo de negocia-

ção e acordo com o Banco Mundial

era, ainda assim, levado adiante,

quase sem incidentes, apesar de tal

turbulência no cenário político. E

o Banco havia concordado em libe-

rar um empréstimo de 160 milhões

de dólares que, juntamente com os

90 milhões de dólares fornecidos

pelo Tesouro Nacional, compreen-

diam um projeto de 250 milhões de

dólares a ser desenvolvido num

período de três anos.

Entender a razão pela qual o Pro-

jeto do Banco Mundial (BR 3659),

variando do interesse dispensado

pelo Banco à boa vontade do gover-

no brasileiro em tomar um emprés-

timo para a prevenção da AIDS, bem

como às estratégias políticas que

permitiram que a negociação ocor-

resse, apesar dos problemas poten-

ciais, não é uma tarefa das mais

fáceis. Um fator chave pode ter sido

o interesse do Banco. Durante mui-

tos anos, o Banco Mundial havia

gradualmente aumentado seu com-

promisso com a prevenção e controle

da AIDS através de empréstimos a

países específicos, bem como atra-

vés do aumento da participação na

ação coordenada com as Nações

Unidas. Embora a instabilidade e a

falta geral de competência no Pro-

grama Nacional de AIDS durante a

administração de Alceni Guerra ti-

vesse criado a idéia de que uma aju-

da ao Brasil seria quase impossí-

vel, a mudança do pessoal na ad-

ministração do Ministro Adib Jatene

ofereceu novas aberturas. Um em-

préstimo para o Brasil, como um

empréstimo anterior feito à Índia,

forneceria um importante teste para

a possibilidade do controle da AIDS

em países em desenvolvimento,

quando recursos adequados se fa-

zem presentes e, num contexto social

e demográfico, no qual o HIV/AIDS,

se não controlado, pode ter conse-

qüências explosivas. Precisamente

por causa disso, no primeiro momen-

to, foi o Banco propriamente dito que

fez o contato com o novo Coordena-

dor do Programa Nacional de AIDS

para iniciar as discussões sobre a

possibilidade do empréstimo.

Ao mesmo tempo, pelo menos no

começo do processo de negociação,

parecia bastante improvável que o

Banco tivesse que fazer um emprés-

timo tão alto quanto o que foi final-

mente aprovado em 1994. O tipo e o

alcance do projeto final tomou tais

dimensões em grande parte devido

à determinação dos funcionários do

Programa Nacional de AIDS, junta-
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mente com sua notável capacidade

de construir uma coalizão política

capaz de oferecer pressão de vários

lugares a favor de tal proposta em

larga escala. Talvez, precisamente,

devido ao desastre que aconteceu

durante a administração anterior, foi

possível para os funcionários do

Programa Nacional de AIDS mobili-

zar um amplo suporte de ativistas

da AIDS, organizações não-governa-

mentais e líderes de opinião públi-

ca de várias faixas, em favor de um

projeto em larga escala, capaz de

provocar um maior impacto. Este

suporte popular foi habilmente

transformado em capital político

através de articulação com líderes

políticos de diversos partidos (vari-

ando dos esquerdistas PT e PPS ao

mais conservador PFL) no Congres-

so Nacional que, em retorno, pode-

ria alavancar suporte interno no

Ministério da Saúde, bem como nos

Ministérios do Planejamento e da

Economia. Todos os detalhes desta

articulação entre várias forças po-

dem nunca ficar completamente cla-

ros, já que ela foi desenvolvida em

várias frentes e nenhum indivíduo –

nem mesmo a Coordenadora do Pro-

grama – foi exclusivamente respon-

sável por ela. Mas o resultado final

foi que a ampla opinião pública de

que o HIV/AIDS deveria ser conside-

rado como uma importante priorida-

de pelo governo brasileiro e que uma

resposta comparável às dimensões

do problema deveria ser implemen-

tada, foi transformada de forma bem

sucedida em uma pressão política

adequada para garantir um compro-

misso significativo dos fundos na-

cionais e, conseqüentemente, para

confiar na boa vontade do Banco na

aprovação do que foi anunciado

como sendo o maior projeto de con-

trole da AIDS até então já desenvolvi-

do em países em desenvolvimento.

Embora diferentes documentos

dessem uma imagem levemente con-

flitante aos detalhes exatos do Pri-

meiro Projeto do Banco Mundial, o

relatório oficial do Programa Naci-

onal de AIDS para 1994 incluía um

útil resumo do projeto (BRASIL,

1994b). Do custo total do projeto,

250 milhões de dólares, 41,08% dos

fundos eram destinados para pre-

venção, 18,56% para desenvolvimen-

to institucional, 6,48% para a Vigi-

lância Sanitária e 33,84% para ser-

viços. Mais especificamente, dentro

da categoria de prevenção, 36% do

orçamento total é direcionado para

aconselhamento, 20,2% a programas

de AIDS no trabalho, 16,5% a ativi-

dades de informação, educação e

comunicação (IEC), 9% a interven-

ções comportamentais, 8,2% a pro-

gramas para usuários de drogas

injetáveis, 6,6% a programas a pro-

jetos de prevenção em comunidades

e 4,5% à promoção do uso de pre-

servativos. Dentro da ampla catego-

ria de desenvolvimento institucional,

43,9% dos fundos são destinados ao

suporte a laboratórios de referência,

22,2% a programas de treinamento,

17,7% a atividades de controle do

sangue, 11,7% para supervisão e

4,4% para análises de impacto eco-

nômico e de custos. Dentro da área

de Vigilância Sanitária, 67,4% são

destinados para programas de vigi-

lância de DST/AIDS, 16,8% para estu-

dos de vigilância sentinela, 11,1%

para intervenções HIV/TB e 4,8%

para modelagem matemática. Fi-

nalmente, dentro da categoria de

serviços, 68% dos fundos são para

serviços clínicos para DST, 27,3%

para serviços clínicos para a AIDS e

4,7% para serviços da comunidade.

Embora as maneiras precisas,

nas quais são feitos cortes e reajus-

tes nesses totais, possam dar uma

certa flexibilidade ao retrato que

pintam, o mais impressionante tal-

vez seja a ênfase geral, mantendo o

próprio foco do Banco Mundial, que

é mais voltada para a prevenção do

que para o tratamento e a proteção.

Até uma grande parte do orçamento

para serviços, por exemplo, é dire-

cionada aos serviços de tratamento

de DST, com o objetivo de reduzir

um importante co-fator conhecido

por aumentar o risco de infecção

pelo HIV e, sendo assim, é um fato

basicamente direcionado à preven-

ção primária da infecção pelo HIV,

acima de tudo. Durante as negocia-

ções entre o Programa Nacional de

AIDS e o Banco Mundial, a ênfase em

prevenção primária tinha o objetivo

de reduzir novas infecções e, conse-

qüentemente, o custo econômico da

epidemia; e era repetidamente enfa-

tizada como sendo crucial para as
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metas do Banco no controle da AIDS,

justificando seu investimento em

termos de custo/benefício. Qualquer

outra ênfase maior em tratamento e

proteção, ao contrário, era repetida-

mente rejeitada por funcionários do

Banco e a decisão anterior do go-

verno brasileiro, em fornecer medi-

camentos caros como o AZT para

pacientes com AIDS, era bastante cri-

ticada, como sendo um exemplo de

ineficácia (pelo menos em termos de

custos) no planejamento do Progra-

ma Nacional de AIDS (TEIXEIRA, 1997).

Talvez, não menos importante do

que a ajuda às áreas pragmáticas,

fornecida pelo Projeto do Banco

Mundial, seja o senso das maneiras

pelas quais o volume total de recur-

sos pode causar impacto sobre o

Programa Nacional de o:AIDS e as

conseqüências que isto pode ter na

implementação do projeto. É impres-

sionante observar a notável flutua-

ção do orçamento para o Programa

de AIDS ao longo do tempo, por exem-

plo. Em 1989, o último ano da ad-

ministração de Sarney, o Programa

Nacional de AIDS contou com um

orçamento de 11.870 milhões de

dólares. Durante a administração de

Collor, o orçamento caiu para 2.370

milhões em 1990, 1.250 milhões em

1991 e 2.870 milhões  em 1992. Em

1993, anteriormente ao empréstimo

feito pelo Banco, mas com as nego-

ciações indo bem, o orçamento para

o programa pulou para 13.730 mi-

lhões. Em 1994, com o empréstimo

feito, o orçamento literalmente pulou

para 76.134 milhões, sendo que

29.165 milhões vieram do emprésti-

mo do Banco Mundial. Outros 44.859

milhões vieram do Tesouro Nacional

e mais 2.110 milhões vieram do Fun-

do de Emergência Social do governo.

Em 1995, do orçamento total de 160

milhões de dólares, 94.500 milhões

vieram do empréstimo do Banco en-

quanto que os outros 65.500 milhões

vieram dos fundos do Tesouro Nacio-

nal (BRASIL, 1994b).

Foi quase inevitável que este rá-

pido crescimento criasse uma série

de problemas administrativos. Isto

é particularmente verdadeiro dado

ao fato de que uma importante par-

te dos recursos fornecidos através

do projeto deveriam, de fato, ser

destinados à ajuda aos programas

estaduais e municipais, bem como

a projetos de atividades de organi-

zações não-governamentais. De fato,

60% dos fundos fornecidos pelo Pro-

jeto do Banco Mundial deveriam ser

usados a nível estadual e local atra-

vés de acordos de cooperação entre

programas de AIDS, municipais e

estaduais, e o Ministério da Saúde.

Sendo assim, a execução do projeto

depende de um alto grau de agilida-

de administrativa – efetivamente

obtendo dinheiro para 27 estados e

42 municípios, bem como executan-

do e monitorando quase 200 contra-

tos e acordos com ONGs e também

com Centros de Referência Regionais

e Nacionais (BRASIL, 1994a). O rápi-

do aumento no volume de fundos,

passando pelo Ministério, a cami-

nho de outras instituições, apresen-

ta a clara ameaça, freqüentemente

confirmada através das reclama-

ções de Programas de AIDS munici-

pais, estaduais e de ONGs, acerca

de atrasos burocráticos e procedi-

mentos administrativos que não

conseguem acompanhar o volume

de recursos projetados.

Estes estreitamentos administra-

tivos e burocráticos que podem fa-

cilmente ocorrer, apesar das melho-

res intenções do Programa Nacional

de AIDS e seus funcionários, cami-

nham lado a lado com uma série de

outros problemas igualmente impor-

tantes que têm até agora recebido

pouca atenção. A intensidade das

atividades relacionadas com o Pro-

jeto do Banco Mundial apresenta um

risco adicional: por exemplo, que

outras ações programáticas, fora do

contexto deste projeto, tais como

proteção e tratamento aos indivíduos

que já estão infectados ou doentes e

que não são considerados priorida-

de dentro da filosofia do Projeto do

Banco Mundial, sofrerão seriamen-

te com o foco nas atividades de pre-

venção. Além disso, o pesado influ-

xo de recursos para o Ministério da

Saúde tende a reforçar a já existente

falta de ação da parte de outros se-

tores – oferecendo uma falsa sensa-

ção, por exemplo, da parte de ou-

tros ministros, que todos os assun-

tos relacionados à AIDS estão sendo

resolvidos pelo Ministério da Saúde

e que a ação nas áreas de educa-

ção, justiça, bem-estar social, etc.
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são assim desnecessárias. Finalmen-

te, a confiança em medidas legais

relativamente fracas, tais como as

Portarias Ministeriais em oposição à

implementação da legislação no Con-

gresso, falhou na resolução do que

pode ser descrito como a fragilidade

das medidas de política pública em

resposta à AIDS no Brasil – o sério

risco de que uma mudança na admi-

nistração possa facilmente minar os

ganhos obtidos até agora, como acon-

teceu de 1990 a 1992, durante a ad-

ministração de Collor.

Tais problemas estão longe de

serem considerados hipotéticos. A

história recente sugere que somente

as opções de políticas de longo pra-

zo relacionadas à AIDS foram alcan-

çadas, em grande parte, através da

pressão da sociedade civil, o que

levou à ação legislativa e judicial,

como no caso da Lei Henfil para o

controle da qualidade do sangue,

que foi implementada como parte da

Constituição Brasileira de 1988,

através da pressão de ONGs, asso-

ciações de hemofílicos, e similares

organizações da sociedade civil. Sem

uma ação parecida, os diferentes se-

tores do governo brasileiro propria-

mente dito, freqüentemente, ignoram

ou violam ordens oficiais vindas do

Ministério da Saúde, como foi o caso

do sistema penitenciário do Departa-

mento de Justiça que, ao contrário

das ordens oficiais do Ministério da

Saúde, submete prisioneiros a testes

e os isola se estiverem com HIV/AIDS.

Práticas similares têm sido empre-

gadas pelos militares brasileiros, que

têm usado o teste de HIV para moni-

torar admissões e para demitir pes-

soal militar, bem como pelo Congres-

so Brasileiro que, até recentemente,

incluía um teste negativo de HIV

como um critério para futuros em-

pregados (TEIXEIRA, 1997).

Enfim, há muito de positivo acer-

ca da política pública em resposta

ao HIV/AIDS no Brasil. Respondendo

à pressão política vinda das comu-

nidades afetadas, muitas respostas

estaduais e locais, nos primeiros

anos da epidemia, certamente se

comparam favoravelmente com as

respostas similares em outros paí-

ses afetados na mesma época, tanto

às suas ideologias básicas quanto

às suas iniciativas políticas concre-

tas. Muito antes que o Ministério da

Saúde, ou mesmo algum corpo in-

ternacional como a OMS ou OPAS,

tivessem tomado qualquer atitude

significativa, programas – como o

Programa Estadual de AIDS em São

Paulo – haviam dado passos impor-

tantes na direção de uma resposta

significativa à epidemia. Mais recen-

temente, descontando o relativo de-

sastre da política para a AIDS duran-

te o governo Collor, o Programa Na-

cional de AIDS moveu-se rapidamen-

te para tentar implementar uma

agenda pragmática e tecnicamente

competente para a ação que se com-

para favoravelmente a programas

similares em outros países em de-

senvolvimento. Infelizmente, estes

importantes passos na direção cor-

reta não têm sido, em grande parte,

acompanhados por uma mobiliza-

ção pela resposta mais ampla e mul-

tisetorial à AIDS. Devido à falta de

uma Comissão Nacional de AIDS – a

não ser qualquer corpo de conselho

ligado ao Ministério da Saúde e à

tendência geral de centralizar am-

bos recursos e ação dentro do setor

da saúde – uma resposta da políti-

ca pública, de maior dimensão, que

envolvesse todas as agências admi-

nistrativas relevantes e os setores

judicial e legislativo do governo não

surgiu em nível algum. Ao contrá-

rio, os setores do governo têm tra-

balhado em contradição e às vezes

em oposição aos outros e o papel

da liderança política acerca da AIDS

tem sido deixada nas mãos de fun-

cionários técnicos do Ministério da

Saúde (e não nas mãos de líderes

políticos da sociedade brasileira).

Embora as ações de muitas organi-

zações não-governamentais, institui-

ções religiosas e pelo menos algu-

mas empresas do setor privado, des-

critas abaixo, tenham feito um pro-

gresso limitado na procura de uma

base mais ampla para esta respos-

ta, uma maior mobilização política

e social acerca da AIDS ainda per-

manece como uma tarefa para o fu-

turo. Baseando-se em recentes ten-

dências nacionais e internacionais,

tais como o empobrecimento da epi-

demia e seu crescente impacto em

setores que tradicionalmente care-

cem de recursos necessários para

mobilizar uma pressão social e po-
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lítica, a extensão de tal mobilização

ainda permanecia como uma ques-

tão em aberto.

ORGANIZAÇÕES NÃO-GOVERNAMENTAIS
DE SERVIÇOS PARA A AIDS

Juntamente com as respostas

programáticas desenvolvidas em

vários níveis do governo do Brasil,

as respostas desenvolvidas por di-

versos setores da sociedade civil são

cruciais para um maior entendimen-

to das maneiras pelas quais a soci-

edade brasileira como um todo tem

procurado tratar as complexas vi-

sões apresentadas pela epidemia.

Embora várias instituições da soci-

edade civil tenham obviamente de-

sempenhado um papel importante,

tais como as respostas religiosas e

empresariais descritas abaixo, a

contribuição jamais foi tão intensa

e importante como no caso do que

ficou conhecido (talvez um tanto

erroneamente) como ONGs/AIDS – a

categoria geral que passou a ser

usada na descrição de uma varie-

dade de respostas culturais e orga-

nizacionais às epidemias vindas de

organizações não-governamentais

de serviços para a AIDS (GALVÃO,

1997b; ALTMAN, 1994). Como Jane

Galvão indicou, a categoria de

ONGs/AIDS seja talvez de alguma for-

ma problemática, em parte por que

ela tende a incluir uma variedade

maior de respostas não-governamen-

tais à epidemia sob um único título

e a associá-las implicitamente ao

que é, de fato, um conjunto de nu-

anças de práticas e acordos insti-

tucionais. Parece presumir uma base

comunitária específica como na no-

ção da Língua Inglesa do que seja

organização baseada em comunida-

de que se existe geralmente quanto

ao caso das ONGs/AIDS no Brasil,

certamente existe numa variedade

de formas diferentes. Ao mesmo tem-

po, a categoria ONGs/AIDS é menos

específica do que a noção de orga-

nizações de serviços para a AIDS,

também usada no inglês, precisa-

mente porque a gama de instituições

freqüentemente descritas como

ONGs/AIDS podem prover serviços

relacionados à AIDS como sendo sua

primeira área de ação ou não (GAL-

VÃO, 1997a; 2000; 2002).

Igualmente importante, embora

as ONGs/AIDS no Brasil tenham sido

clara e profundamente influenciadas

pela indústria da AIDS que se desen-

volvia (PATTON, 1991), e pelas orga-

nizações de serviços para a AIDS de

outros países em particular, elas

também devem ser entendidas den-

tro da longa história de organiza-

ções não-governamentais no Brasil.

Mais uma vez, a herança do perío-

do autoritário é fundamentalmente

importante, já que os papéis da so-

ciedade civil e de organizações não-

governamentais, de diversos tipos,

foram circunscritos de várias for-

mas durante os vinte anos do perío-

do autoritário. Com a abertura da

sociedade brasileira no fim dos anos

1970 e início dos anos 1980 e com o

retorno de uma geração de exilados

políticos, um estímulo importante

para a formação de organizações

não-governamentais trabalhando em

diversas questões começou a sur-

gir no início dos anos 1980. Inde-

pendente de suas muitas diferenças,

o que parecia unir a grande varie-

dade do que se tornou conhecido

como o movimento de ONG era a

preocupação comum com a redemo-

cratização da sociedade brasileira.

Em grande parte fundado por ex-

exilados políticos e por membros da

oposição formal ao regime militar,

o movimento ONG, como um todo,

foi bastante marcado, principalmen-

te no começo dos anos 1980, pelo

compromisso com a oposição polí-

tica e a convicção de que a organi-

zação e mobilização da sociedade

civil seria fundamental para garan-

tir um retorno bem sucedido ao re-

gime civil, com eleições governa-

mentais democráticas – o que na

época não parecia garantido (GALVÃO,

1997a; 2000; 2002; PARKER, 1994).

Este contexto mais amplo do cres-

cimento do movimento de ONGs no

Brasil, por outro lado com suas sig-

nificativas diferenças, em grande parte

devido à desconfiança na autoridade

do governo e a seu compromisso co-

mum em oposição à política, não é,

de maneira alguma, insignificante na

procura do entendimento da emergên-

cia de uma resposta não-governamen-

tal ao HIV/AIDS no Brasil. Como já

mencionado na discussão da forma-

ção das mais antigas respostas go-



Divulgação em Saúde para Debate, Rio de Janeiro, n. 27, p. 8-49, agosto 2003    23

Construindo os alicerces para a resposta ao HIV/AIDS no Brasil: o desenvolvimento de políticas sobre o HIV/AIDS, 1982 – 1996

vernamentais à epidemia a níveis es-

taduais e locais, a existência de pres-

são política, principalmente da parte

de organizações ligadas ao movimen-

to de direitos dos gays, no início dos

anos 1980, foi de fundamental impor-

tância no fornecimento do estímulo

para o desenvolvimento de um pro-

grama – particularmente em estados

como São Paulo, onde a oposição ao

regime militar tinha sido eleita, fazen-

do parte do primeiro grupo de rede-

mocratização. Ao mesmo tempo, de-

vido à pequena e frágil estrutura do

movimento gay no Brasil, o tipo de

mobilização que acontecia nos Esta-

dos Unidos, bem como em países

como Canadá e Austrália, e em mui-

tos outros países da Europa Ociden-

tal, era quase impossível de aconte-

cer no Brasil. Nestes países desen-

volvidos, uma comunidade gay me-

lhor estabelecida e politicamente ex-

periente podia remanejar suas orga-

nizações e muito da sua energia para

confrontar o que era percebido como

uma ameaça à comunidade e, sendo

assim, um assunto político funda-

mental. No Brasil, ao contrário, so-

mente um punhado de organizações

gays existia na época – de fato, a

maioria dos grupos gays seria fun-

dada somente após o início da epide-

mia de AIDS e a comunidade gay emer-

gente no Brasil é profundamente for-

mada pelas vicissitudes da epidemia

propriamente dita (DANIEL; PARKER,

1991; 1993; PARKER, 1994; 1999).

A despeito da pressão política que

pôde mobilizar em São Paulo e dos

heróicos esforços para a prevenção

que lideraram nos anos seguintes,

o movimento gay no Brasil estava

pouco preparado para assumir o

pesado cargo da epidemia e os ti-

pos de respostas que a comunidade

gay nos países industrializados po-

dia oferecer. Ao contrário, ela deve-

ria estar constantemente cautelosa

quanto a permitir que a AIDS, com

suas imensas exigências, durante

um período de ação governamental

relativamente limitada, sobrecarre-

gasse sua agenda que enfocava os

direitos políticos que tinham dado

início à liberação gay. Ao mesmo

tempo, a percepção de que a AIDS no

Brasil não podia ser tratada como

um assunto exclusivamente gay e

que a mobilização da sociedade bra-

sileira dependeria da quebra da idéia

de que o HIV/AIDS se tratava de uma

doença exclusivamente gay levou

muitos antigos ativistas da AIDS a

enfocar a necessidade de uma res-

posta organizacional mais ampla à

epidemia. Embora muitas das orga-

nizações não-governamentais forma-

das em resposta à epidemia fossem

formadas em grande parte por gays,

e em alguns casos por lésbicas tam-

bém, elas foram altamente relutan-

tes em se identificar como organi-

zações gays, preferindo, ao contrá-

rio, manter uma certa distância em

relação a assuntos considerados

gays e se alinhar mais diretamente

à mais ampla mobilização política

associada com o movimento de

ONGs. E neste movimento mais am-

plo, ao desenvolver uma abordagem

nova à epidemia de HIV/AIDS, enfo-

caria mais o antagonismo contínuo

entre o que era visto como um esta-

do altamente monolítico e indiferen-

te e, por outro lado, na organização

da sociedade civil para pressionar

o Estado (PARKER, 1994; GALVÃO,

1997a; 2000; 2002).

Tais tendências são especialmen-

te claras na fundação de organiza-

ções tais como o Grupo de Apoio à

Prevenção da AIDS (GAPA - São Paulo)

e a Associação Brasileira Interdisci-

plinar de AIDS (ABIA) em meados dos

anos 1980. Fundado em 1985, qua-

se um ano antes do funcionamento

do Programa Nacional de AIDS do

Ministério da Saúde, o GAPA – São

Paulo trouxe um número de ativis-

tas gays responsáveis por pressio-

nar a Secretaria de Saúde de São

Paulo a tomar uma atitude quanto

à AIDS, juntamente com vários pro-

fissionais da saúde, assistentes so-

ciais e ativistas comunitários, mui-

tos dos quais diretamente afetados

de uma maneira ou outra pela epi-

demia, sendo soropositivos ou ten-

do amigos ou relacionamentos nes-

ta situação. Desde o começo, o GAPA

dirigiu sua energia à luta para me-

lhores condições em relação à pro-

teção e ao tratamento, bem como a

outras campanhas bem mais agres-

sivas dirigidas ao crescimento da

consciência pública e ao desenvol-

vimento de programas de prevenção.

Tendo voluntários como a maioria

de seus funcionários, o GAPA – São
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Paulo desenvolveu uma efetiva re-

lação com o Programa Estadual de

AIDS, por vezes trabalhando juntos

para atingir objetivos comuns (tais

como a internação de pacientes re-

jeitados por hospitais públicos e pri-

vados) e por vezes em oposição,

quando o único curso parecia ser a

denúncia da inatividade do governo

(GALVÃO, 1997a; 2000; 2002).

Mais do que o GAPA – São Paulo,

cujo foco inicial foi mais local, a

ABIA, fundada no Rio de Janeiro em

1996, foi desde seu começo bastan-

te associada com o movimento ONG

mais amplo e visava a defesa de

políticas governamentais mais efe-

tivas a níveis locais, estaduais e fe-

derais. Consistindo originalmente de

uma diversa gama de profissionais

e líderes comunitários, a ABIA era

muito mais ligada à concepção de

Herbert de Souza, mais conhecido

como Betinho, um hemofílico que foi

soropositivo e cujos dois irmãos

haviam sido antes atingidos pela

AIDS. Um ativista político progressi-

vo antes de ser exilado nos anos

1960 e uma das figuras de desta-

que no movimento das ONGs após

seu retorno, Betinho havia antes fun-

dado o Instituto Brasileiro de Análi-

se Social e Econômica (IBASE), uma

das maiores e mais influentes ONGs

no país e a principal instituição na

luta para redemocratizar a socieda-

de brasileira. Ao fundar a ABIA para

tratar especificamente da questão da

AIDS, Betinho e seus colegas rejeita-

riam conscientemente qualquer pa-

pel direto na proteção e tratamento

de pessoas com HIV/AIDS, argumen-

tando que estas funções nada mais

eram do que obrigações do Estado

e enfocariam sua atenção na crítica

à política do governo – ou à falta de

uma, particularmente a nível fede-

ral. Tendo um incomum acesso à

mídia, a ABIA emergiu rapidamente

como talvez a crítica mais vocal e

influente do Programa Nacional de

AIDS durante o fim dos anos 1980 e

começo dos anos 1990.

Com nuanças diferentes, a mai-

or parte das preocupações presen-

tes no GAPA – São Paulo (enfocando

a pressão para obter serviços a ní-

vel local e seu papel em prover pelo

menos alguns serviços e remédios

os quais o Estado não provia) e na

ABIA (com seu compromisso na de-

fesa de políticas mais efetivas em

todos os níveis e seu apelo por cam-

panhas de prevenção mais inovado-

ras), caracterizariam a vasta maio-

ria das outras ONGs/AIDS que come-

çaram a se formar nos maiores cen-

tros urbanos pelo país nos cinco anos

seguintes. Quando o primeiro encon-

tro brasileiro de ONGs trabalhando

com a AIDS aconteceu em junho de

1989, por exemplo, ela contaria com

30 participantes de 14 organizações

diferentes, que variavam do GAPA –

São Paulo e ABIA a outras divisões do

GAPA de Minas Gerais, Rio de Janeiro

e Bahia bem como a outras organi-

zações distintas como o Grupo de

Ajuda Religiosa Contra a AIDS (ARCA)

do ecumênico Instituto de Estudos

Religiosos (ISER), grupos de direitos

gays e associações de prostitutas.

De 1988 a 1990 este rápido cres-

cimento do movimento de ONGs/AIDS

no Brasil foi acompanhado por no-

táveis sucessos em termos de reali-

zações. Em quase todos os maiores

centros urbanos no país, pelo me-

nos uma ONG/AIDS surgiu e rapida-

mente tornou-se um ponto chave de

referência para informação concer-

nente à epidemia. Em algumas lo-

cações, particularmente onde os pro-

gramas do governo eram mais no-

vos ou menos desenvolvidos, estas

organizações não-governamentais

freqüentemente serviam como a

maior fonte de informação sobre

AIDS, não só ao público, mas para

audiências mais especializadas

como a mídia das notícias também.

Elas desempenharam funções impor-

tantes no fornecimento de medica-

ção para pessoas incapazes de ar-

car com o preço, no desenvolvimen-

to de programas de cuidados casei-

ros e em alguns casos em asilos, no

desenvolvimento de programas de

prevenção e educação e, talvez, aci-

ma de tudo, na defesa de um traba-

lho voltado para a aplicação de pres-

são política para a criação de me-

lhores políticas. Embora os progra-

mas oficiais do governo falhassem

repetidamente na demonstração de

um controle adequado acerca do

fornecimento de sangue, por exem-

plo, a pressão da ONG, liderada par-

ticularmente por Betinho e ABIA, em

colaboração com associações de
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pessoas com hemofilia e outras

ONGs/AIDS, foi decisivamente impor-

tante na realização da passagem

pelo Congresso da Lei Henfil (bati-

zada com o nome do irmão mais

novo de Betinho, um cartunista po-

lítico extremamente popular que

havia recentemente morrido de AIDS),

assegurando que a comercialização

de estoques de sangue seria decla-

rada ilegal na Constituição de 1988.

E ao final dos anos 1980 e início

dos anos 1990, as ONGs tiveram um

notável sucesso na intervenção em

nível de mídia e de opinião pública,

para que houvesse uma mudança

importante no clima existente de

estigma e descriminação. Muito

mais do que os programas gover-

namentais, apesar de sempre traba-

lharem em conjunto com programas

mais progressivos como o Progra-

ma Estadual de AIDS de São Paulo,

as ONGs, tais como as diversas se-

ções do GAPA, ABIA e ARCA/ISER foram

capazes de instigar a idéia de soli-

dariedade como sendo um conceito

político chave e de transformar o

discurso dominante de preconceito

e exclusão relacionados a pessoas

com HIV/AIDS em um discurso radi-

calmente diferente, baseado em so-

lidariedade e inclusão (GALVÃO,

1997a; 2000; 2002; DANIEL; PARKER,

1991; 1993; TEIXEIRA, 1997).

Ao desenvolver esta intervenção,

em nível de opinião pública, a lide-

rança carismática de indivíduos

como Paulo Bonfim, do GAPA – São

Paulo e Herbert de Souza da ABIA foi

crucialmente importante, já que eles

eram capazes de ocupar um espaço

significativo na mídia e, de algum

modo, de personalizar a AIDS – de

dar à epidemia uma face humana,

não simplesmente de uma aflição de

anônimos, mas uma epidemia que

afetava indivíduos de carne e osso,

líderes na sociedade civil, que po-

diam ou não ter nomes familiares,

mas cujas faces cada vez mais en-

travam nas salas de estar de um

número crescente de famílias brasi-

leiras através do noticiário da noi-

te. Particularmente importante nes-

te sentido foi a função de Herbert

Daniel, um escritor e ativista políti-

co que havia começado a trabalhar

com a ABIA um pouco antes de sua

fundação. Quando Daniel foi diag-

nosticado como portador da AIDS em

1988, ele se tornou uma figura im-

portante na mobilização das mais

antigas organizações de pessoas vi-

vendo com o HIV/AIDS no Brasil, fun-

dando o Grupo Pela VIDDA – Rio de

Janeiro, no início de 1989, que era

originalmente um programa da ABIA

e mais tarde se tornou uma organi-

zação independente.

Mais uma vez, o contexto políti-

co mais amplo era crucialmente

importante. Como Betinho, que ha-

via sido um proeminente exilado

político, e Paulo Bonfim, que parti-

cipou ativamente como membro do

Partido dos Trabalhadores (PT) e ser-

viu por um tempo como vereador

da cidade de São Paulo, Herbert Da-

niel havia retornado do exílio no

início dos anos 1980 e havia desem-

penhado uma importante função na

formação do Partido Verde Brasilei-

ro, se candidatando, sem sucesso,

a um cargo eletivo, como um dos

primeiros candidatos assumidamen-

te gays no país, um pouco antes ele

havia começado a trabalhar em tem-

po integral com o HIV/AIDS. Pouco

depois da fundação do Grupo Pela

VIDDA – Rio de Janeiro, tendo Daniel

como seu primeiro presidente, outras

divisões do Grupo Pela VIDDA haviam

sido formadas em outras maiores

cidades como São Paulo, Curitiba e

Vitória, e juntas, estas organizações

começaram a ter papel central no

enfoque da atenção no estigma e dis-

criminação, e no desenvolvimento de

um foco nos direitos humanos e ci-

vis como base para a luta contra a

AIDS. Programas de ajuda legal esta-

belecidos por organizações como

Grupo Pela VIDDA – Rio de Janeiro e

GAPA – São Paulo foram especialmente

importantes na condução de ações

judiciais estratégicas em defesa dos

direitos civis (relacionados à mora-

dia, aos benefícios, etc.) de pessoas

com HIV/AIDS (GALVÃO, 1997a; 2000;

2002; PARKER, 1994).

Durante os anos 1980 e início dos

anos 1990, estas atividades de defe-

sa rapidamente estabeleceram as

ONGs/AIDS como a “consciência mo-

ral” da epidemia. No Brasil, talvez

mais do que em outros países, as

ONGs/AIDS se tornaram os mais sin-

ceros críticos da política do gover-

no, particularmente em relação à
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vagarosa ação do governo federal

durante o governo Sarney e especi-

almente durante o governo Collor.

De fato, de 1990 a 1992, enquanto

Alceni Guerra servia como Ministro

da Saúde e o Programa Nacional de

AIDS enfraquecia-se e demorava a

tomar atitudes, uma quase comple-

ta polarização entre o governo fede-

ral e o movimento das ONGs/AIDS fi-

cava mais antagônica. ONGs, tais

como o GAPA e a ABIA, que já haviam

participado ativamente da Comissão

Nacional de AIDS, entravam agora

num conflito direto e inadequado

com o Programa Nacional de AIDS,

acusando-o com o equivalente mo-

ral de um genocídio (SOUZA, 1994) e

Herbert Daniel e Eduardo Côrtes (o

Coordenador do Programa Nacional

de AIDS na época) trocavam violen-

tas críticas na imprensa. Mais uma

vez, o clima político mais amplo era

claramente importante e, com certe-

za, sem qualquer surpresa, que Her-

bert de Souza foi uma das forças

principais na organização de uma

Campanha Nacional para a Ética na

Política, que enfim impulsionaria o

Congresso Brasileiro em direção à

abertura das audiências contra Fer-

nando Collor. Embora a política para

a AIDS e as ONGs/AIDS não possam

ser entendidas como simplesmente

uma função deste clima político

mais amplo, elas também não po-

dem ser entendidas como totalmen-

te separadas dele .No final de 1991,

as acusações de corrupção contra o

governo Collor cresceram em Brasí-

lia, e certamente marcaram o perío-

do de maior antagonismo entre as

ONGs/AIDS e o Programa Nacional de

AIDS (PARKER, 1994).

Esta relação antagônica come-

çou a se enfraquecer somente em me-

ados de 1992, quando o Programa

Nacional de AIDS foi reorganizado

durante a administração de Lair

Guerra de Macedo Rodrigues. Em-

bora as tensões contínuas que cer-

cavam a crise no governo Collor

continuassem a criar uma cortina

de fundo de cenário até que Collor

finalmente renunciasse, o revitaliza-

do Programa Nacional de AIDS agiu

rapidamente para renovar seus con-

tratos com ativistas da AIDS e ONGs.

Foram recrutados vários funcioná-

rios importantes que haviam histo-

ricamente mantido fortes ligações

com as comunidades ativistas e

ONGs (incluindo o autor, que havia

sido co-autor de dois livros com Her-

bert Daniel e que havia servido bre-

vemente como Chefe da Unidade de

Prevenção do PNA). A Comissão Na-

cional de AIDS foi recriada, mais uma

vez, com membros de ONGs. As ONGs

foram consideradas parceiras chave

na reversão da decisão de não parti-

cipar da pesquisa de desenvolvimen-

to da vacina patrocinada pela OMS e

foram registradas como membros

formais da Comissão Nacional de

Vacina (apesar de não terem o direi-

to de votar), cuja função era monito-

rar o processo de pesquisa da mes-

ma. E talvez, mais importante ainda,

a participação da ONG foi voltada,

desde o começo, para a elaboração

do Projeto do Banco Mundial e repre-

sentantes chave de ONGs foram con-

tratados como consultores com a

função de esboçar a proposta inicial

para componentes ligados ao supor-

te para iniciativas para a comunida-

de, programas de prevenção e inici-

ativas para a AIDS no ambiente de

trabalho (GALVÃO, 1997a; 2002).

Durante os três anos seguintes,

a elaboração, a aprovação e a im-

plementação do Projeto do Banco

Mundial transformariam profunda-

mente não só a natureza do traba-

lho desenvolvido pelas ONGs/AIDS,

mas também as relações entre a co-

munidade ONG e o Programa Naci-

onal de AIDS. Entre os componentes

mais visíveis do Projeto do Banco

Mundial tem sido a ajuda financei-

ra direta oferecida pelo Ministério

da Saúde aos projetos de ONGs.

Embora a quantia exata destinada

para a ajuda às ONGs não seja com-

pletamente clara, já que é retirada

de muitas linhas de orçamento dife-

rentes dentro da complexa estrutu-

ra do projeto, de acordo com a in-

formação dos funcionários do Pro-

grama Nacional de AIDS, alguma

coisa em torno de 12 milhões de

dólares deveriam ser gastos no su-

porte a mais de 200 projetos de ONGs

durante os três anos do projeto (BUR-

GOS FILHO, 1995). Projetos de diver-

sos tipos – variando de albergues

para pessoas com AIDS, intervenção

da prevenção para populações de

alto risco, a programas de AIDS no
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ambiente de trabalho – poderiam ser

apresentados, cada vez que o Minis-

tério expedisse uma solicitação de

financiamento e seriam avaliados

por um comitê técnico consultivo

indicado pelo Coordenador do Pro-

grama Nacional de AIDS. Em média,

os projetos foram normalmente es-

timados dentro de um orçamento de

aproximadamente 50 mil dólares,

apesar de que o orçamento limite

para qualquer projeto (bem como

para cada organização diferente)

fosse de 100 mil dólares anuais a

serem distribuídos por uma série de

pagamentos, dependendo da apreci-

ação e aprovação de relatórios nar-

rativos e financeiros regulares (os

totais variariam com o tempo, par-

ticularmente após a desvalorização

do Real e o teto para projetos e su-

porte organizacional total disponí-

vel do Ministério da Saúde declina-

riam durante os últimos anos do

Projeto do Banco Mundial e durante

o segundo Projeto do Banco Mundi-

al, iniciado em 1998).

Apesar da demora para a apro-

vação final e a assinatura do Proje-

to do Banco Mundial, usando fun-

dos complementares do Tesouro

Nacional, o Ministério da Saúde

moveu-se rapidamente na direção da

iniciação de seu programa de finan-

ciamento para projetos de ONGs em

1993, quase um ano antes do acor-

do com o Banco Mundial ter sido

formalmente finalizado, garantindo

um relativo alto grau de aprovação

de ONGs ao Projeto do Banco Mun-

dial como um todo. Só em 1993, o

Programa Nacional de AIDS aprovou

75 projetos - com um valor total de

4 milhões de dólares - submetidos

por ONGs/AIDS, organizações religi-

osas, grupos feministas, sindicatos,

e uma variedade de outras organi-

zações da sociedade civil (BURGOS

FILHO, 1995). Sem qualquer surpre-

sa, este pesado influxo de financia-

mento disponibilizado pelo governo

federal estimulou várias atividades

que, de outra forma, seriam prova-

velmente impossíveis de serem rea-

lizadas. Entre outras coisas, tal in-

fluxo atraiu ONGs de outras áreas,

como a saúde da mulher, que gra-

dualmente envolveu-se com o tra-

balho relacionado à AIDS, mas mui-

tas das quais desenvolveram proje-

tos formais pela primeira vez em

resposta à necessidade de propos-

tas do Programa Nacional de AIDS.

Ao mesmo tempo, os fundos tam-

bém se tornaram disponíveis, em

muitos casos pela primeira vez,

para organizações menores, menos

experientes ou sofisticadas que te-

riam tido dificuldades em levantar

fundos através de doadores particu-

lares ou agências de cooperação in-

ternacional. Isto também estimulou

uma verdadeira explosão popula-

cional de ONGs/AIDS, já que outras

organizações foram formadas, em

alguns casos, com quase nenhuma

função a não ser competir pelo fi-

nanciamento do Projeto do Banco

Mundial: em 1995, de acordo com

algumas estimativas, o rank das

ONGs/AIDS havia crescido para 400

organizações, sendo que muitas das

quais jamais teriam existido se não

fosse pelos fundos fornecidos atra-

vés do Projeto do Banco Mundial

(GALVÃO, 1997a; 2000; 2002).

Ao mesmo tempo, esta grande

ênfase na procura por financiamen-

to e desenvolvimento de projetos tam-

bém transformou o foco das iniciati-

vas das ONGs de várias formas im-

portantes. Embora as ações iniciais,

pelo menos ao longo de 1992, tives-

sem enfatizado bastante a defesa e

tivessem alcançado, talvez, seus

maiores sucessos através de pressão

política, a ênfase quase exclusiva no

desenvolvimento de projetos de ati-

vidades de 1993 a 1996, tendeu a li-

mitar a energia direcionada a objeti-

vos mais políticos. De fato, em al-

guns casos, parecia que as regras

tradicionais da política patrocinador-

cliente no Brasil, eram algumas ve-

zes incorporadas na estrutura admi-

nistrativa do Programa Nacional de

AIDS e no Projeto do Banco Mundial,

com a dispersão de fundos para pro-

jetos potencialmente ligados a supor-

te político ou, pelo menos, falta de

oposição política, da parte de ONGs

que recebiam fundos. Quaisquer que

fossem as intenções ou mecanismos,

o resultado final parecia ter sido uma

certa despolitização das atividades

das ONGs, com uma nova ênfase na

competência técnica e no gerencia-

mento financeiro em lugar da antiga

prioridade dada à ação política (GAL-

VÃO, 1997a; 2000; 2002).
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Embora o Programa do Banco

Mundial tenha claramente influen-

ciado o desenvolvimento de respos-

tas de ONGs ao HIV/AIDS de maneira

profunda, claro que este não foi o

único fator. A dinâmica da epidemia

propriamente dita foi crucial, já que

a AIDS havia inevitavelmente reivin-

dicado muitos dos líderes mais arti-

culados e carismáticos do movimen-

to de ONGs/AIDS. A crescente e longa

história da epidemia pode ter sido

igualmente importante, já que a mo-

bilização política que começou a

acontecer mais cedo, no período de

redemocratização do Brasil, conti-

nuou por mais de uma década e

mudou claramente ao longo do ca-

minho como o próprio país mudou.

O rigoroso antagonismo entre o Es-

tado e a sociedade civil nos anos 1980

gerou relações muito mais comple-

xas entre estes setores nos anos 1990,

e não havia razão para que o campo

do trabalho relacionado com a AIDS

fosse diferente. Dentro do mundo

mais amplo da política brasileira, a

geração de exilados políticos chega-

va a posições no poder e no trabalho

relacionado à AIDS em particular. Uma

nova geração de ativistas que eram

‘quase crianças’ durante os piores

anos da ditadura, de forma crescen-

te, suplantava a geração de exilados

políticos que formavam as primei-

ras organizações não-governamentais

que lidavam com a AIDS.

Já que a política brasileira mu-

dava profundamente durante os anos

1990, transformando necessariamen-

te as respostas das ONGs à AIDS, os

contornos mais amplos do que era

descrito como a indústria da AIDS

também passaram por transforma-

ção. Quando as primeiras ONGs/AIDS

foram formadas no Brasil, em 1985

e 1986, quase nada existia na co-

munidade gay internacional – não

havia Programa Global da AIDS, não

existiam redes de organizações in-

ternacionais de serviços para a AIDS,

ou de pessoas com HIV/AIDS, etc. De

fato, organizações brasileiras como

a ABIA e o Grupo Pela VIDDA – Rio de

Janeiro foram, eles próprios impor-

tantíssimos na evolução das respos-

tas internacionais no final dos anos

1980 e início dos anos 1990 e a evo-

lução das respostas brasileiras

aconteceu em relação a estas mu-

danças mais amplas que ocorriam

na indústria internacional da AIDS

(GALVÃO, 1997a; 2000; 2002).

Mesmo antes do influxo de fun-

dos vindo do Banco Mundial, a dis-

ponibilidade de recursos para tra-

balhos relacionados à AIDS e as pos-

sibilidades e limites que isto impu-

nha às ONGs/AIDS, também haviam

mudado de forma importante. An-

tes de 1987, quase nenhum fundo,

de qualquer fonte, estava disponí-

vel para a AIDS. No curso dos dois a

quatro anos seguintes, graças ao

crescente interesse da parte de vá-

rias agências internacionais: em

particular doadores privados, como

a Fundação Ford e a Fundação Ma-

cArthur; as agências religiosas como

Miserior, ICCO e CAFOD; e as agências

bilaterais de desenvolvimento de

cooperação como a USAID. Ainda as-

sim, durante o início dos anos 1990,

estas fontes de financiamento per-

maneceram profundamente limita-

das – mesmo a Fundação Ford, que

foi um dos mais ativos financiado-

res no final dos anos 1980 e começo

dos anos 1990, nunca pôde prover

mais do que 200 mil dólares por ano

fiscal, para suas atividades relacio-

nadas à AIDS. Em 1992, um crescen-

te número de doadores começava a

se ativar, inclusive programas e

agências (tais como a Fundação

MacArthur) dos quais o foco inicial

era a saúde da mulher, mas que pro-

curavam responder às formas mu-

tantes da epidemia de AIDS no Bra-

sil. Mesmo que pudéssemos compi-

lar informações completas acerca de

todas as fontes de financiamento

possíveis até o fim desse ano, não

se poderia comparar com os 4 mi-

lhões de dólares aprovados pelo

Ministério da Saúde para projetos de

ONGs em 1993 (BURGOS FILHO, 1995).

Enquanto resta avaliar as conse-

qüências dos projetos do Banco Mun-

dial, ou como o movimento das ONGs/

AIDS responderá quando estes proje-

tos terminarem e as possibilidades de

financiamento se reduzirem potenci-

almente, temos ainda motivo de pre-

ocupação. A resposta da sociedade

civil ao HIV/AIDS no Brasil, centrada,

acima de tudo, na ação das ONGs/

AIDS, se expandiu rapidamente durante

a última década, sofrendo muito das

crescentes “dores” de qualquer cam-
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po de trabalho que se expanda rapi-

damente. Mas não pode haver dúvida

sobre a importância do que foi alcan-

çado. Precisamente devido ao fato de

que a resposta governamental à epi-

demia tem sido tão completamente

centrada no sistema público de saú-

de, as ONGs/AIDS têm sido capazes de

desempenhar uma função essencial

não somente em relação às impropri-

edades de diferentes programas gover-

namentais, mas também à completa

omissão de autoridades governamen-

tais em áreas como a justiça, educa-

ção e bem-estar social.

Resumindo, é impossível imagi-

nar a resposta brasileira à AIDS sem

o fornecimento de serviços essenci-

ais pelas ONGs ou sem sua função

essencial de defesa para a criação

de conceber e responder à epidemia.

Ainda assim, ao mesmo tempo, ape-

sar de suas metas e linguagem co-

muns, sempre foi difícil que as

ONGs/AIDS trabalhassem juntas efe-

tivamente e apesar de repetidas ten-

tativas, nada que parecesse uma

rede de ONGs/AIDS jamais surgiu

(GALVÃO, 1997a; 2000; 2002). No pas-

sado, muitas das mais importantes

dificuldades em termos de ação co-

letiva ou colaborativa jamais teve

relação quanto ao conflito de perso-

nalidades da parte de muitos líde-

res principais. Parecia que, cada vez

mais, os mais recentes conflitos es-

tavam centrados no acesso aos re-

cursos – uma tendência que pode-

ria ser reduzida pela abundancia de

recursos fornecidos pelo Projeto do

Banco Mundial, mas poderia aumen-

tar, se os recursos disponíveis se

tornassem mais escassos para o tra-

balho relacionado à AIDS. A habili-

dade do movimento das ONGs/AIDS

em superar estas dificuldades e para

sobreviver ao Projeto do Banco Mun-

dial com algum tipo de projeto polí-

tico mais enraizado para o futuro

se tornaram, claramente, um dos

principais desafios. Se é necessário

superar o foco de quase todas as ati-

vidades existentes relacionadas à AIDS

dentro da área da saúde, uma mobi-

lização maior da sociedade brasilei-

ra deverá acontecer. A função das

ONGs/AIDS certamente serão cruciais

– ainda que isto vá exigir um esfor-

ço mais consciente e combinado para

reavaliar sua história e trajetória,

superando assim o que Jane Galvão

descreveu como sendo “a ditadura

dos projetos” para responder mais

eficientemente aos dilemas políticos,

a longo prazo, apresentados pela

epidemia (GALVÃO, 1997a; 2000; 2002).

RESPOSTAS RELIGIOSAS

Como as respostas das ONGs/AIDS,

as instituições religiosas desempe-

nharam uma função importante na

resposta à epidemia de HIV/AIDS no

Brasil. Mesmo assim, as formas

como as instituições religiosas e os

indivíduos (motivados sobretudo por

seus compromissos religiosos) res-

ponderam à AIDS, estão entre os as-

pectos mais complexos e menos com-

preendidos da resposta social e po-

lítica à epidemia. No Brasil, como

em qualquer outro lugar (JONSEN;

STRYKER, 1993), a função das diver-

sas ordens religiosas na formação

de uma resposta social mais ampla

à AIDS tem sido claramente profun-

da. Dentro da problemática de uma

variedade de assuntos morais liga-

dos à transmissão da AIDS e da popu-

lação mais comumente associada à

infecção pelo HIV e sua função tradi-

cional em prover proteção e ajuda aos

doentes e para aqueles grupos de

indivíduos mais marginalizados na

sociedade brasileira, diversas insti-

tuições e crenças religiosas estão no

centro de um debate social maior

sobre a AIDS e sobre como a socieda-

de brasileira deve responder à epide-

mia (GALVÃO, 1997b).

O enraizado e ao mesmo tempo

diverso sentimento religioso que

caracteriza a sociedade brasileira é

bastante conhecido (BASTIDE, 1978;

WAGLEY, 1961). Embora o Brasil seja

considerado o maior país católico

do mundo, muitas outras denomi-

nações judaico-cristãs, juntamente

com um grande número de cultos

sincréticos conhecidos coletivamente

como cultos religiosos afro-brasilei-

ros estão também presentes na vida

brasileira (BASTIDE, 1978). Na verda-

de, não é um fato incomum que in-

divíduos participem de mais de uma

denominação religiosa e muita de-

voção ao Catolicismo e, a seitas afro-

brasileiras tais como a Umbanda e

o Candomblé, são comuns para

muitos segmentos da população.
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Embora não haja dúvidas de que as

instituições religiosas e doutrinas

tenham desempenhado um papel

importante no Brasil e em qualquer

outro lugar, na formação da respos-

ta social à AIDS, precisamente por-

que muitos grupos religiosos (e as

religiões afro-brasileiras em parti-

cular) não conseguem funcionar em

termos de uma hierarquia mais or-

ganizada como a da Igreja Católica

e, como conseqüência, freqüente-

mente carecem de posições doutri-

nais claramente estabelecidas, um

completo senso de resposta religio-

sa ao HIV/AIDS torna-se claramente

problemático (GALVÃO, 1997b).

Apesar da grande diversidade re-

ligiosa que historicamente caracteri-

za a sociedade brasileira, é possível,

no entanto, enfocar, pelo menos para

nossos objetivos atuais, as três mai-

ores denominações religiosas que

atualmente parecem dominar o ce-

nário religioso e têm sido talvez mais

importantes na formação das respos-

tas religiosas à epidemia: a organi-

zada Igreja Católica, a diversa varie-

dade de tendências e seitas religio-

sas conhecidas no Brasil como o

Movimento Evangélico e o igualmen-

te diverso mundo de cultos religio-

sos afro-brasileiros (GALVÃO, 1997b).

Cada uma destas tradições tem luta-

do com os assuntos levantados pela

AIDS na sociedade brasileira por mais

de uma década e cada uma tem sido

caracterizada por uma variedade de

respostas, às vezes, contraditórias à

epidemia. Embora as reações inici-

ais de todas as três tradições religio-

sas tenham sido originalmente bas-

tante negativas, dominada por uma

profunda preocupação com os assun-

tos morais que a epidemia parecia

levantar, em cada caso, uma série

de respostas mais positivas começa-

ram a surgir com o tempo, oferecen-

do pelo menos alguma esperança de

que as instituições religiosas pudes-

sem cada vez mais desempenhar uma

função mais construtiva na resposta

à epidemia no futuro (GALVÃO, 1997b).

Ironicamente, devido à sua es-

trutura hierárquica mais organiza-

da, as respostas da Igreja Católica

tenham sido as mais contraditórias

ao longo do período. Precisamente

por causa do seu relativo poder, não

somente na vida diária, mas tam-

bém em casos políticos e assuntos

de política oficial no Brasil, o papel

da Igreja Católica foi crucial na for-

mação de opinião pública mais

ampla e, conseqüentemente, na cri-

ação de políticas. Particularmente

nos primeiros anos da epidemia, em

meados  dos anos 1980, vários fun-

cionários católicos principais, como

o Bispo do Rio de Janeiro, Dom Eu-

genio Sales, enfatizando o compor-

tamento imoral de comportamentos

associados com a infecção pelo HIV,

tais como as relações homossexuais

e a promiscuidade heterossexual e

se opondo veementemente às estra-

tégias de prevenção, como a promo-

ção do uso de preservativos, certa-

mente tiveram um papel central e

altamente problemático na formação

do discurso público referente à AIDS

(GALVÃO, 1997b; DANIEL; PARKER, 1991;

MOTT, 1985). Ao ligar a AIDS à imorali-

dade e, em momentos extremos, ao

julgamento divino e à punição por

pecado, um número de figuras impor-

tantes na hierarquia católica ajudou

a criar um clima de preconceito e dis-

criminação que continuou a impedir

respostas mais positivas à epidemia

até hoje (GALVÃO, 1997b). E, embora seja

impossível estabelecer completamen-

te uma relação de causa e efeito, pode

haver pouca dúvida de que um dos

resultados mais importantes deste cli-

ma foi o retardo dos primeiros esfor-

ços direcionados a reconceituar a AIDS

mais como uma questão de saúde

pública do que de valores morais –

as tentativas iniciais para o desen-

volvimento de programas e políti-

cas voltados para a resposta à epi-

demia foram claramente afetadas

pelo estigma associado com a AIDS

e suas vítimas percebidas, que

eram em grande parte consideradas

como sendo de risco precisamente

devido a seus próprios atos descon-

trolados e imorais.

Embora a Igreja Católica Brasi-

leira, como o Catolicismo em outros

países, seja caracterizada por sua

organização hierárquica e relativa-

mente formal; e doutrinas moralmen-

te conservadoras, ela não é nada

mais do que monolítica. Talvez

muito mais no Brasil do que em

qualquer outra sociedade, a Igreja

tenha abarcado tradicionalmente

uma grande variedade de perspecti-
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vas teológicas, sociais e políticas,

o que fica mais evidente no papel

desempenhado por católicos brasi-

leiros no surgimento do Movimento

Teologia da Libertação dentro da

Igreja. Embora o conservadorismo

moral tenha sido há muito tempo

associado a importantes segmentos

da Igreja, um conjunto de tendên-

cias mais progressivas também es-

tão presentes e tendem a se organi-

zar mesmo dentro da Conferência

Nacional de Bispos Brasileiros

(CNBB) acerca da responsabilidade

de atender aos segmentos mais mar-

ginalizados da sociedade brasileira.

Se a Igreja tem procurado, assim,

defender as noções de boa moral e

virtude, ela também tem procurado

defender objetivos relacionados à so-

lidariedade e fraternidade sociais; e

alguns segmentos progressistas da

Igreja há muito assumiram um pa-

pel central no serviço e na defesa

dos pobres, doentes e desamparados

no que é compreendido como uma

ordem social profundamente injus-

ta (GALVÃO, 1997b).

Sob a luz de tendências mais pro-

gressivas, talvez não cause surpre-

sa que uma segunda posição mais

positiva logo começasse a emergir,

pelo menos em alguns setores da

Igreja Católica e a confrontar o con-

servadorismo moral que era tão ve-

ementemente expresso nas declara-

ções iniciais de figuras mais con-

servadoras (GALVÃO, 1997b). Ao final

dos anos 1980, particularmente da

Arquidiocese de são Paulo, liderada

por Dom Paulo Evaristo Arns, a tra-

dicional preocupação com o cuida-

do e à ajuda em face ao sofrimento

humano tinha começado a incorpo-

rar questões relacionadas à AIDS e

pessoas com AIDS dentro de um con-

junto, provendo ajuda a indivíduos

sofrendo os efeitos do HIV/AIDS (GAL-

VÃO, 1997b). Mesmo no Rio de Janei-

ro, onde Dom Eugênio Sales havia

tido um papel importante na articu-

lação da idéia da AIDS como sendo o

resultado de impropriedade moral,

a Igreja se moveu gradualmente em

direção ao estabelecimento de um

conjunto de serviços acima de tudo

direcionados à resposta à epidemia,

fornecendo importante suporte finan-

ceiro para uma clínica médica para

servir populações marginalizadas

como prostitutas mulheres e traves-

tis, bem como para o estabelecimento

de um asilo servindo especificamen-

te a pessoas indigentes com HIV/AIDS

(GALVÃO, 1997b).

No Dia Mundial da AIDS em 1992,

a CNBB publicou uma declaração

formal delineando a função da Igre-

ja Católica na resposta à AIDS e enfa-

tizando a importância da solidarie-

dade e do trabalho pastoral com

pessoas infectadas pelo HIV como

fundamentais dentro de um mais

amplo espírito samaritano de Cris-

tandade (CNBB, 1993). Embora esta

ênfase na solidariedade, cuidado e

ajuda aos doentes tenha claramente

se sobreposto aos assuntos morais

complexos associados à educação

e prevenção e evitando qualquer

concessão direta à promoção do uso

de preservativos ou quaisquer ou-

tras medidas preventivas que fossem

contra os ensinamentos morais ca-

tólicos, ela forneceu um firme supor-

te ao desenvolvimento de programas

legislativos e educacionais direcio-

nados ao fornecimento de informa-

ção sobre a AIDS à população brasi-

leira – e claramente falhou ao con-

denar o uso de preservativos, o que

em nada lembrava o fervor moral

de algumas declarações de Dom

Eugênio Sales em meados dos anos

1980. Embora o tom moral deste

documento oficial quase não pudes-

se ser tido como uma chamada para

estratégias de saúde pública acei-

tas (como a promoção do preserva-

tivo) e direcionadas ao bloqueio da

transmissão do HIV, ele ajudou a

criar uma clima de maior concilia-

ção em relação a tais abordagens e

é notável que, apesar de os funcio-

nários da igreja consistentemente

expressarem uma preocupação dis-

creta acerca de programas educaci-

onais oficiais enfocando o uso do

preservativo, eles, em sua maioria,

se restringiam a entrar em conflito

aberto sobre este assunto com fun-

cionários da saúde pública – uma

postura que diferia bastante das

políticas da hierarquia da Igreja em

vários outros países latino-america-

nos. De fato, em menos de dois anos,

em 1994, Dom Evaristo Arns, que

havia sido um dos mais articulados

porta-vozes para posições mais pro-

gressistas quanto a assuntos soci-
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ais de forma geral e cuja Arquidio-

cese havia sido especialmente ativa

em relação à AIDS, iria longe o sufi-

ciente para sugerir publicamente

que o uso do preservativo no caso

da prevenção da AIDS e, sendo as-

sim, a serviço da preservação da

vida, poderia ser melhor compreen-

dido como um “mal menor” quan-

do comparado com a perda da vida

em potencial que a falta do uso do

preservativo poderia apresentar

àqueles que estivessem sob o risco

de contrair o HIV (GALVÃO, 1997b).

Talvez o mais importante a se

enfatizar no que toca o papel da Igre-

ja Católica, então, seja que como a

Igreja propriamente dita, ela tem sido

bem menos monolítica – ao contrá-

rio, sendo marcada por várias posi-

ções diversas, bem como por uma

mudança gradual ao longo do tem-

po, já que a Igreja e sua hierarquia

tem procurado confrontar os desafi-

os apresentados pela epidemia de

forma mais adequada. Embora as

respostas iniciais dos funcionários

da Igreja fossem caracterizadas por

um extremo conservadorismo mo-

ral, que certamente contribuiu para

a criação de um clima inicial de es-

tigma e discriminação, esta reação

inicial gradualmente deu lugar a

uma ênfase maior à solidariedade e

suporte para aqueles mais afetados

pela epidemia. Apesar de que os se-

tores de liderança católica mais con-

servadores no Brasil nunca foram

capazes de aceitar completamente as

mais importantes estratégias públi-

cas de saúde dirigidas à prevenção

da AIDS, elas têm adotado, no geral,

um tom mais conciliador do que de

confronto, e tem se comprometido a

oferecer um conjunto de serviços

para aqueles afetados pela epide-

mia. E setores mais progressistas da

Igreja Católica, indo além desta ên-

fase na solidariedade e suporte para

implícita ou explicitamente apoiar

um conjunto de medidas de educa-

ção e prevenção que, fora do con-

texto do HIV/AIDS, certamente pare-

ceria contradizer os mais básicos

princípios da doutrina da Igreja. Em

geral, parecia surgir, com o tempo,

uma trégua implícita entre funcio-

nários da Igreja e criadores de polí-

tica para programas governamentais

de controle à AIDS.

Embora a Igreja Católica tenha

por muito tempo experimentado as

complexas tensões entre o conser-

vadorismo moral, por um lado, e

posições políticas e sociais mais

progressistas por outro, o que tem

de muitas maneiras formado os ter-

mos do debate com relação ao HIV/

AIDS, o rápido crescimento do Movi-

mento Evangélico no Brasil tenha

talvez sido mais consistentemente

conservador e por vezes até reacio-

nário em sua abordagem básica à

vida social e política no Brasil. De

fato, muito do crescimento recente

do Movimento Evangélico e grupos

como a Igreja Pentecostal e a Igreja

Universal em particular, se deva à

ampla percepção da decadência so-

cial e moral de muitos brasileiros

mais pobres, que foram especial-

mente afetados pelas crescentes ta-

xas de pobreza e violência em co-

munidades urbanas. A conversão

evangélica tem se firmado bastante

no discurso de retorno à virtude

moral em face da decadência moral

que é considerada característica da

vida contemporânea brasileira. Sob

a luz deste maior conjunto de cir-

cunstâncias que ajuda a explicar o

crescimento do Movimento Evangé-

lico (juntamente com algumas das

maneiras as quais a Igreja Católica,

por exemplo, tem tentado responder

à perda de partes importantes de seu

“rebanho”[GALVÃO, 1997b]), não é

surpresa que muitos líderes evan-

gélicos, como alguns correlativos

católicos, tenham enfatizado o HIV/

AIDS como um outro exemplo da de-

cadência moral da sociedade brasi-

leira, contribuindo assim para um

clima de estigma e discriminação em

resposta à epidemia (GALVÃO, 1997b).

Ao mesmo tempo, precisamente

devido ao Movimento Evangélico ser

mais fragmentário e carecer da es-

trutura centralizada e hierárquica

da Igreja Católica, as possibilidades

de canalizar este conservadorismo

moral para a ação ou pressão polí-

tica são claramente bem diferentes

do que no caso do Catolicismo. A

resposta organizada, evidenciada no

documento publicado pela CNBB

acerca da posição católica, seria

quase impossível de se imaginar

dentro do contexto evangélico. No

entanto, são também assim os me-
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canismos para debate interno entre

tendências contestadoras dentro da

Igreja e as possibilidades para arti-

cular uma posição evangélica mais

progressista com relação à epidemia

pareciam ser mais remotas. Embo-

ra alguns líderes evangélicos, como

Caio Fábio no Rio de Janeiro pare-

cesse rejeitar bastante o discurso

moralizante como sendo uma res-

posta adequada à AIDS, suas possi-

bilidades de influenciar o movimen-

to de forma mais ampla pareciam

ter sido relativamente restritas. Como

as iniciativas mais progressistas dos

católicos, setores do Movimento

Evangélico desenvolvendo, portan-

to, iniciativas importantes direcio-

nadas à AIDS, tais como asilos, bem

como freqüentes serviços voltados

para usuários de drogas, que foi

cada vez mais expandido para mos-

trar a relação entre a injeção de dro-

gas e a transmissão de AIDS (GALVÃO,

1997b). Mesmo assim, tais progra-

mas foram, de forma geral, natural-

mente isolados e falharam enorme-

mente na integração em uma políti-

ca mais ampla com relação à AIDS

dentro do Movimento Evangélico.

Ao contrário, a ponto de nenhu-

ma posição mais ampla ter sido for-

mada dentro do Movimento Evan-

gélico, ele trazia de volta o clima de

pânico moral e discriminação que

marcou o surgimento da AIDS em

meados dos anos 1980. Este conser-

vadorismo exagerado e a conseqüen-

te insistência em responder à AIDS,

acima de tudo, como sendo um as-

sunto moral, traz preocupação pre-

cisamente porque o Movimento

Evangélico tem cada vez mais par-

ticipado da vida política brasileira.

Na ausência de uma estrutura cen-

tralizada e hierárquica , as igrejas

evangélicas têm canalizado sua

energia na ocupação de espaço na

mídia de massa (pelo menos uma

importante estação de rádio e uma

rede de televisão estão ligadas ao

Movimento Evangélico) e na eleição

de políticos ligados ao movimento

(muitas vezes pastores evangélicos)

para cargos nos governos estaduais,

locais e federais. A bancada evan-

gélica, no Congresso Nacional, tem

se tornado cada vez mais uma for-

ça a ser enfrentada, juntando forças,

para assuntos importantes para vo-

tação, com outros grupos conserva-

dores, como a bancada rural, para

avançar em direção a uma agenda

mais conservadora a níveis social e

econômico. As possibilidades de

atrair o suporte da mídia evangéli-

ca, juntamente com políticos evan-

gélicos, para medidas a curto prazo

e bastante contra-produtivas não

deveriam ser subestimadas e foram,

até certo ponto, do início ao meio

dos anos 1990 em debates acerca da

política das drogas – bem como so-

bre a conveniência e legalidade de

programas para a troca de agulhas,

proposta pelas autoridades de saú-

de do governo. Particularmente, de-

vidos às preocupações imediatas dos

líderes evangélicos e de seus fiéis,

com o impacto do uso de drogas em

comunidades pobres, não seria sur-

presa que políticos ligados ao Mo-

vimento Evangélico estivessem en-

tre os mais francos críticos às leis

pela liberação da droga e o uso do

tratamento de drogas na saúde pú-

blica, opondo-se a termos criminais.

Como ambas, a Igreja Católica e

o Movimento Evangélico, as ques-

tões relacionadas a doença e saúde;

cura; ajuda coletiva ou comunitá-

ria aos aflitos, têm tradicionalmen-

te desempenhado um papel impor-

tante na vida das religiões afro-bra-

sileiras (BASTIDE, 1978; WILK, 1994).

Particularmente devido à importân-

cia dos cultos afro-brasileiros para

os segmentos mais pobres da popu-

lação brasileira, que também tem

cada vez mais sofrido o impacto da

epidemia, não é surpresa que os

grupos religiosos afro-brasileiros,

tal como a Igreja Católica e o Movi-

mento Evangélico, tivessem um pa-

pel chave na resposta à epidemia em

várias frentes (GALVÃO, 1997b; WILK,

1994). Ao mesmo tempo, é também

importante enfatizar que a natureza

das respostas destas religiões afro-

brasileiras contrastavam com a dos

católicos e evangélicos de várias

maneiras importantes e que estes

contrastes são eles próprios o refle-

xo de importantes diferenças que

caracterizam as religiões afro-bra-

sileiras quando comparadas ao ca-

tolicismo e evangelismo no Brasil –

em particular a quase completa fal-

ta de estrutura formal, centralizada

e hierárquica se comparada àquela
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encontrada na Igreja Católica, jun-

tamente com uma quase total au-

sência de qualquer tipo de articula-

ção política comparando-se ao Mo-

vimento Evangélico.

Dadas estas importantes diferen-

ças em comparação com o catoli-

cismo e evangelismo, não é surpre-

sa que as respostas das religiões

afro-brasileiras tenham sido relati-

vamente menos orquestradas ou

organizadas do que sistemáticas e

pragmáticas. Como a Igreja Católi-

ca e o Movimento Evangélico, a res-

posta inicial de muitos líderes reli-

giosos afro-brasileiros foi se distan-

ciar do estigma associado ao HIV/

AIDS. As razões para isto são múlti-

plas, mas tal resposta inicial difi-

cilmente causa surpresa, particular-

mente devido ao fato de que as reli-

giões afro-brasileiras são freqüen-

temente objeto de estigma e discri-

minação da parte de religiões judai-

co-cristãs mais organizadas. Esta

preocupação foi sem qualquer dú-

vida acentuada pelo fato de que

nota-se, tradicionalmente, uma for-

te associação entre a religião afro-

brasileira e vários grupos de popu-

lação, como homens de comporta-

mento homossexual (FRY, 1982) pri-

meiramente identificados como parte

do grupo de alto risco de infecção

pelo HIV e as possíveis conexões en-

tre AIDS, homossexualidade e promis-

cuidade poderia facilmente ser usa-

da para estigmatizar ainda mais os

praticantes das religiões afro-brasi-

leiras (WILK, 1994).

Apesar destas preocupações,

muitos cultos religiosos afro-brasi-

leiros e seus líderes, rapidamente se

envolveram em questões relaciona-

das ao HIV/AIDS de forma ad hoc.

Devido ao papel dos cultos na res-

posta a várias aflições consideradas

como sendo impossíveis de serem

curadas através da moderna medi-

cina ocidental, não é surpreendente

que eles tenham sido procurados por

indivíduos sofrendo de problemas

de saúde trazidos pela infecção pelo

HIV, particularmente em meados dos

anos 1980, quando a ciência médica

oferecia relativamente poucas opções

terapêuticas para o tratamento da

AIDS. Mantendo uma prática relativa-

mente popular no Brasil, em que a

medicina popular é empregada ao

mesmo tempo que o tratamento mé-

dico científico (como uma espécie de

aposta feita na tentativa de atingir a

cura), os cultos afro-brasileiros con-

tinuaram a servir até os dias de hoje

como uma importante fonte alterna-

tiva de tratamento espiritual para

pessoas sofrendo das condições re-

lacionadas à AIDS (WILK, 1994).

Somado a tais respostas ad hoc,

cada vez mais, grupos de religiões

afro-brasileiras se envolveram com

a prevenção da AIDS e com ativida-

des de suporte. Líderes religiosos

afro-brasileiros foram procurados

por ONGs/AIDS como o ARCA/ISER e a

ABIA para desenvolver programas de

educação e prevenção direcionados

para a comunidade negra no Brasil,

através de suas únicas expressões

culturais. Até mesmo agências do

governo como o Programa Estadual

de AIDS em São Paulo trabalhou jun-

tamente com grupos afro-brasileiros

na procura pelo desenvolvimento de

estratégias inovadoras para a edu-

cação acerca da AIDS. Pelo menos al-

gumas pessoas ligadas a religiões

afro-brasileiras se basearam na reli-

gião para desenvolverem serviços de

cuidado e apoio, tais como o Centro

de Convivência Infantil Filhos de

Oxum, um abrigo no estado de São

Paulo ligado à religião Candomblé

(GALVÃO, 1997b; ZANIQUELI, 1994).

Resumindo, embora a resposta

das religiões afro-brasileiras ao HIV/

AIDS nunca tenham assumido um

caráter mais organizado, franco e

público, como nos casos da Igreja

Católica e do Movimento Evangéli-

co, ela cresceu e se diversificou com

o tempo, oferecendo assim outro

exemplo das maneiras pelas quais

a religiosidade profunda da vida

brasileira oferece oportunidades

para respostas significativas à epi-

demia (GALVÃO, 1997b).

Juntos, então, as respostas da

Igreja Católica, do Movimento Evan-

gélico e a tradição das religiões afro-

brasileiras trouxeram um número de

importantes iniciativas em resposta

ao HIV/AIDS que simultaneamente

formaram e influenciaram a políti-

ca pública enquanto que ao mesmo

tempo desenvolviam serviços que,

caso contrário, poderiam ser inviá-

veis dentro do contexto do sistema

de saúde pública. Abrigos para do-
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entes, programas de cuidados casei-

ros, reabilitação e programas de

assistência estendida e um crescen-

te número de programas de educa-

ção e prevenção - desenvolvidos den-

tro da estrutura de diferentes tradi-

ções religiosas - estão entre as prin-

cipais áreas de ação que surgiram

de forma crescente no país. Infeliz-

mente, no entanto, com relativamen-

te poucas exceções (tais como as

iniciativas do Programa Estadual de

AIDS de São Paulo), pouca coisa sur-

giu em termos de uma parceria ati-

va entre os programas de saúde

pública e as iniciativas religiosas.

Líderes religiosos são raramente

procurados para participar de co-

missões de AIDS a nível federal, es-

tadual ou local e os funcionários da

saúde pública, bem como os ativis-

tas da AIDS freqüentemente conside-

ram os líderes religiosos e a doutri-

na religiosa como sendo um impe-

dimento, mais do que uma fonte

potencial de suporte para políticas

e programas mais efetivos em res-

posta à epidemia.

EMPRESAS PRIVADAS E ESTADUAIS

No Brasil, como em outros paí-

ses, o rápido alastramento da epi-

demia de HIV/AIDS apresentou uma

série de desafios para empresas e

indústrias. Devido ao fato de que a

epidemia afeta ambos, homens e

mulheres, mais freqüentemente du-

rante seu período mais produtivo na

vida, o ambiente de trabalho foi

quase que inevitavelmente um dos

primeiros contextos sociais nos

quais o impacto da epidemia foi sen-

tido. Igualmente importante, o am-

biente de trabalho foi também um

dos primeiros locais explorados,

oferecendo uma oportunidade para

os esforços para a prevenção do HIV/

AIDS. E embora líderes empresariais

e industriais não possuíssem a au-

toridade moral e o poder de persua-

são que caracterizava muitos líde-

res religiosos, eles tinham um im-

portante papel, ao lado de políticos,

ativistas comunitários e outros lí-

deres sociais e religiosos na forma-

ção de uma política de respostas

mais abrangentes em face da epide-

mia (TERTO JÚNIOR, 1997).

A potencial importância da AIDS

no ambiente de trabalho, e o ambi-

ente de trabalho propriamente dito

como um ponto de intervenção po-

tencialmente estratégico, era de iní-

cio aparente, mesmo durante a pri-

meira fase do desenvolvimento de

atividades programáticas da parte do

Programa Estadual de AIDS na Secre-

taria de Saúde em São Paulo. Duran-

te o período em que o programa es-

tava sendo inicialmente organizado,

por exemplo, inúmeros contatos e

reuniões foram organizados com re-

presentantes de sindicatos, associa-

ções de empregados e federações

empresariais no estado de São Paulo

com o objetivo de desenvolver ativi-

dades direcionadas à consciência

quanto a AIDS. Infelizmente, o clima

geral de estigma e discriminação re-

lacionado à AIDS e, em particular, à

ampla associação da AIDS com a ho-

mossexualidade masculina, levou a

um clima de resistência da parte de

sindicatos de trabalhadores e líde-

res empresariais que tendiam a con-

siderar a epidemia como uma séria

ameaça à força de trabalho brasi-

leira (TERTO JÚNIOR, 1997).

Devido a tanta resistência, parti-

cularmente entre 1985 e 1986, pou-

co de concreto foi alcançado duran-

te este período inicial da epidemia,

apesar das tentativas de se iniciar

um diálogo. Na verdade, talvez pre-

sumível, foi realmente após 1986

que o impacto da epidemia come-

çou a ser sentido dentro do ambien-

te de trabalho – e com o judicial en-

carregado com a regulamentação da

relação entre empregados e empre-

gadores – que uma série de casos

de testes começaram a aparecer e a

colocar a questão da AIDS mais dire-

tamente na agenda de debates de

empresas e sindicatos. Na verdade,

quase todos os mais antigos exem-

plos de empresas e indústrias bra-

sileiras que desenvolviam progra-

mas e políticas internas relaciona-

das à AIDS, parecem ter surgido so-

mente após os primeiros casos de

AIDS começarem a ser relatados den-

tro da força de trabalho. E foi so-

mente após os conflitos entre empre-

gadores e empregados com HIV/AIDS

começarem a surgir dentro do siste-

ma judicial e, conseqüentemente, as

ações legais começarem a ser toma-

das para responder mais adequa-
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damente aos problemas apresentados

pela infecção pelo HIV/AIDS da parte

dos trabalhadores (TERTO JÚNIOR, 1997).

Durante este período inicial, mo-

tivado pelo surgimento de casos de

AIDS da parte de trabalhadores, a

maior parte da atenção era dirigida

menos às estratégias de prevenção

do que nos direitos dos trabalhado-

res que tinham se infectado ou fica-

do doentes, bem como as políticas

internas que deveriam ser desenvol-

vidas para oferecer cuidado e trata-

mento e para responder ao estigma

e discriminação da parte de colegas

de trabalho. As recomendações ini-

ciais feitas pelo Programa Nacional

de AIDS do Ministério da Saúde, por

exemplo, reproduziu linhas gerais

internacionalmente aceitas para o

tratamento de trabalhadores com

HIV/AIDS, aconselhando o uso do tes-

te de HIV como um critério para con-

tratação e apontando a importância

da privacidade com respeito ao di-

agnóstico e notificação de casos de

AIDS dentro da força de trabalho. Ain-

da assim, a relativa fragilidade de

tais recomendações era evidente-

mente atestada devido aos inúme-

ros e amplamente publicados casos

de testes de HIV para futuros em-

pregados da parte de companhias

bem conhecidas, bem como pelo fato

de que o governo federal continua-

va a testar candidatos para o Insti-

tuto Rio Branco, que prepara mem-

bros de corpos diplomáticos. Atitu-

des similarmente bem intencionadas,

no entanto problemáticas, foram to-

madas não somente pelo Ministério

da Saúde, mas também pelo Minis-

tério do Trabalho que em agosto de

1988 lançou uma Portaria Intermi-

nisterial n° 3.195 obrigando as Comis-

sões Internas de Prevenção de Aciden-

tes (CIPAs) de empresas estaduais a

incluir a AIDS em suas campanhas

educacionais dirigidas à prevenção de

doenças e acidentes relacionados ao

trabalho, ainda assim sem elaborar

qualquer mecanismo para monitorar

ou avaliar a extensão a qual esta po-

lítica tinha sido adotada e implemen-

tada (TERTO JÚNIOR, 1997).

Embora as recomendações gover-

namentais tivessem provado ser pro-

blemáticas quanto à garantia dos

totais direitos e benefícios para os

trabalhadores com HIV/AIDS, a legis-

lação que lida com a deficiência fí-

sica tem sido usada com sucesso

como base para processos legais da

parte de trabalhadores que tenham

seus direitos negados. A Constitui-

ção Brasileira de 1988, no Artigo 7°,

Cláusula XXXI, “proíbe qualquer

discriminação referente a critérios de

salário ou emprego ao trabalhador

com deficiência” (TERTO JÚNIOR, 1997)

e tem sido usada efetivamente em

casos que visem o estabelecimento

de precedentes legais. Baseando-se

numa série de casos levados peran-

te a tribunal no final dos anos 1980 e

começo dos anos 1990, em particular

por serviços de apoio legal estabele-

cidos por numerosas ONGs/AIDS, hoje

em dia é amplamente aceito que tra-

balhadores HIV positivos devam re-

ceber igualdade de tratamento pe-

rante outros trabalhadores e que a

situação de saúde deles deva ser tra-

tada confidencialmente e de forma

honrosa; que eles devam ser manti-

dos em suas funções e protegidos

contra demissão arbitrária e que

devam ter acesso a serviços e pla-

nos de saúde oferecidos pelo empre-

gador (TERTO JÚNIOR,1997). É claro

que estes direitos básicos muito pro-

vavelmente continuam a ser viola-

dos com muita freqüência, mas um

crescente corpo de jurisprudência

tem tornado provável que todos os

trabalhadores que tenham seus di-

reitos negados sejam capazes de

desafiar legalmente as práticas de

seus empregadores.

Embora a proteção legal ofereci-

da a trabalhadores com HIV/AIDS te-

nha sido cada vez mais garantida

como parte dos direitos básicos de

todos os trabalhadores que sofram

de qualquer tipo de deficiência físi-

ca, o uso efetivo de empresas e in-

dústrias para o desenvolvimento de

programas de prevenção e campa-

nhas de consciência sobre a AIDS tem

se mantido relativamente limitado.

Certamente existem iniciativas impor-

tantes, mas elas se mantêm muito

preliminares e com freqüência, incon-

sistentes. Pelo menos três tipos de

iniciativas têm sido especialmente

importantes: iniciativas desenvolvi-

das por empresas ou associações de

empresas, iniciativas desenvolvidas

por empresas em parceria com ONGs/

AIDS, iniciativas estimuladas por pro-
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gramas de AIDS governamentais. Or-

ganizações como o SESI, que é parte

da Confederação Nacional de Indús-

trias, desenvolveu um programa pi-

oneiro de cursos de treinamento, reu-

niões e oficinas visando passar in-

formações a respeito da AIDS a seus

membros. Outras empresas líderes,

de companhias estaduais como a Vale

de Rio Doce mineração - com minas

e fábricas espalhadas pelo país - às

pequenas empresas privadas traba-

lhando a nível local, solicitaram que

ONGs tais como GAPA – São Paulo ou

ABIA fornecessem assistência técnica

para o desenvolvimento da consci-

ência da AIDS e de atividades de pre-

venção dentro do contexto do ambi-

ente de trabalho. E programas gover-

namentais de AIDS em vários níveis,

tais como o Programa Estadual de

AIDS de São Paulo e o Programa Naci-

onal de AIDS do Ministério da Saúde

desenvolveram materiais educacio-

nais para serem usados no ambiente

de trabalho e procuraram desenvol-

ver parcerias com empresas líderes.

A maioria destas tentativas fica-

ram abaixo das expectativas, com

um registro de sucesso inconstante.

Embora ONGs, como a ABIA, tenham

feito da prevenção da AIDS para em-

presas uma prioridade por muitos

anos, por exemplo, trocando supor-

te técnico relacionado à AIDS e infor-

mação para contribuições financei-

ras da parte de companhias como a

Vale do Rio Doce, o Banco do Estado

do Rio de Janeiro e a Xerox do Bra-

sil, este programa foi forçado a fe-

char, quando se tornou impossível

cobrir os salários dos funcionários

necessários para a implementação do

projeto com as contribuições feitas

pelas empresas. Por muitas vezes, as

iniciativas propostas pelo Programa

Nacional de AIDS do governo falha-

ram em sua realização ou por falta

de interesse da indústria, ou por fal-

ta de complementação da parte do

governo e, apesar de que 3,9 milhões

de dólares de fundos providos pelo

primeiro Projeto do Banco Mundial

tenham sido destinados a atividades

relacionadas à AIDS no ambiente de

trabalho, com ênfase especial e 2.25

milhões para iniciativas desenvolvi-

das por ONGs, uma revisão dos pro-

jetos de ONGs aprovada pelo Progra-

ma Nacional de AIDS, muito abaixo

dos termos do Projeto do Banco Mun-

dial, listou somente alguns poucos

projetos enfocando a AIDS no ambien-

te de trabalho, cada um com um li-

mite de 100 mil dólares no máximo,

sugerindo que somente uma peque-

na percentagem dos fundos deveria

ser usada nesta área.

Apesar das iniciativas tão limita-

das, em meados dos anos 1990, inú-

meros sinais existiram, sugerindo

que uma ação mais efetiva pudesse

ser possível no futuro. Os sindicatos

pareciam estar superando pelo me-

nos algumas de suas reticências ini-

ciais e tomando posições mais cla-

ras acerca da AIDS. Em 1992, por

exemplo, com o importante insumo

de inúmeras ONGs/AIDS, a Central

Única dos Trabalhadores (CUT), a

maior associação de sindicatos do

país, formou a Comissão Nacional

de AIDS e, declarações importantes

que claramente incluíam a AIDS como

uma preocupação central da união,

foram emitidas pelas duas maiores

lideranças. De fato, muitos dos pro-

jetos mais importantes das ONGs que

lidavam com a AIDS no ambiente de

trabalho e patrocinados pelo Progra-

ma Nacional de AIDS foram desenvol-

vidos por organizações ligadas à

CUT, implicando num crescente com-

promisso da parte do Movimento

Trabalhista. Com o apoio do Proje-

to USAID AIDSCAP no Brasil, a Federa-

ção das Indústrias do Estado de São

Paulo (FIESP), juntamente com o

SESI, desenvolveram programas de

estudos e treinamentos para forne-

cer programas de suporte e preven-

ção no ambiente de trabalho. Na

verdade, com informações publica-

das na revista Exame de agosto de

1995, as vinte maiores empresas do

Brasil haviam todas desenvolvido

programas relacionados à AIDS no

ambiente de trabalho, apesar de que

a situação em empresas de médio

e pequeno porte fosse mais difícil

de acessar, o que certamente cau-

saria preocupação num país com

aproximadamente três milhões de

empresas (TERTO JÚNIOR, 1997).

A ALTA VULNERABILIDADE

DA MULHER BRASILEIRA

O crescente impacto da epidemia

do HIV/AIDS nas mulheres já foi men-
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cionado acima, na discussão de

tendências epidemiológicas, bem

como em relação às respostas políti-

cas de inúmeros setores diferentes.

Devido ao rápido aumento da infec-

ção pelo HIV entre as mulheres do

Brasil, a questão da vulnerabilidade

da mulher em face ao HIV/AIDS e de

como responder a esta crescente vul-

nerabilidade através de programas de

prevenção e serviços de saúde tem se

tornado uma das mais importantes na

política relacionada à AIDS no Brasil.

Como já foi sugerido acima, a

rápida expansão da infecção pelo

HIV entre mulheres tem sido um dos

aspectos mais surpreendentes da

epidemiologia do HIV/AIDS no Bra-

sil. Talvez a mais completa evidên-

cia da mudança das formas da epi-

demia e de seu crescente impacto

sobre as mulheres, possa ser encon-

trada ao se observar a rápida trans-

formação da proporção homem/

mulher em casos relatados de 30:1

em 1985 a 3:1 em 1995 (BARBOSA;

LAGO, 1997; CASTILHO; CHEQUER, 1997;

PARKER; GALVÃO, 1996). Um abrangen-

te conjunto de fatores tem sido im-

portante na formação desta mudan-

ça: como Barbosa observou, por

exemplo, na metade de 1994, dos

casos de AIDS relatados entre mulhe-

res na idade de 15 anos, 36,1% eram

ligados à transmissão heterossexu-

al, 28,3% ao uso de drogas injetá-

veis e 9,2% à transfusão de sangue,

enquanto 26,4% eram listadas como

desconhecidas ou não identificadas

(BARBOSA; LAGO, 1997). Como Barbo-

sa enfatizou, no entanto, com o tem-

po, a transmissão heterossexual ra-

pidamente assumiu uma importân-

cia crescente, enquanto que o rela-

tivo peso do uso de drogas injetá-

veis gradualmente diminuiu: ao re-

latar casos entre mulheres em 1993,

por exemplo, a transmissão heteros-

sexual contava com mais de 53% das

notificações (BARBOSA; LAGO, 1997).

As conseqüências do rápido au-

mento de casos de AIDS entre mulhe-

res foi impressionante. Em meados

de 1990, a AIDS havia se tornado a

maior causa de mortes entre mulhe-

res entre as idades de 20 e 34 anos

na cidade de São Paulo (CENTRAL ÚNI-

CA DOS TRABALHADORES/INSTITUTO NACIONAL

DE SAÚDE NO TRABALHO, 1994; BARBOSA;

LAGO, 1997), por exemplo, e a maior

causa de morte entre mulheres en-

tre as idades de 15 e 49 anos no es-

tado de São Paulo (BARBOSA; LAGO,

1997). Inúmeros estudos sugeriam

que o diagnostico da AIDS entre mu-

lheres estaria sendo feito mais tar-

de do que entre os homens, talvez

porque as mulheres demorassem

mais tempo para procurar tratamen-

to para os sintomas e por que os

médicos poderiam não considerar a

AIDS para alguns sintomas que são

tradicionalmente considerados co-

muns a outras causas relacionadas

às mulheres (BARBOSA; LAGO, 1997).

Como resultado, o intervalo entre o

diagnóstico e a morte pode ser me-

nor entre as mulheres do que entre

os homens e a possibilidade de uma

intervenção antecipada para tirar

vantagem dos avanços dos tratamen-

tos e terapias disponíveis podem ser

menores. Somado a isto, o aumento

de infecção pelo HIV entre mulheres

assintomáticas havia sido ligado a

um firme aumento de casos de AIDS

perinatal, apesar dos recentes avan-

ços de tratamentos e tecnologias dis-

poníveis (tais como a administração

do AZT, o uso de secção cesariana,

etc) que poderiam reduzir a probabi-

lidade de transmissão vertical, se a

mãe fosse diagnosticada como por-

tadora do HIV (BARBOSA; LAGO, 1997).

Enquanto as razões para o au-

mento da transmissão heterossexu-

al e dos casos de AIDS entre as mu-

lheres fossem claramente complexas

e múltiplas, a suposição popular de

que a vulnerabilidade à infecção

pelo HIV estava de alguma forma

ligada à promiscuidade sexual fe-

minina mostrava-se incorreta. Em

uma análise detalhada de casos de

transmissão entre mulheres entre

1982 e 1983 no estado de São Pau-

lo, por exemplo, Santos descobriu

que 35% dos casos de mulheres re-

latavam parceiros masculinos que

eram usuários de drogas, 9,4% re-

latavam parceiros masculinos com

múltiplas parceiras, 7% parceiros

masculinos que eram bissexuais,

15,4% parceiros que eram HIV posi-

tivos e 17,9% sem especificação.

Somente 14,4% dos casos relatados

eram de mulheres com múltiplos

parceiros enquanto 45% dos casos

era de mulheres que relatavam uma

relação estável com um único par-
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ceiro (SANTOS, 1994; BARBOSA; LAGO,

1997). Um outro estudo enfocado na

cidade de São Paulo, descobriu que

entre 1991 e 1993, 75% das mulhe-

res que haviam morrido de AIDS

eram donas de casa (CENTRAL ÚNICA

DOS TRABALHADORES/INSTITUTO NACIONAL DE

SAÚDE NO TRABALHO, 1994; BARBOSA;

LAGO, 1997) e esta mesma tendência

havia sido confirmada para o Rio

de Janeiro (MATIDA, 1994; BARBOSA;

LAGO, 1997). Resumindo, toda evi-

dência sugeria que a epidemia es-

tava se espalhando mais rapida-

mente entre mulheres que eram

mais provavelmente donas de casa

ou domésticas, que eram geralmen-

te monogâmicas e que eram mais

freqüentemente infectadas por seus

parceiros fixos (BARBOSA; LAGO, 1997;

PARKER; GALVÃO, 1996).

Este perfil da mulher, que mais

provavelmente seria infectada pelo

HIV, levantou uma série de proble-

mas que não haviam sido tratados

durante as tentativas para o desen-

volvimento de programas e políti-

cas de prevenção. Talvez ele chamas-

se atenção para as profundas difi-

culdades que cercavam a questão

da negociação sexual e do uso de

preservativos como elementos cha-

ve nas estratégias existentes para a

prevenção do HIV/AIDS. Como quase

todos os estudos acerca da mulher

e a AIDS confirmavam, devido à es-

trutura da relação de poder entre os

gêneros existentes e às profundas

raízes da ideologia de machismo, a

negociação de práticas sexuais em

face ao HIV/AIDS continua a ser es-

pecialmente problemática em rela-

ções heterossexuais devido ao pro-

fundo desequilíbrio de poder exis-

tente entre homens e mulheres (BAR-

BOSA, 1997; PARKER; GALVÃO, 1996). E

as dificuldades que caracterizam tal

negociação em todas as interações

heterossexuais sejam, talvez, espe-

cialmente evidentes em relações en-

tre marido e mulher, já que as altas

expectativas de liberdade sexual mas-

culina e fidelidade sexual feminina

colocam uma série de constrangimen-

tos nas possibilidades para negociar

o uso de preservativos ou de outras

formas de redução de risco (BARBOSA;

LAGO, 1997; PARKER; GALVÃO, 1996).

Como Regina Barbosa enfatizou,

estas dificuldades foram acentuadas

ainda mais pela cultura do uso dos

contraceptivos que tomou forma no

Brasil durante as recentes décadas,

em grande parte através da promo-

ção de programas de planejamento

familiar direcionados à mulher (BAR-

BOSA; LAGO, 1997). Inicialmente de-

senhado para estimular o controle

populacional, estes programas tra-

dicionalmente procuravam evitar

métodos contraceptivos (tais como

o preservativo ou outros métodos de

barreira) que iriam interferir na re-

lação sexual ou iria requerer uma

negociação entre homem e mulher,

em favor de métodos (tais como con-

traceptivos orais ou esterilização)

que seriam controlados pela mulher,

sem que houvesse necessariamente

uma participação do homem e que

evitava qualquer tipo de negociação

entre parceiros sexuais (BARBOSA;

LAGO, 1997; PARKER; GALVÃO, 1996). O

relativo sucesso destes programas

levou à situação em que o uso dos

contraceptivos se tornou amplamen-

te aceito no país, mas limitado a uma

pequena variedade de opções contra-

ceptivas, com a preferência absoluta

pelas pílulas e pela esterilização (BAR-

BOSA, 1995). De fato, a nível nacio-

nal, dentre mulheres entre as idades

de 15 a 54 anos, somente 1,8% rela-

taram o uso de preservativo para

evitar a gravidez (BERQUÓ, 1993).

Como Barbosa destacou, a exis-

tente cultura contraceptiva , quan-

do unida à estrutura das relações

de poder entre os gêneros no Brasil,

apresentou uma forte barreira quan-

to à promoção do preservativo como

maneira efetiva na prevenção do

HIV/AIDS (BARBOSA; LAGO, 1997). As

mulheres carecem de ambos, o po-

der e a habilidade, para negociarem

efetivamente com seus parceiros. E

precisamente porque o uso de ou-

tros métodos contraceptivos é tão

difundido, até mesmo o subterfúgio

de propor o preservativo como um

meio de controle de natalidade

(quando a real intenção é a preven-

ção de transmissão de doenças) se

faz impossível – resumindo, quan-

do um parceiro sabe que sua par-

ceira usa contraceptivos orais ou foi

esterilizada, assim não podendo en-

gravidar, suas possibilidades de pro-

por o uso de preservativos tornam-

se claramente restritas. Devido à
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estrutura predominante da cultura

sexual e contraceptiva no Brasil, as

estratégias mais amplamente pro-

movidas para a redução de risco em

face à infecção pelo HIV têm prova-

do ser profundamente problemáticas

(BARBOSA; LAGO, 1997).

Devido à complexa série de fato-

res sociais e culturais que são res-

ponsáveis pela crescente vulnerabi-

lidade da mulher à infecção pelo HIV

no Brasil, deveria estar claro que os

programas voltados para as mulhe-

res precisam ser uma prioridade

urgente e que o desenvolvimento de

estratégias inovadoras para a pre-

venção do HIV/AIDS serão essenciais

para reduzir rapidamente os altos

índices de infecção. Ainda assim,

apesar das tendências epidemioló-

gicas no final dos anos 1980 e co-

meço dos anos 1990, foram toma-

das relativamente poucas atitudes

concretas, em qualquer nível, para

responder à questão das mulheres e

a AIDS. As percepções iniciais da AIDS

bastante ligadas à homossexualida-

de masculina se mostraram especi-

almente difíceis de serem superadas

e continuaram a exercer uma influ-

ência poderosa não somente no pen-

samento do público, mas também

naqueles que faziam e projetavam

políticas e mesmo em alguns ativis-

tas de AIDS e feministas. Com a ex-

ceção de um limitado número de

programas de prevenção direciona-

dos a trabalhadoras, quase nenhum

programa de prevenção direcionado

à mulher havia sido desenvolvido

em qualquer lugar do país até os

meados dos anos 1980 e, mesmo

então, foi somente através da ação

de um número de organizações go-

vernamentais para a saúde da mu-

lher e para a AIDS que os primeiros

projetos piloto começaram a ser de-

senvolvidos (BARBOSA; LAGO, 1997).

No início dos anos 1990, uma

preocupação crescente com os as-

suntos relacionados com as mulhe-

res e a AIDS começou a ser expressa-

da por ONGs/AIDS, líderes como a

ABIA e GAPA – São Paulo, bem como

por organizações feministas como a

SOS Corpo, CEPIA e o Coletivo Femi-

nista de Sexualidade e Saúde. So-

mado a isto, um número de doado-

res privados como a Fundação Ford

e a Fundação MacArthur, principal-

mente através de seus programas de

saúde reprodutiva e população ha-

viam começado a disponibilizar um

financiamento limitado para o tra-

balho de defesa e atividades de pre-

venção direcionadas à mulher. Foi

somente em meados de 1994, no

entanto, que o Programa Nacional

de AIDS reuniu uma consultoria de

especialistas da saúde da mulher

para discutir o assunto da mulher e

a AIDS, e foi somente no fim de 1994

que uma campanha de anúncios do

serviço público foi desenvolvida

encorajando as mulheres sexualmen-

te ativas a negociar o uso da cami-

sinha – apesar de não levar em con-

ta os aspectos de poder que eram

envolvidos na negociação sexual e

aparentemente sem ter procurado

conselhos da comunidade da saúde

da mulher no desenvolvimento da

campanha (BARBOSA; LAGO, 1997; REDE

NACIONAL FEMINISTA DE SAÚDE E DIREITOS

REPRODUTIVOS, 1995). Embora o Gover-

no Federal tenha disponibilizado al-

gum fundo através da concessão do

Projeto do Banco Mundial a organi-

zações não-governamentais para

projetos direcionados para os esfor-

ços da prevenção para mulheres,

este financiamento permaneceu re-

lativamente insignificante dentro do

âmbito total das atividades e ne-

nhum programa sistemático havia

sido projetado para alcançar as

mulheres ou para atender suas ne-

cessidades (BARBOSA; LAGO, 1997).

Talvez ainda mais preocupante,

a longo prazo, é o fato de que os pro-

gramas de HIV/AIDS geralmente têm

sido desenvolvidos de um modo bas-

tante vertical, com fortes relações

entre programas de AIDS locais, esta-

duais e federais, mas relações hori-

zontais relativamente fracas para

outros programas de saúde em quais-

quer destes níveis governamentais

(BARBOSA; LAGO, 1997; PARKER; GALVÃO

1996). Embora o Programa Integra-

do da Saúde da Mulher (PAISM) inici-

almente projetado nos anos 1980

nunca tenha sido completamente

implementado em qualquer parte do

país, programas de saúde, no entan-

to, realmente existiram por todo Bra-

sil, tomando principalmente a res-

ponsabilidade de planejamento fami-

liar e outras necessidades associa-

das com a saúde reprodutiva. Ainda
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assim, poucos esforços foram feitos

para integrar os programas de DST e

AIDS, inicialmente direcionados aos

homens, com programas e serviços

enfocando a saúde da mulher (BAR-

BOSA; LAGO, 1997). A longo prazo, a

completa falta de articulação entre a

saúde da mulher e os programas e

serviços da AIDS e até a falha em de-

senvolver uma estratégia integrada

(sem falar inovadora) para respon-

der à AIDS como parte principal dos

cuidados para a saúde reprodutiva

da mulher, parecia garantir que os

níveis de transmissão heterossexual

e vertical continuariam a crescer de

forma dramática no Brasil e que os

complexos assuntos relacionados à

mulher e à AIDS surgiriam, necessa-

riamente, como uma das áreas prin-

cipais do debate para políticas no fim

dos anos 1990.

PRINCIPAIS ASSUNTOS DE
POLÍTICA NO BRASIL

Embora quase se esgotem todos

os assuntos acerca de política que

possam certamente ser confrontados

na procura da resposta à epidemia

do HIV/AIDS, baseando-se nesta visão

geral da resposta à AIDS em vários

contextos importantes como política

pública, organizações comunitárias,

instituições religiosas e empresas

públicas e privadas, é possível apon-

tar vários importantes assuntos acer-

ca de políticas que confrontavam os

esforços relacionados à AIDS no Bra-

sil em meados dos anos 1990.

Talvez um tanto ironicamente,

particularmente devido ao tamanho

do Projeto do Banco Mundial, a ques-

tão de como garantir o financiamen-

to adequado para ambos, a preven-

ção e o tratamento, foi uma das pre-

ocupações mais urgentes em face da

política para a AIDS no Brasil. Ape-

sar dos fundos garantidos através

do Projeto do Banco Mundial, é im-

portante lembrar que este projeto fora

inicialmente desenhado para um pe-

ríodo de somente três anos e que sua

conclusão planejada se aproximava

rapidamente. Não havia garantias

em relação ao futuro, particularmen-

te quando um conjunto de problemas

importantes, tais como a falha na

infraestrutura do sistema de saúde

pública no geral, lutariam pelo aces-

so aos recursos. Mesmo dentro do

Ministério da Saúde, muitos funcio-

nários acreditam que o reforço na

infraestrutura (por exemplo, a refor-

ma dos decadentes hospitais públi-

cos) deveria ser uma prioridade mai-

or do que programas para uma úni-

ca doença, seja com os fundos vin-

dos através dos empréstimos do Ban-

co Mundial ou diretamente do Tesou-

ro Nacional. E saindo do Ministério

da Saúde para entrar no mundo mais

amplo de financiamentos para assun-

tos sociais no Brasil, a competição a

respeito da alocação de recursos ob-

viamente aumentaria.

Resumindo, não houveram ga-

rantias de que o financiamento do

Banco Mundial se estenderia após o

fim do Primeiro Projeto de Controle

e Prevenção da AIDS e nenhuma ga-

rantia que mesmo o Ministério da

Saúde continuaria a dar ao HIV/AIDS

o mesmo grau de prioridade. Como

foi claramente demonstrado de 1990

a 1992, o nível de atenção dada à

AIDS dentro do Governo Federal de-

pendia bastante da composição do

Ministério da Saúde em algum dado

momento e uma das dificuldades

estruturais mais sérias relacionadas

à programação da AIDS no Brasil era

o fato de que a Comissão Nacional

de AIDS havia sido mais concebida

como um corpo de conselho técnico

do que um corpo político capaz de

fornecer suporte para dar continui-

dade aos programas para a AIDS de

uma administração para a outra.

Mesmo que o Projeto do Banco

Mundial fosse estendido, como re-

almente foi, ele era claramente li-

mitado de várias formas, o que re-

queria uma avaliação adequada.

Como já foi mencionado acima, a

vasta maioria dos fundos fornecidos

através do Projeto do Banco Mundi-

al eram destinados a atividades de

prevenção, o que era obviamente o

foco de interesse dentro do ponto de

vista do Banco naquela época. Mes-

mo sendo as atividades de preven-

ção tão importantes, era questioná-

vel a colocação das necessidades e

preocupações das pessoas vivendo

com HIV/AIDS no fim da lista de pri-

oridades. E mesmo que pudesse ser

provado de forma convincente que

estas necessidades estariam sendo

supridas através de outros progra-
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mas de atividades e com outros re-

cursos, o fato desagradável é que

devido ao número de brasileiros já

infectados com o HIV, os custos as-

sociados com a prevenção e o trata-

mento para pessoas com HIV/AIDS no

Brasil iriam subir brevemente, de

forma inevitável. Existiam poucos

sinais de qualquer planejamento ade-

quado para tratar destas necessida-

des ou qualquer senso de como co-

brir os custos envolvidos. Programas

inovadores tinham sido desenvolvi-

dos por hospitais públicos e por or-

ganizações não-governamentais, mas

nada na escala do que seria realmen-

te necessário nos anos seguintes.

Enfim, uma grande variedade de

serviços que haviam recebido pouca

atenção precisariam ser direcionados.

Sob os termos do Projeto do Banco

Mundial, passos importantes foram

tomados para ampliar os serviços de

testes de HIV gratuitos e anônimos,

o que significava um progresso. O

que fazer por aqueles cujos testes

deram resultados positivos; como

assegurar um diagnóstico adequado

das infecções oportunistas e garan-

tir rápida intervenção médica para a

vasta maioria daqueles que depen-

diam do precário sistema de saúde

pública; como prover acesso a servi-

ços clínicos; e como organizar efeti-

va e economicamente os tratamen-

tos hospitalares e domésticos. Estas

foram questões que, em meados dos

anos 1990, pelo menos, pareciam ter

algumas respostas e talvez, mais in-

quietante, ter recebido relativamente

pouca atenção dentro das priorida-

des existentes na programação e na

criação de políticas para a AIDS a ní-

vel federal. Estas eram as questões

que deveriam ter sido urgentemente

tratadas para confrontar o impacto a

longo prazo da epidemia no sistema

de saúde pública.

Mesmo parecendo ter recebido a

atenção inicial, as atividades de edu-

cação e prevenção, particularmente

na primeira fase da programação

para a AIDS, marcadas pelo carimbo

do Banco Mundial, sérios problemas

continuaram a existir com respeito

ao acesso aos serviços de preven-

ção. Talvez mais notadamente, ape-

sar das freqüentes reclamações de

quase todos os setores voltados para

a prevenção da AIDS, o governo bra-

sileiro continuava a cobrar uma alta

taxa de importação sobre os preser-

vativos como parte de políticas pro-

tecionistas à industria brasileira de

borracha e não era possível mobili-

zar uma pressão política suficiente

para garantir a redução ou extinção

desta taxa. Mesmo com tal redução,

no entanto, sérios problemas logís-

ticos existiam, o que fazia a distri-

buição regular de preservativos

para mesmo às populações de mai-

or risco algo inconsistente (FUNDO DAS

NAÇÕES UNIDAS PARA A POPULAÇÃO, 1995).

Embora o Programa Nacional de AIDS

planejasse comprar e distribuir 200

milhões de preservativos entre 1994

e 1997, as organizações comunitá-

rias continuavam a reclamar de pro-

blemas no recebimento de preserva-

tivos e freqüentemente recebiam re-

messas de produtos à beira de pas-

sar da validade (FUNDO DAS NAÇÕES

UNIDAS PARA A POPULAÇÃO, 1995).

Apesar dos problemas acerca do

acesso aos preservativos terem sido

especialmente fáceis de detectar, pre-

cisamente devido a serem tão con-

cretos, o acesso à informação sobre

a prevenção continuou sendo uma

preocupação, mesmo com tudo que

havia sido feito para encorajar o

acesso à informação sobre a preven-

ção nos anos recentes. Embora os

estudos de conhecimento, atitudes

e práticas fossem limitados ao seu

alcance e representatividade, eles

mostravam altos níveis de preocu-

pação com a AIDS, mas baixos ní-

veis de mudança de comportamen-

to. Pelo menos em parte, a dispari-

dade entre a preocupação e ansie-

dade e o comportamento efetivamen-

te preventivo era provavelmente re-

sultante de informações confusas ou

ambíguas relacionadas às estraté-

gias possíveis (inclusive, mas não

limitada, ao uso de preservativos)

que poderiam ser adotadas para re-

duzir o risco de infecção. Como a

epidemia caminhava mais e mais em

direção aos mais pobres, setores de

menor educação da sociedade bra-

sileira, o acesso à informação so-

bre o HIV/AIDS continuava a ser uma

preocupação importante que ainda

não havia sido resolvida apesar dos

recentes progressos.

Responder a estas questões diver-

sas não seria de modo algum uma
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tarefa fácil, particularmente porque

isto iria requerer não somente espe-

cialização técnica, mas também von-

tade política. O Brasil tinha tido a

grande sorte de contar com a dedica-

ção e perseverança, nos últimos 15

anos, de um número marcante de

indivíduos altamente habilidosos e

comprometidos, que trabalhavam em

todos os níveis na luta contra a AIDS.

Ao mesmo tempo, embora muito ti-

vesse sido alcançado, poucas estru-

turas legais e/ou institucionais ha-

viam sido colocadas no lugar para

garantir uma continuidade, a longo

prazo, e o crescimento da eficácia

deste esforço cumulativo. Na procu-

ra das respostas aos assuntos políti-

cos mais urgentes que atualmente

confrontam o tratamento da AIDS e

serviços de prevenção, um compro-

metimento político renovado e uma

maior mobilização da sociedade bra-

sileira se fazem essenciais.

CONCLUSÃO

No Brasil, como em muitos ou-

tros países, a epidemia de HIV/AIDS é

complexa e dinâmica. Ela tem sido

caracterizada por extensas mudan-

ças ao longo do tempo e pela evolu-

ção de uma série de respostas políti-

cas e sociais. Qualquer tentativa para

caracterizar e avaliar a política da

AIDS no Brasil de forma acurada, será

incompleta – e provavelmente até

desatualizada quando for completa-

da e publicada. Isto é bastante ver-

dadeiro, precisamente porque ne-

nhum outro aspecto da epidemia de

HIV/AIDS no Brasil tem sido tão pou-

co estudado e analisado. Devido à

urgência da epidemia propriamente

dita, as atitudes tomadas para res-

ponder a ela têm raramente sido

avaliadas  internamente, através de

avaliações de programas e projetos

ou externamente através de análises

independentes de políticas. E isto é

verdade, apesar de uma longa tradi-

ção de análises sociais e políticas de

políticas públicas (de forma mais ge-

ral) e de políticas de tratamento de

saúde (mais particularmente).

Embora o presente estudo não

possa ser considerado definitivo, ele

oferece pelo menos um número de

critérios que podem ter alguma uti-

lidade em estudos futuros e em me-

lhores decisões sobre políticas. Ao

observar a história das respostas ao

HIV/AIDS no Brasil, o que foi alcança-

do e o que não foi, fica clara a im-

possibilidade de separar os assun-

tos específicos relacionados ao HIV

do mais amplo contexto da história

política e social no Brasil. Revendo

as iniciativas políticas em quase to-

das as áreas discutidas acima, a his-

tória da AIDS no Brasil pareceria ca-

racterizada por um áspero, porém

claro conjunto de períodos históricos.

Uma fase inicial de políticas de

resposta ao HIV/AIDS no Brasil pare-

ceria ocorrer entre 1982 e 1983,

quando os primeiros casos de AIDS

foram relatados; e uma inicial mo-

bilização de programas aconteceu

no estado de São Paulo entre 1985 e

1986, quando as primeiras organi-

zações não-governamentais de ser-

viço para a AIDS foram fundadas e

um Programa Nacional de AIDS foi

criado. Apesar das importantes ini-

ciativas da parte da Secretaria de

Saúde do Estado de São Paulo, esta

fase, no Brasil, como em muitos

outros países, foi caracterizada por

uma ampla negação da parte da

maioria dos funcionários do gover-

no, particularmente a nível federal,

juntamente com uma onda de pâni-

co moral, medo, estigma e discrimi-

nação captadas mais vividamente

nas declarações de líderes religiosos

como Dom Eugênio Sales. Na falta

de liderança nacional ou internacio-

nal, as respostas à epidemia tendi-

am a crescer do chão, vindas dos

representantes das comunidades afe-

tadas, tais como o emergente movi-

mento dos direitos gays e do com-

promisso de setores progressistas

dentro dos serviços de saúde públi-

ca estaduais e locais que consegui-

ram rapidamente se alistar como ali-

ados destas comunidades. A crescen-

te mobilização da comunidade, cul-

minando mais obviamente na forma-

ção do GAPA – São Paulo em 1985 e

ABIA em 1986, forneceu incentivos

importantes, juntamente com a pres-

são de um crescente número de pro-

gramas estaduais e municipais de

AIDS, para o desenvolvimento de al-

gum tipo de resposta a nível nacio-

nal, culminando com a demorada,

mas não menos fundamentalmente

importante criação de uma gradual
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implementação de um Programa

Nacional de AIDS em 1985 e 1986.

Com a criação do Programa Na-

cional de AIDS, uma segunda fase de

políticas de resposta à AIDS parecia

acontecer entre 1986 e 1990, quan-

do a liderança do Programa Nacio-

nal de AIDS mudaria pela primeira

vez. A nível governamental, este

período seria marcado, acima de

tudo, por uma abordagem à epide-

mia relativamente pragmática e cres-

centemente técnica. Construindo-se

primeiramente nas iniciativas locais

e estaduais, no desenvolvimento de

um plano nacional para a preven-

ção e o controle da AIDS, à medida

que a implementação do Programa

Nacional de AIDS procedia, a cres-

cente cooperação internacional e a

tendência em centralizar-se em Bra-

sília também levaria a um aumento

gradual das tensões entre progra-

mas de AIDS em vários níveis do go-

verno. Ao mesmo tempo, como ini-

ciativas complexas e diversas come-

çavam a surgir nas diferentes res-

postas governamentais à epidemia,

um conjunto de iniciativas da parte

da sociedade civil começou a supe-

rar pelo menos algumas das nega-

ções que haviam caracterizado o

primeiro período. Um número cres-

cente de organizações não-governa-

mentais foi formado no país, tais

como as seções independentes do

GAPA em quase todas as maiores ci-

dades brasileiras, e estas organiza-

ções tiveram um papel importante

em chamar a atenção da mídia para

a epidemia, bem como em pressio-

nar as agências governamentais

para uma resposta mais rápida e

agressiva. Gradualmente, várias

ordens religiosas, bem como empre-

sas públicas e privadas começaram

a tratar do crescente impacto da AIDS

a nível local, através do desenvol-

vimento de um conjunto de iniciati-

vas e serviços específicos visando

preencher o antigo vácuo de ação

voluntária e solidária. De fato, à

medida que as organizações de pes-

soas vivendo com HIV/AIDS começa-

vam a se formar em 1989 e 1990, a

solidariedade se tornou a ordem do

dia e líderes como Herbert Daniel

apareceram como atores principais,

não somente na cena nacional, como

também internacionalmente, ao cla-

mar por uma resposta à epidemia

baseada mais fundamentalmente no

compromisso político do que na es-

pecialização tecnocrática.

Uma terceira e claramente dis-

tinta fase pode ser vista de 1990 a

1992. Se 1990 surgia com um certo

senso de otimismo de que as mu-

danças de lideranças no governo

nacional pudessem levar a decisões

políticas mais efetivas com relação

à AIDS, a experiência dos próximos

dois anos iria demonstrar a fragili-

dade das realizações durante o cur-

so dos anos 1980. Quase todos os

elementos chave do Programa Naci-

onal de AIDS tinham sido interrom-

pidos por períodos significativos

durante a administração de Collor e

um antagonismo crescente entre o

Programa Nacional de AIDS e quase

todos os outros setores envolvidos na

resposta à epidemia quase totalmen-

te impediram a possibilidade de coo-

peração ou colaboração entre os se-

tores à procura do desenvolvimento

de políticas mais efetivas relaciona-

das à AIDS. Embora as respostas não-

governamentais e religiosas continu-

assem a crescer e prosperar, a com-

pleta falta de um diálogo efetivo en-

tre a sociedade civil e o governo fede-

ral, juntamente com uma relativa fal-

ta de cooperação entre o Programa

Nacional de AIDS e os programas es-

taduais e municipais de AIDS fez com

que as dificuldades de sustentação de

uma resposta a longo prazo à epide-

mia ficassem impressionantemente

claras, chamando a atenção para a

necessidade urgente de repensar as

bases de ação efetiva contra a epide-

mia, não somente em termos técni-

cos, mas também políticos.

Uma quarta fase na história de

uma resposta política à epidemia de

AIDS no Brasil parecia acontecer em

1992, com a reorganização do Pro-

grama Nacional de AIDS no Ministé-

rio da Saúde, até 1996. Inicialmen-

te, talvez em parte por causa da per-

formance desastrosa da administra-

ção anterior no Ministério da Saúde

e da resultante polarização extrema

entre o Governo Federal e quase to-

dos os outros setores concernindo a

epidemia, havia um esforço combi-

nado de todos os lados (programas

governamentais em todos os níveis,

ONGs, universidades, etc.) para tra-
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balharem juntos na procura da re-

construção de uma resposta nacio-

nal à epidemia. Este espírito de co-

laboração foi claramente reforçado

e solidificado durante o processo de

elaboração da proposta para o pri-

meiro Projeto do Banco Mundial,

durante o qual as rivalidades tradi-

cionais e disputas territoriais foram

colocadas de lado em favor do que

acreditava-se amplamente ser um

bem comum – um espírito de cola-

boração que foi bastante reforçado

pelo habilidoso uso de recursos na-

cionais pelo Programa Nacional de

AIDS, mesmo antes da disponibilida-

de dos fundos do Banco Mundial,

para ajudar uma série de ativida-

des de ONGs, entendidas como par-

te do Projeto do Banco Mundial ape-

sar do tempo. Com a formalização

do acordo com o Banco Mundial, no

entanto, e com o gradual surgimen-

to de um crescente número de pro-

blemas administrativos relaciona-

dos à implementação do Projeto do

Banco Mundial, o senso de unidade

e objetivo comum, que parecia rei-

nar durante 1993 e 1994, começou a

gerar dúvidas e as crescentes tensões

entre os programas municipais e es-

taduais de AIDS e a coordenação cen-

tralizada do Programa Nacional de

AIDS tendiam a crescer. Apesar das

várias declarações de uma vitória

iminente na guerra contra a AIDS, foi

impossível resolver uma série de

assuntos políticos básicos, tais como

a taxa de importação sobre os pre-

servativos. E mesmo as ONGs me-

nos politizadas se inquietavam com

a falha do Ministério da Saúde em

abrir novas chamadas para projetos

ou em renovar financiamentos para

iniciativas já aprovadas. A relativa

transparência que parecia caracteri-

zar a elaboração do Projeto do Ban-

co Mundial deu lugar à falta geral

de transparência em relação ao uso

dos fundos e à implementação de

iniciativas; e com a proximidade do

fim do primeiro projeto do Banco

Mundial, parecia existir pouca cla-

reza concernindo o futuro, uma vez

que o primeiro projeto terminasse.

Estes quatro maiores períodos

na história da resposta política à

AIDS no Brasil podem somente ser

compreendidos dentro do maior con-

texto da vida política brasileira, por

um lado, juntamente com a ampla

evolução das respostas globais à

epidemia do HIV/AIDS, por outro. Não

é meramente uma coincidência que

estas fases correspondem, quase

exatamente, a um conjunto de de-

senvolvimentos na história política

brasileira. A resposta inicial à AIDS

de 1982/83 a 1985/86 somente po-

derá ser totalmente entendida den-

tro do contexto do período de Aber-

tura, com a eleição progressiva de

forças de oposição, abertas a diálo-

go e conscientemente abertas às pre-

ocupações da sociedade civil, a ní-

vel estadual, e a continuidade do

regime militar, com sua mentalida-

de fundamentalmente autoritária, a

nível federal. Da mesma forma, a

transição na política federal, bem

como a crescente resposta não-go-

vernamental à epidemia, de 1985/86

a 1989/90 que estava bem de acor-

do com o espírito do governo de

Sarney e a gradual redemocratiza-

ção da vida brasileira, caracteriza-

da pela intensa organização da so-

ciedade civil (e o nascimento das

ONGs em várias áreas), juntamente

com a frustrante e lenta transforma-

ção da máquina administrativa do

governo, que em grande parte pro-

curava superar a herança do perío-

do autoritário, sem perder seu poder

e hegemonia, mantendo um controle

quase absoluto sobre as informações

(mesmo as estatísticas epidemioló-

gicas) enquanto que ao mesmo tem-

po desenvolvia iniciativas técnicas

sofisticadas e quase sempre centra-

lizadas (bem dentro do espírito do

Programa Nacional de AIDS). Como

o governo Collor propriamente dito,

este período, de 1990 a 1992, situa-

se como um ‘tempo fora do tempo’,

no qual a nação como um todo e a

comunidade AIDS, mais especifica-

mente, pareciam estar vivendo um

pesadelo coletivo que terminaria

brevemente. O restabelecimento de

um novo governo após a renún-

cia de Collor e a completa manu-

tenção de instituições democráti-

cas, eram sinalizados assim, como

uma nova fase na redemocratiza-

ção da sociedade brasileira, ha-

vendo um crescente senso de ma-

turidade e uma nova vontade da

parte da sociedade civil e do Es-

tado em trabalhar juntos para re-
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solver os problemas sociais e eco-

nômicos enfrentados pela nação – e

mais uma vez, a recente história das

políticas e programas de AIDS no

Brasil, claramente, refletiam estas

tendências mais abrangentes.

Ao mesmo tempo que as respos-

tas à AIDS estavam assim sendo for-

madas por particularidades da po-

lítica e da história do Brasil, elas

eram certamente influenciadas por

um conjunto maior de forças que

são mais freqüentemente internaci-

onais do que nacionais em sua na-

tureza e origem. Apesar de poder ser

um acidente histórico, não é insig-

nificante que, por exemplo, a primei-

ra década da epidemia do HIV/AIDS

no Brasil tenha acontecido, não so-

mente no período de redemocratiza-

ção da sociedade brasileira, mas

num período de intensas mudanças

nas relações entre países desenvol-

vidos e em desenvolvimento, devi-

do à crise das dívidas internacionais

dos anos 1980. Foi durante este tem-

po que o Fundo Monetário Interna-

cional (FMI), juntamente com o Ban-

co Mundial impuseram uma série

de condições a nações devedoras

como o Brasil (cuja dívida de 112,5

bilhões de dólares em 1990 era a

mais alta do que a de qualquer país

no mundo) visando o reajuste estru-

tural da economia brasileira atra-

vés de políticas que estimulariam

as exportações e ao mesmo tempo

controlariam os gastos do governo

numa série de assuntos sociais, in-

clusive no tratamento da saúde e na

educação preventiva. De 1980 a

1991, por exemplo, o Brasil recebeu

sete grandes empréstimos para ajuste

estrutural do FMI e do Banco Mundi-

al (LURIE; HINTZEN; LOWE, 1995) e a eco-

nomia brasileira passava por um

período de inflação e instabilidade

que não somente limitava as possi-

bilidades de investimento em áreas

sociais tais como a saúde, mas si-

multaneamente criava o que pode ser

descrito como uma instabilidade psi-

cológica que afetava o debate e a

ação em todos os assuntos sociais.

Embora possa não haver nenhuma

relação de causa e efeito direta ou

imediata entre este contexto econô-

mico mais amplo e as específicas

decisões políticas relacionadas ao

HIV/AIDS, é impossível entender o con-

texto social da epidemia no Brasil

(como em outros países em desen-

volvimento (LURIE; HINTZEN; LOWE,

1995) sem levar este cenário em con-

ta, já que ele condicionou a política

relacionada à AIDS, variando da dis-

ponibilidade de financiamento para

programas para a AIDS a mais geral

decadência do sistema público de

saúde que seriamente limitou as pos-

sibilidades de tratamento adequado

para pacientes. Da mesma forma, é

talvez difícil entender o recente com-

prometimento dos recursos do Ban-

co Mundial com programas no Bra-

sil e em outros lugares no mundo,

sem levar em consideração a própria

crítica interna do Banco acerca do

impacto social do ajuste estrutural e

sua decisão consciente de agir numa

série de áreas sociais, tais como a

saúde, que tem sofrido com as con-

seqüências negativas de muitos pro-

gramas de ajuste estrutural.

Finalmente, somados as estas

tendências sociais e econômicas

mais abrangentes do último século

que, como as particularidades da

política brasileira, certamente mol-

daram as maneiras pelas quais as

políticas relacionadas à AIDS se de-

senvolveram no Brasil, é também

importante situar a resposta brasi-

leira à AIDS dentro deste contexto

mais amplo de evolução de respos-

tas globais à epidemia. Tanto no

Brasil, como em qualquer outro lu-

gar, as respostas iniciais à AIDS sur-

giram, em grande parte, a nível lo-

cal e a pressão vinda de baixo foi

de fundamental importância na pro-

cura por mobilizar mudanças a ní-

veis mais altos na sociedade e no

governo. Quando a mudança come-

çou a acontecer, não somente a nível

nacional com a formação do Progra-

ma Nacional de AIDS, mas também

internacionalmente com o estabele-

cimento de unidades de AIDS em agên-

cias como a OMS e OPAS, as manei-

ras pelas quais os diferentes setores

respondiam a tal desenvolvimento

foram simultaneamente formadas e

influenciadas por uma série de de-

senvolvimentos internacionais. Seria

impossível imaginar o desenvolvi-

mento da resposta da Igreja Católi-

ca, por exemplo, sem levar em con-

sideração as declarações do Vatica-

no sobre a AIDS, ou a crescente opo-
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sição radical de alguns ativistas da

AIDS sem pensar no impacto do ACT

UP nos Estados Unidos. O fato de que

organizações de pessoas com HIV/

AIDS começam a se formar em 1989 e

1990 é quase nunca isolado de even-

tos internacionais similares. Particu-

larmente em relação a uma epidemia

que tem sido descrita como pós-mo-

derna, possível somente na era da

globalização, de redes internacionais

de mídia, faxes, e e-mails, a manei-

ra pela qual a sociedade brasileira

respondeu ao HIV/AIDS deve ser in-

terpretada dentro deste contexto mais

abrangente de forças políticas e in-

fluências culturais.

Quando a resposta brasileira à

AIDS entrou em sua segunda década

em 1996 (cerca de dez anos após a

formação das primeiras organiza-

ções governamentais e a fundação

do Programa Nacional de AIDS), tan-

to seu sucesso como os obstáculos

que precisaria superar pareciam

bastante claros. Mesmo que ainda

fosse difícil prever as notáveis mu-

danças que estavam prestes a acon-

tecer, já que 1996 seria um período

de transição fundamental, inaugu-

rando a nova fase da resposta bra-

sileira à AIDS, em 1996, os ecos da

Décima Conferência Internacional da

AIDS, em Vancouver, Canadá, come-

çariam a ser sentidos e a possibili-

dade de oferecer, pela primeira vez,

tratamentos capazes de transformar

o tratamento do HIV em uma doen-

ça crônica administrável, começa-

ria a ser considerada. A luta para

integrar o tratamento de HIV/AIDS

numa estratégia ampla para contro-

lar a epidemia não foi iniciada na

Conferência de AIDS de Vancouver –

ao contrário, o argumento mais fun-

damental deste texto é precisamen-

te o fato de que as bases para tal

abordagem integrada foram dispos-

tas muito antes de 1996, nas lutas

de ativistas, pesquisadores e auto-

res de políticas procurando confron-

tar a epidemia durante os anos 1980

e início dos anos 1990. Mas, com

os desenvolvimentos tecnológicos,

primeiramente sinalizados em Van-

couver, juntamente com os funda-

mentos importantes aqui menciona-

dos, as possibilidades de transfor-

mar as respostas à AIDS no Brasil

num modelo a ser seguido por ou-

tros países poderia se tornar real

(o desfecho dessa história está lon-

ge de acontecer ...).
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