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APRESENTACAO

ASecretaria Especial de Politicas para as Mulhe-
res e o Ministério da Saude, por meio do Programa
Nacional de DST e Aids e da Area Técnica de Salde
da Mulher, apresentam as instituicdes que atuam
no campo dos direitos humanos, direitos sexuais
e direitos reprodutivos das mulheres brasileiras o
Plano Integrado de Enfrentamento a Feminizacao
da Epidemia da Aids e outras DST. A execucao do
Plano contou com o apoio do Fundo de Populacao
das Nacdes Unidas (UNPFA), do Fundo das Nacoes
Unidas para a Infancia (UNICEF) e do Fundo das
Nacdes Unidas para a Mulher (UNIFEM).

Resultado de uma parceria que
procurou reunir esforcos e alcar voo
a partir da articulacao intersetorial
e da participacao de parceiras/os da
sociedade civil, o Plano tem como
elemento fundamental o enfrenta-
mento das multiplas vulnerabilidades
que contribuem para que as mulheres
brasileiras estejam mais suscetiveis a
infeccdo pelo HIV e a outras doencas
sexualmente transmissiveis.

Nos Ultimos anos, o principal
aprendizado no enfrentamento a epi-
demia é o de que se deve considerar os
componentes socioeconomicos e cul-
turais que estruturam a desigualdade
entre homens e mulheres. A violéncia
doméstica e sexual contra mulheres e
meninas, bem como a discriminacao
e o preconceito relacionados a raca,
etnia, lesbianidade e bissexualidade
feminina sao expressdes dessa desi-
gualdade.

O estabelecimento dessas novas
parcerias e espacos institucionais,
aqui apresentados, para atuar na
prevencao das doencas sexualmente
transmissiveis visa, sobretudo, reafir-

mar que a incorporacao da perspecti-
va de género e a garantia dos direitos
humanos de todas as pessoas sao con-
dicoes fundamentais para a reducao
das vulnerabilidades e da ocorréncia
de infeccbes provocadas por relacoes
sexuais desprotegidas.

O Plano propoe-se a nortear a
implantacao e a implementacao de
acoes de promocao de saude sexual e
de saude reprodutiva, nos niveis fede-
ral, estadual e municipal. Para tanto,
estabeleceu-se estratégias interseto-
riais que possam acelerar o acesso aos
insumos de prevencao, ao diagnostico
e ao tratamento das doencas sexual-
mente transmissiveis e da aids, para
as mulheres das diferentes regides de
nosso pais.

O cumprimento do Plano esta as-
sociado a uma agenda destinada a
ampliar o dialogo e a estruturacao de
acoes nos niveis estaduais e municipais.
0 éxito das acoes e a consolidacao do
Plano dependem do compromisso dos
gestores, dos profissionais de salde e
da participacao ativa da comunidade
para que as diferentes necessidades
das mulheres sejam contempladas nos
planejamentos regionais.

Finalmente, esperamos que este
Plano seja mais um instrumento na luta
pela conquista da igualdade e da cida-
dania plena das mulheres brasileiras.

Ministério da Saude

Secretaria Especial de Politicas
para as Mulheres da Presidéncia da
Republica
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A FEMINIZACAO DA
EPIDEMIA DE AIDS E
OUTRAS DST

O Plano Integrado representa a consolidacao
de uma politica intersetorial para o enfrentamen-
to da epidemia de aids e a prevencao de doencas
sexualmente transmissiveis entre as mulheres. A
construcao de uma resposta integrada para a redu-
cao dos contextos de vulnerabilidade, que deixam
as mulheres mais suscetiveis a infeccao pelo HIV
e a outras doencas sexualmente transmissiveis, é
um importante marco historico de fortalecimento
da atuacao no campo dos direitos das mulheres, da
promocao da saude e da prevencao.

O enfrentamento da feminizacao
da epidemia exige que os esforcos se
concentrem na reducao dos fatores
de ordem social, individual e progra-
matico que implicam na limitacao de
acesso a informacao, aos insumos de
prevencao, ao diagnostico e ao trata-
mento. Essas limitacoes, somadas aos
aspectos socioculturais relacionados
as desigualdades de género, sao os
principais desafios para a implanta-
cao do Plano.

O cenario atual demonstra clara-
mente que o enfrentamento da fe-
minizacao da epidemia de aids deve
incluir a analise e o tratamento ade-
quado de todas as variaveis e fatores
a ela associados. Portanto, uma res-
posta intersetorial e de mobilizacao
comunitaria exige um forte compro-
misso dos diferentes atores sociais
que compoem o cotidiano das politi-
cas publicas e do controle social.

O Plano vem somar esforcos as
diferentes iniciativas levadas adian-
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te por atores governamentais e nao-
governamentais em todas as regides
de nosso pais. Iniciativas que coti-
dianamente se apdiam na luta pelos
direitos sexuais e pelos direitos re-
produtivos para promover a melhoria
da qualidade de vida das mulheres,
como € o caso do Plano Nacional de
Politicas para as Mulheres.

Em termos globais, a epide-
mia de aids se constituiu em uma
realidade para as mulheres, desde o
seu surgimento. A ocorréncia da in-
feccao pelo HIV foi detectada em mu-
lheres, em 1981, nos Estados Unidos.
Entretanto, como a existéncia desses
casos era entendida como restrita as
mulheres parceiras de usuarios de
drogas injetaveis, de hemofilicos e
de homens bissexuais, ou mulheres
envolvidas na pratica da prostituicao,
foi somente no inicio da década de 90
que surgiram as primeiras respostas
coordenadas voltadas para esse seg-
mento.

No primeiro momento, a resposta
foi construida a partir da estratégia
de fortalecimento das acdes junto as
mulheres para que tomassem consci-
éncia de sua vulnerabilidade social
e individual e de acdes para deter o
crescimento da transmissao vertical.
No entanto, observou-se que as va-
riaveis vinculadas a desigualdade de
género deveriam ser consideradas,
quais sejam:



» Ainexisténcia ou a insuficiéncia de
politicas publicas que efetivem os
direitos humanos das mulheres,
conforme estabelecido em dife-
rentes instrumentos acordados
internacionalmente como a Plata-
forma de Acao da IV Conferéncia
Mundial sobre a Mulher (Beijing,
1995) e o Plano de Acao da Con-
feréncia Mundial de Populacao e
Desenvolvimento (Cairo, 1994);

A persisténcia de um olhar sobre a
saude das mulheres com um enfo-
que meramente reprodutivo, con-
centrando esforcos na protecao a
maternidade;

A falta de acesso a servicos de sau-
de que promovam a efetivacao
dos direitos sexuais e reproduti-
vos de meninas e mulheres;

A falta de acesso a educacao por
parte de vastos contingentes de
meninas e mulheres, notadamen-
te na Africa e alguns paises da
América Latina e Caribe;

A persisténcia de padroes culturais
e religiosos que interferem nega-
tivamente na adocao de medidas
preventivas, como o uso do pre-
servativo tanto masculino quanto
feminino;

A menor empregabilidade femini-
na, a ocupacao das posicées mais
precarias pelas mulheres e nos
setores informais da economia;

A violéncia doméstica e sexual;

Para além dessas variaveis, veri-
ficou-se também a necessidade de
desenvolver estudos e pesquisas que
levem em consideracao as especifi-
cidades organicas e psicossociais de
mulheres e meninas, no tocante aos
métodos de prevencao e tratamento
da infeccao/doenca.

Em todo o mundo, 17,3 milhoes
de mulheres com 15 anos ou mais es-
tao vivendo com HIV. Isso representa
cerca de 50% do total das pessoas in-
fectadas.

Em termos do cenario internacio-
nal podemos destacar que:

» Estima-se que 90% das pessoas Vi-
vendo com HIV, em todo o mundo,
nao sabem que estao infectadas,
e menos de 10% das mulheres gra-
vidas fizeram teste de HIV.

 76% de todas as mulheres HIV posi-
tivas vivem na Africa Sub-Saaria-
na, onde as mulheres represen-
tam 59% dos adultos vivendo com
HIV. Trés a cada quatro (74%) pes-
soas jovens, entre 15 e 24 anos,
vivendo com HIV sao do sexo fe-
minino.

» Na Asia, as mulheres representam
30% dos adultos vivendo com HIV.
Os nimeros sao mais altos em al-
guns paises da regiao, alcancando
39% na Tailandia e 46% no Cam-
boja.

No Caribe, 51% dos adultos vivendo
com HIV sao mulheres, enquan-
to nas Bahamas e em Trinidade e
Tobago, as estatisticas sao 59% e
56%, respectivamente.

» Na Europa do Leste e na América
Latina, uma crescente proporcao
de pessoas vivendo com HIV é de
mulheres.

« Na Ucrania, que tem uma das epi-
demias que crescem mais rapi-
damente na Europa, as mulheres
agora representam quase metade
(46%) dos adultos vivendo com
HIV.

¢ Em todo o mundo, sao usualmente
as mulheres que cuidam de do-
entes e criancas. Nos locais que
estao entrando em colapso sob
o impacto da aids, sao principal-
mente as mulheres - incluindo as
mais velhas - que assumem, com
pouco apoio, essa assisténcia.

* Menos de uma a cada cinco mu-
lheres casadas em Bangladesh
tinham ouvido falar da aids. No
Sudao, apenas 5% das mulheres
sabiam que a utilizacao de pre-
servativos poderia prevenir a in-
feccao por HIV. Mais de 2/3 das
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mulheres nunca tinham visto ou
ouvido falar sobre preservativos.
« Estudos na Africa do Sul e Tanza-
nia mostram que as mulheres que
sofreram violéncia eram até trés
vezes mais propensas a estar in-
fectadas por HIV que as mulheres
que nao haviam sofrido violéncia.
e A violéncia - e mesmo o medo
de sofrer violéncia - impede que
muitas mulheres e meninas to-
mem conhecimento de/ou infor-
mem seu status de soropositivida-
de para HIV, ou mesmo procurem
servicos de salude especializados.
« No Camboja, o medo da violéncia
doméstica é aparentemente uma
das razoes que levam ao baixo nu-
mero de mulheres que tém utili-
zado servicos de aconselhamento
e testagem para HIV em algumas
clinicas de pré-natal.
* Mulheres HIV positivas sofrem dis-
criminacao, abandono e violéncia.
O mesmo acontece com mulheres
cujos parceiros ficam doentes ou
morrem devido a doencas opor-
tunistas relacionadas a aids. Elas
perdem seus lares, heranca, pos-
ses, meios de subsisténcia e mes-
mo suas criancas.

No Brasil, do total de casos notifi-
cados até junho de 2006, 67,2% foram
do sexo masculino (290.917 casos) e
32,8% do feminino (142.138 casos) e,
em 2003, a taxa de incidéncia foi de
25,4 por 100.000 hab. entre homens
e 16,1 por 100.000 hab. entre mulhe-
res. A razao de sexos vem diminuin-
do sistematicamente, passando de
15,1 homens por mulher, em 1986,
para 1,5 homens por mulher, em 2005
(grafico I).

Verifica-se, também, um aumento
progressivo do nimero de municipios
brasileiros com pelo menos um caso

de aids em mulheres desde 1980, o
que indica que a interiorizacao vem
sendo acompanhada por um processo
de feminizacao da epidemia. Tal pro-
cesso se apresenta mais acentuado
em algumas regides do que em outras
e tende a acompanhar o deslocamen-
to que se verifica com a mobilidade
populacional sazonal e permanente
nas zonas de expansao das fronteiras
agropecuaria e de mineracao.

A epidemia de aids vem, pro-
gressivamente, se interiorizando e
atingindo as pessoas em situacao de
pobreza. Tanto no Brasil quanto em
outros paises em desenvolvimento,
a pobreza é apontada como um dos
contextos estruturais de vulnerabili-
dade para as DST/HIV/aids.

Embora o grau de escolaridade
isoladamente nao seja suficiente para
indicar a condicdo socioecondmica
da populacao afetada pela epidemia,
essa medida é a que mais se aproxi-
ma como indicador de pobreza. Nesse
sentido, os dados mostram que 52%
dos casos entre mulheres sao entre
aquelas que nao tém nenhuma es-
colaridade e entre aquelas que nao
concluiram o primeiro grau do ensino
fundamental (com um a trés anos de
estudos 29% e com quatro a sete anos
de estudo 19%).

Outro indicador importante é a
escolaridade das mulheres gestantes
diagnosticadas com HIV, que confirma
a tendéncia verificada de pauperiza-
¢ao da epidemia. Dos 31.921 casos de
gestantes HIV+, 3% sao analfabetas,
13% tém apenas trés anos de estudos
e 39% tém entre quatro e sete anos de
estudos.
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O enquadramento da resposta
brasileira as tendéncias apresentadas
deve estar orientado para as carac-
teristicas que a epidemia assume em
cada contexto social particular, dando
atencao as dimensdes socioculturais,
programaticas e de direitos humanos.

No Brasil, o acesso universal ao
tratamento, desde 1996, tem resul-
tado na queda do nimero de ébitos,
na diminuicao das internacoes relacio-

nadas a aids, promovendo melhora na
qualidade de vida. Entretanto, muitos
sao os desafios para que as multiplas
vulnerabilidades sejam superadas e
que acoes em prevencao positHIVa
atendam as necessidades das mulhe-
res que vivem com HIV/aids em sua
integralidade. Nesse sentido, o Plano
também prioriza acoes estratégicas de
prevencao, protagonismo e qualidade
de vida para as mulheres que vivem
com HIV/aids.

30
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RAZAO DE SEXOS ENTRE 0S CASOS DE AIDS POR ANO DE DIAGNOSTICO
Brasil, 1986 a 2005*
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* Casos notificados no SINAN e registrados no SISCEL até 31/12/2005 e SIM de 2000 a 2004.
Fonte: MS/SVS/PN-DST/AIDS.
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CASOS DE AIDS POR MUNICIPIO

GRAFICO Il

MUNICiPIOS COM PELO MENOS
01 CASO DE AIDS EM MULHER.
Brasil, 1980-1989*

D nenhum caso

~N

(

GRAFICO IlI

MUNICIPIOS COM PELO MENOS 01 CASO DE
AIDS EM MULHER.
Brasil, 1990-1995*

D nenhum caso

\

GRAFICO IV

MUNICIPIOS COM PELO MENOS
01 CASO DE AIDS EM MULHER.
Brasil, 1996-2000*

D nenhum caso

. pelo menos um caso

W,

* Casos notificados no Sinan e registrados
no Siscel até 30/06/2005.

GRAFICO V

MUNICIPIOS COM PELO MENOS 01 CASO DE
AIDS EM MULHER.
Brasil, 2001-2005*.

D nenhum caso

. pelo menos um caso

. pelo menos um caso . pelo menos um caso
* Casos notificados no Sinan e registrados * Casos notificados no Sinan e registrados
no Siscel até 30/06/2005. no Siscel até 30/06/2005.

W,

* Casos notificados no Sinan e registrados
no Siscel até 30/06/2005.



O ENFRENTAMENTO DA

FEMINIZACAO DA EPIDEMIA:
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DESAFIOS PARA A SUPERACAO
DAS VULNERABILIDADES

O principal desafio social e programatico a ser
considerado é traduzir as solucbes para a supera-
cao dos diferentes contextos de vulnerabilidade
das mulheres as DST e HIV/aids em ac¢bes concre-
tas, que assegurem o acesso aos métodos de pre-
vencao disponiveis nos sistema de salde e, no caso
de exposicao a um determinado agravo, tenham a
garantia de assisténcia de qualidade.

Nesse sentido, o Plano desenca-
deara acoes estratégicas para incidir
sobre os contextos e fatores mais im-
portantes de producao e de supera-
cao de vulnerabilidades. Sao eles:

1- As relacdes desiguais de
género

Um aspecto de fundamental im-
portancia a ser considerado na anali-
se, tanto da vulnerabilidade individu-
al quanto da social, sao as relacoes de
género, isto é, as relacdes de poder
existentes entre homens e mulheres.

Em todas as sociedades, ha dife-
rencas entre os papéis sociais desem-
penhados por homens e mulheres, no
seu acesso aos recursos produtivos e
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na sua autonomia para tomar deci-
soes. Historicamente, essas diferen-
cas se expressam de forma desfavo-
ravel as mulheres, transformando-se
em desigualdades que as prejudicam
fortemente, por exemplo, no acesso
ao emprego, a educacado, a moradia e
a renda. Essas desigualdades também
delineiam diferentes formas e niveis
de discriminacdo quanto ao exercicio
da sexualidade feminina.

Com efeito, esse poder diferencia-
do entre mulheres e homens também
amplia a vulnerabilidade das mulhe-
res, pois relega a sexualidade femini-
na ao siléncio, sobretudo, no que diz
respeito aos cuidados com o corpo e
com a saude sexual; e ainda pela vio-
léncia fisica e sexual contra mulheres
adultas, criancas e adolescentes.

Na perspectiva dos papéis relacio-
nados ao exercicio da masculinidade
em nossa sociedade, nocdes como
a de que os homens devem iniciar a
vida sexual o mais cedo possivel, ter
muitas parceiras sexuais, “controlar”
suas parceiras e que as praticas se-
Xuais sem o uso do preservativo sao
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mais prazerosas, se constituem o cen-
tro da vulnerabilidade das mulheres
no que diz respeito a prevencao da
infeccao pelo HIV/aids e outras DST.
A reproducao de papéis tradicionais
nas relacées de género, e das rela-
coes de poder entre os géneros, in-
terfere na capacidade de negociacao
de praticas de sexo mais seguro com
seus parceiros.

Por essas razoes, &€ de suma rele-
vancia a insercao de atividades vol-
tadas para a sensibilizacao e envolvi-
mento dos homens nas estratégias de
prevencao das DST/aids e do enfren-
tamento da violéncia contra a mulher
durante todo o processo de implanta-
cao e implementacao do Plano.

2- Racismo e Desigualdades
Etnico-raciais

E necessario, ao se analisar os con-
textos de vulnerabilidade da mulher
as DST e ao HIV/aids, considerar o re-
corte étnico e racial. No contexto da
feminizacao e pauperizacao da epi-
demia, as mulheres negras e indias se
encontram em situacao especialmen-
te vulneravel. Condicoes socioecono-
micas desfavoraveis e especificidades
culturais, representacoes em relacao
ao cuidado com o corpo, a sexuali-
dade e em relacao ao adoecimento
e suas conseqiiéncias sociais, devem
ser consideradas, inclusive, como fa-
tores que podem gerar ou acrescer
vulnerabilidade ao HIV e aids.

O racismo, como condicao histé-
rica, reafirma-se no dia-a-dia pela
linguagem, praticas e relacoes. Man-
tém-se e alimenta-se pela tradicao e
pela cultura. Influencia o funciona-
mento das instituicdes e as relacoes

entre as pessoas; gera preconceito e
discriminacao, afetando duplamente
as mulheres negras, também vitima-
das pelo machismo e pelos preconcei-
tos de género.

Reforca-se nesse contexto que,
para a promocao da equidade em
saude, a relacao entre racismo e vul-
nerabilidade deve estar presente na
formulacao de politicas publicas. No
campo do enfrentamento das DST,
do HIV e aids, prioritariamente trés
aspectos devem ser considerados: o
racismo, o racismo institucional, in-
clusive no ambito do Sistema Unico
de Salde, e o reconhecimento das
desigualdades étnico-raciais.

3- Pobreza

O enfrentamento da pobreza en-
tre as mulheres é condicao essencial
para o controle da epidemia. Pobre-
za, DST e aids sao interdependentes.
A epidemia de aids agrava as condi-
coes ja precarias de reproducao so-
cial das familias pobres, pois os cus-
tos relativos ao cuidado com algum
membro da familia repercutem na
renda familiar, mesmo considerando
sistemas de saude mais inclusivos,
como o sistema de salude brasileiro, a
maior carga social recai sobre as mu-
lheres, em particular, as mulheres jo-
vens, que passam assumir os cuidados
com os membros da familia que estao
doentes. Nas familias em situacao de
pobreza onde a composicao da ren-
da conta com a soma do trabalho da
mulher, o adoecimento de um de seus
membros é sem divida um fator eco-
nomico que compromete sua estabili-
dade e sua reproducao, sobretudo se
a mulher for a pessoa atingida pela
doenca.
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Ha que se considerar, em um pro-
grama de enfrentamento da femini-
zacao da epidemia, estratégias que
visem ao fortalecimento da mulher
que se encontra em situacao de po-
breza. Adocao de medidas de geracao
de renda, de participacao cidada nas
instancias de controle social, nas or-
ganizacoes politicas e na mobilizacao
social em torno dos seus direitos de
cidadania, sao de fundamental im-
portancia para se reverter o cenario
atual da epidemia de DST e aids no
pais.

Nesse sentido, a estratégia de co-
locar no centro das acoes de controle
da epidemia o combate a pobreza é
sem duvida um desafio de todos nos
e o caminho possivel esta dado pela
experiéncia acumulada do Programa
Bolsa Familia. E imperiosa a integra-
cao das acoes de controle das DST e
do HIV/aids nesse Programa, onde
90% das beneficiarias sao mulheres e
se mobilizadas podem de fato fazer a
diferenca, reduzindo a velocidade da
epidemia entre mulheres pobres.

Para isso, sera necessaria a com-
binacdao de mdltiplos esforcos inter-
setoriais do governo, que articule os
esforcos de combate a pobreza com
esforcos de mobilizacao no enfrenta-
mento da feminizacao do HIV/aids.

4- violéncia Sexual e Doméstica

A violéncia contra as mulheres
- seja ela fisica, psicologica, sexu-
al ou de outra ordem - constitui um
grave risco a saude e amplia as pos-
sibilidades de infeccao por doencas
sexualmente transmissiveis e pelo
HIV/aids.

Considerando a magnitude do pro-
blema da violéncia doméstica e sexu-
al contra mulheres, criancas e ado-
lescentes no Brasil, o Ministério da
Saude e a Secretaria Especial de Poli-
ticas para as Mulheres da Presidéncia
da Republica, estimulam a sensibili-
zacao de gestores e profissionais das
diversas estruturas, para a organiza-
cao de servicos de referéncia e con-
tra-referéncia e de redes integradas
para atencao as pessoas em situacao
de violéncia doméstica e sexual. Essa
rede converge para que sejam ado-
tadas acdes integradas, envolvendo
atuacées com governos estaduais,
municipais e Organizacdes da Socie-
dade Civil (0OSC), dirigidas para pre-
vencao, atencao e protagonismo ju-
venil. Essa iniciativa compde o que
se define como Redes de Atencao In-
tegral para Mulheres e Adolescentes
em situacao de violéncia doméstica e
sexual.

13
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Entende-se nesse contexto que
Rede de Atencao Integral para Mu-
lheres e Adolescentes em situacao ou
risco de violéncia doméstica e sexual
€ uma pactuacao para a atuacao ar-
ticulada entre instituicoes e servicos
governamentais e nao-governamen-
tais, visando a ampliacdo e a melho-
ria da qualidade da prevencao, do
acolhimento, atencao e encaminha-
mento adequado de casos existentes
nas comunidades, bem como o desen-
volvimento de estratégias para a ges-
tao compartilhada das acoes.

5- Estigma e violacao de direi-
tos humanos

O estigma se constitui como uma
das mais significativas formas de
violéncia e violacao dos direitos hu-
manos das mulheres no Brasil. Para
a superacao da epidemia de aids o
enfrentamento do estigma tem sido
fundamental para a reducao das
vulnerabilidades. A realizacao de
acoes para a promocao da igualdade
e equidade de género, raca, etnia e
orientacao sexual contribuem para
estimular a difusao de imagens nao
discriminatdrias e ndo-esteriotipadas
das mulheres.

Muitos sdo os desafios no que tan-
ge ao combate a violacao dos direitos
humanos e seu impacto na prevencao
das DST/aids. Pode-se destacar a si-
tuacao de privacao de liberdade em
que vive uma parte significativa de
mulheres adultas e jovens em nosso
pais. Essas mulheres encontram difi-
culdades em acessar insumos e orien-
tacoes necessarias em saude sexual
e reprodutiva e se tornam mais sus-
cetiveis a infeccao pelo HIV e outras
DST.

Historicamente, grupos organiza-
dos de mulheres representantes do
movimento feminista, do movimen-
to de prostitutas, do movimento de
lésbicas e do movimento de pessoas
vivendo com HIV/Aids, entre outros,
estiveram sempre presentes na luta
pelos direitos das mulheres. A uniao
dos diferentes movimentos em prol
da realizacao das acoes previstas no
Plano possibilitara a reducao do es-
tigma, o fortalecimento da articula-
cao intersetorial e, por conseguinte a
promocao do acesso aos dispositivos
sociais necessarios para o exercicio
da cidadania.
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6- Pouco reconhecimento dos
direitos dos adolescentes e dos
jovens

O Plano contempla agoes estraté-
gicas integradas ao Projeto Saude e
Prevencao nas Escolas. As respostas a
ocorréncia de doencas sexualmente
transmissiveis entre jovens nao po-
dem prescindir de acoes estruturadas
para a promocao dos direitos sexuais
e direitos reprodutivos, contribuindo
para a reducao das vulnerabilidades,
sobretudo quando nos reportamos a
feminizacao da epidemia em nosso
pais.

Fatores externos constituem uma
poderosa influéncia sobre como os
adolescentes e os jovens pensam e se
comportam - o meio em que eles vi-
vem, os veiculos de comunicacao de
massa, a indUstria do entretenimen-
to, as instituicbes comunitarias e re-
ligiosas, e o sistema legal e politico.
Tais fatores podem se constituir em
importantes fontes para o equaciona-
mento da epidemia entre os jovens e
como referéncias para a promocao de
praticas sexuais mais seguras e sau-
daveis.

Estudos de opiniao demonstram
que os jovens estao cada vez mais
participativos e conscientes em re-
lacdo ao exercicio da sexualidade
de forma saudavel e segura. O Pro-

jeto Saude e Prevencao nas Escolas,
uma parceria entre os Ministérios da
Saude e o da Educacao tem se cons-
tituido em um exemplo de iniciativa
governamental de grande envergadu-
ra, pois trouxe para dentro da escola
a reflexao sobre sexualidade, saude
reprodutiva, cuidado com a salude de
modo geral, mobilizando toda a co-
munidade escolar.

Por outro lado, apesar dos avan-
cos alcancados até aqui, sobretudo
no que se refere ao uso da camisinha,
0s jovens continuam se infectando e
muitas de suas necessidades de saude
nao sao resolvidas.

Quando se traz a tona a situacao
da epidemia entre os jovens, desta-
ca-se 0 cenario em que vivem as mu-
lheres jovens, pois muitas delas ain-
da sado privadas do acesso a educacao
formal, principalmente meninas que
vivem em situacao de pobreza. Muitas
encontram dificuldades de dialogo e
de negociacao de praticas sexuais se-
guras com seus parceiros, muitas sao
vitimas de violéncia sexual dentro da
propria casa e muitas outras entram
na prostituicao como forma de com-
pensar as privacoes econémicas e so-
ciais em que vivem.

Tal situacao, em que se imbri-
cam fatores bioldgicos e psicoldgicos,
culturais, socioeconomicos e politi-
cos, pode aumentar a vulnerabilida-
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de desse segmento populacional aos
mais diversificados agravos a saude,
especialmente em situacdes em que
nao haja a garantia dos direitos de
cidadania.

Pesquisa desenvolvida pelo Insti-
tuto Cidadania (2005) evidencia ele-
mentos que apontam para a vulnera-
bilidade dos jovens: a insercao social,
profissional e educacional, além das
dificuldades de serem ouvidos em
suas opinides e necessidades, sao os
maiores problemas enfrentados pe-
los jovens brasileiros na atualidade.
Dados referentes ao ano de 2000, ci-
tados na referida Pesquisa, demons-
tram que apenas 41.3% dos jovens vi-
viam em familias com renda familiar
per capita acima de um salario mini-
mo, sendo que 12.25 (4,2) viviam em
familias com renda per capita de até
Y4 de salario minimo. Em 2001, mais
da metade dos jovens entre 15 e 24
anos nao estudava e apenas 42% che-
gavam ao ensino médio. Com efeito,
as pessoas jovens estao entre as prin-
cipais vitimas do modelo econémico
adotado nas ultimas décadas, no qual
a exclusao social se aprofunda.

7- As Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST)

As DST sao muitas vezes assintoma-
ticas, principalmente entre mulheres.
A auséncia de sintomas visiveis pode
acarretar uma série de complicacgoes.
Varios fatores, além das caracteristi-
cas biologicas, contribuem para que
a mulher esteja mais vulneravel a ter
DST, como por exemplo: as relacoes
desiguais entre homens e mulheres, a
falta de oportunidade de falar sobre
sexualidade e conhecer seu corpo,
a dificuldade de negociacao do uso
do preservativo com o parceiro, e as
condicoes econdmico-culturais que
podem limitar o acesso a servicos e
informacdes adequadas.

Com o avanco da epidemia da in-
feccao pelo HIV, as DST assumiram
um papel ainda mais relevante, ao
ser demonstrado que facilitavam a
propagacao do HIV. As lesdes provo-
cadas pelas DST facilitam a entrada
do virus no organismo, aumentando
os riscos de uma pessoa se infectar
pelo HIV, em até 10 vezes no caso de
sifilis, 6 vezes no caso da clamidia,
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9 vezes nos casos de herpes genital
e gonorréia e em até 18 vezes pela
presenca de Ulceras genitais, por
exemplo. Portanto, o tratamento das
DST, associado a promocao do uso do
preservativo, induz a reducao signifi-
cativa da incidéncia de HIV.

As pessoas que vivem com HIV
apresentam maior risco de adquirir
outras DST, em funcao da baixa imu-
nidade provocada pelo virus, fazendo
com que as doencas se manifestarem
de formas atipicas, possam levar a
diagnosticos erroneos e requerer um
tratamento mais prolongado.

A maioria das DST tem cura e
normalmente os sintomas desapare-
cem em curto espaco de tempo. Se
nao forem tratadas adequadamente,
podem trazer sérias consequéncias,
como esterilidade, aborto, natimor-
tos, partos prematuros, infeccao con-
génita, cancer do colo do utero e até
a morte.

Levantamento realizado no Brasil
em 2004 demonstrou a internacao de
mais de 93 mil mulheres com doenca
inflamatoria pélvica (DIP). Em 2006,
este mesmo levantamento acusou
que 10 mil mulheres foram internadas
em decorréncia de gravidezes fora do
Utero. Em ambos os eventos, a gran-
de maioria das causas é as DST nao
tratadas, que levam muitas mulheres
a perderem a funcionalidade de suas
trompas, podendo chegar a infeccao
generalizada e até a morte.

A prevaléncia de sifilis em gestan-
tes no Brasil é de 1,6%5, sendo espe-
rado um total de aproximadamente
10.000 casos de sifilis congénita, por

ano, levando muitas mulheres a mor-
te e internacbes que poderiam ser
evitadas, visto ser um agravo curavel
a custos baixissimos.

Estratégias de prevencao prima-
ria (uso do preservativo) e secundaria
(diagnostico e tratamento precoces)
podem permitir o controle das DST e
de suas conseqiiéncias. Para ampliar
o controle e o tratamento das DST, a
“Abordagem Sindromica” vem sendo
adotada como estratégia pelo Minis-
tério da Salude, e consiste na identifi-
cacao de um grupo de sinais e sinto-
mas comuns a determinadas DST e no
tratamento simultaneo delas, tornan-
do o diagndstico e o tratamento mais
rapido e eficaz.

As acdes existentes no pais ainda
se apresentam de forma pulverizada,
com importantes diferencas regio-
nais. Sao essenciais as acoes no cam-
po da atencao basica, com énfase no
controle das DST e eliminacao da sifi-
lis congénita, no acesso ao diagnosti-
co precoce da sifilis e do HIV e na pre-
vencao ao cancer de colo de utero.

Além do diagnostico e tratamento
medicamentosos, 0s servicos devem
contar com a oferta de atividades de
orientacao preventiva, disponibiliza-
¢ao de insumos de prevencao (preser-
vativos masculinos e femininos, gel
lubrificante) e de mecanismos para
tratamento dos parceiros. E neces-
sario, portanto, um esforco coletivo
para divulgar a relevancia das DST,
capacitar os servicos para atender as
mulheres e aperfeicoar o sistema de
informacao desses agravos.
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8- Uso de drogas

A estratégia de reducao de da-
nos pressupde respeito aos direitos
humanos e a promocao da qualidade
de vida. A politica de aids no Brasil
tem considerado essa perspectiva no
modelo de atencao para as usuarias e
os usuarios de drogas em geral, e nao
somente para os usuarios de drogas
injetaveis (UDI).

Um dos principais fatores de vul-
nerabilidade para as mulheres é o uso
de drogas injetaveis. Os dados de-
monstram que a forma de exposicao
por uso de droga injetavel é respon-
savel por uma importante taxa de in-
feccao nas mulheres, seja porque ha
mulheres que fazem uso frequente de
drogas injetaveis e compartilham se-
ringas e agulhas, seja porque nao fa-

zem uso do preservativo nas relacoes
sexuais com companheiros usuarios
de drogas injetaveis.

No que diz respeito ao uso de ou-
tras drogas é importante considerar o
relaxamento em relacao a adocao de
praticas sexuais seguras. E freqgiiente
em nossa cultura, a ingesta de alco-
ol ou outras drogas como mecanismo
de desbloqueio nas relacdes sexuais,
principalmente entre os jovens, o
que os leva ao nao-uso do preserva-
tivo. No caso do uso de drogas entre
mulheres, convém salientar que em
muitas situacoes as desigualdades de
género sao mais acentuadas, tornan-
do-se uma desvantagem no que se re-
fere ao controle da epidemia do HIV/
aids, pois sao estigmatizadas pela
condicao de usuarias de droga.
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GRAFICO VI

CASOS DE AIDS EM MULHERES SEGUNDO PARCERIA SEXUAL
INFORMADA POR CATEGORIA DE EXPOSICAO.
Brasil, 1980 - 2006
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POLITICAS
INTERSETORIAIS

PARA AS

Tomando como referéncia os Direitos Sexuais
e os Direitos Reprodutivos (tais como proposto nas
Conferéncias de Cairo, 1994; Beijing 1995 e na |
Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres
2004), as estratégias do Plano devem contemplar
as mulheres em suas especificidades: gestantes;
mulheres vivendo com HIV e aids; adolescentes e
jovens; lésbicas, bissexuais e outras mulheres que
fazem sexo com mulheres; transexuais; negras;
indigenas; mulheres em situacao de prisao; pro-
fissionais do sexo; trabalhadoras do campo e da
cidade; mulheres em situacao de violéncia sexual
e doméstica; portadoras de deficiéncia; mulheres
no climatério e as mulheres idosas.

Na perspectiva do acesso univer-
sal, da integralidade e eqiiidade a
prevencao e a assisténcia em saude,
torna-se urgente o fortalecimento de
acoes contextualizadas em uma politi-
ca que contemple as diferentes neces-
sidades de salde das mulheres e suas
formas de expressao, assegurando: o
acesso aos servicos de saude qualifi-
cados para a identificacao das vulne-
rabilidades, para a atencao a salude
sexual e a saude reprodutiva, para o
acolhimento de demandas em direitos
humanos, educacao e promocao em
saude, assisténcia social, e para pro-
tecao em situacoes de violéncia.

A implantacao e implementacao
das acOes propostas no Plano depen-

MULHERES

dem da mobilizacao dos diferentes
atores governamentais e nao-gover-
namentais envolvidos em programas,
projetos e acGes e precisam contem-
plar as diferentes especificidades re-
gionais e culturais. Para tanto, a pro-
posta é que o Plano seja trabalhado
em atividades de planejamento no
ambito regional, incluindo a participa-
cao de diferentes setores que atuam
no campo dos direitos das mulheres.

O Plano possibilita a consolidacao
do compromisso que vem sendo assu-
mido historicamente pela Secretaria
Especial de Politicas para as mulheres,
pelo Ministério da Saude, por meio da
Area Técnica de Salde da Mulher e do
Programa Nacional de DST/aids, e pe-
los demais parceiros governamentais e
nao-governamentais que trabalham no
sentido de afirmar e efetivar os direitos
assegurados as mulheres na legislacao
brasileira e implementar politicas com
vistas a reducao das desigualdades em
nosso pais. A integracao entre essas
diferentes areas sera capaz de promo-
ver respostas efetivas que contemple
a sustentabilidade, descentralizacao e
atencao integral as mulheres.

As desigualdades entre os géneros
estruturam diferentes graus de dis-
criminacao das mulheres, as excluem
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da participacao em dimensoes funda-
mentais da vida em sociedade e res-
tringem sua liberdade para exercer
plenamente os seus direitos humanos
fundamentais. No mundo, ha cada vez
mais consenso que mulheres com sau-
de, escolaridade e autonomia incidem
positivamente na produtividade eco-
nomica, na educacao das geracoes fu-
turas e na construcao de uma cultura
de paz.

No Brasil, durante muito tempo,
as mulheres estiveram excluidas do
exercicio de cidadania. Basta lembrar
que somente em 1932, com o Codigo
Eleitoral Brasileiro, foi assegurado as
brasileiras o direito ao voto.

A Constituicao Federal Brasileira
de 1988 representou um marco politi-
co, institucional e juridico que consa-
grou o preceito da igualdade entre ho-
mens e mulheres. Neste processo de
revisao constitucional, a atuacao do
movimento feminista e de mulheres,
conhecida como o “lobby do batom”
foi fundamental para a ruptura com os
principios herdados de uma sociedade
patriarcal e patrimonialista.

E nesse contexto historico e politi-
co que, em 2003, foi criada a Secreta-
ria Especial de Politicas para as Mulhe-
res da Presidéncia da Republica (SPM),
com a finalidade de “assessorar, direta
e imediatamente, o Presidente da Re-
publica na formulacao, coordenacao
e articulacao de politicas para as mu-
lheres” e “elaborar o planejamento
de género que contribua na acao do
governo federal e demais esferas de
governo, com vistas na promocao da
igualdade”. A SPM tem importante pa-
pel articulador das politicas do Gover-
no Federal voltadas para as mulheres.

Em 2004, convocada pelo Governo
Federal e pelo Conselho Nacional dos
Direitos da Mulher (CNDM), foi realiza-
da a | Conferéncia Nacional de Politi-
cas para as Mulheres (CNPM) que en-
volveu em seu processo, diretamente,
mais de 120 mil mulheres de todos os
26 estados e do Distrito Federal e mais
de dois mil municipios do Pais. Desta,
resultou o Plano Nacional de Politicas
para as Mulheres (PNPM) que vem sen-
do colocado em pratica sob a coorde-
nacao da SPM, de forma transversal e
com impactos estaduais € municipais.
O PNPM é um documento estratégico
para todo o governo federal no que diz
respeito a politicas para as mulheres.
E estruturado em torno de quatro eixos
de atuacao: Autonomia; Igualdade no
Mundo do Trabalho e Cidadania; Edu-
cacao Inclusiva e nao Sexista; Saude
das Mulheres e Direitos Reprodutivos;
e Enfrentamento a Violéncia Contra as
Mulheres.

Por sua vez, a proposta de enfren-
tamento da feminizacao da epidemia
do HIV/aids tem como eixo de refe-
réncia a mobilizacao da sociedade em
relacao aos direitos politicos, sociais,
econdmicos e reprodutivos das mu-
lheres e sua aplicacao compreende a
articulacao com estados, municipios
e sociedade civil. Nessa area a SPM e
0 Ministério da Saude atuam no sen-
tido de instituir e fortalecer medidas
e acoes de enfrentamento a violéncia
contra as mulheres - seja ela fisica,
psicoldgica ou sexual.

No Brasil, a saide da mulher se
incorpora as politicas nacionais de
saude nas primeiras décadas do Sécu-
lo XX, sendo limitada, nesse periodo,
as demandas relativas a gravidez e ao
parto. Os programas materno-infan-
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tis, elaborados nas décadas de 30, 50
e 70, traduzem uma visao incompleta
das necessidades de salude das mu-
lheres, baseada em sua especificida-
de bioldgica e no seu papel social de
mae e dona de casa, responsavel pela
criacao, pela educacao e pelo cuidado
com a saude dos filhos e demais fami-
liares.

Esses programas foram vigoro-
samente criticados pela perspecti-
va reducionista com que tratavam a
mulher, pois tornavam evidentes as
desigualdades nas condicées de vida
e nas relacées entre os homens e as
mulheres, os problemas associados a
sexualidade e a reproducao, as dificul-
dades relacionadas a anticoncepcéo e
a prevencao de Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST), e a sobrecarga
de trabalho das mulheres, respon-
saveis pelo trabalho doméstico e de
criacao dos filhos.

Em 1984, o Ministério da Salde,
atendendo as reivindicacées do movi-
mento de mulheres, elaborou o Pro-
grama de Assisténcia Integral a Saude
da Mulher (PAISM), marcando, sobre-
tudo, uma ruptura conceitual com os
principios norteadores das politicas de

saude para mulheres. O PAISM cons-
tituiu a base dos esforcos governa-
mentais relacionados ao campo das
politicas, estratégias e programas do
sistema de salde na area da saude da
mulher. Em 2004, esse programa toma
a forma da Politica Nacional de Aten-
cao Integral a Saude da Mulher. A de-
finicao das prioridades dessa Politica
baseou-se em um quadro sobre a situ-
acao de satde das mulheres no Brasil
e levou também em consideracao as
reivindicacées dos movimentos sociais
que lutam pelos direitos humanos das
mulheres na area da saude.

A Politica Nacional de Atencao In-
tegral a Saude da Mulher define acoes
estratégicas voltadas para o combate
a feminizacao da epidemia e atencao a
salde das mulheres vivendo com HIV/
aids. No ambito da implantacao e im-
plementacéo do Plano, a Area Técnica
da Salde da Mulher prevé a promocao
conjunta da prevencao e do controle
das doencas sexualmente transmis-
siveis e da infeccao pelo HIV/aids na
populacao feminina e a ampliacao e
qualificacdo da atencao clinico-gine-
cologica, inclusive para as portadoras
de infeccao pelo HIV e outras DST.
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OBJETIVO GERAL
DO PLANO

Enfrentar a feminizacao da epidemia do HIV/aids e outras DST por meio da reducao
das vulnerabilidades que atingem as mulheres, estabelecendo politicas de prevencao,
promocao e atencao integral.

OBJETIVOS
ESPECIFICOS DO PLANO

1. Promover o acesso universal a atencao integral em DST/aids para as mulheres;
2. Reduzir a morbidade das mulheres relacionadas as DST;

3. Reduzir os indices de violéncia sexual e doméstica contra as mulheres;

4, Reduzir a Transmisséo Vertical do HIV e da sifilis;

5. Promover a qualidade de vida das mulheres vivendo com HIV/aids.
DIRETRIZES

» Promover a defesa dos direitos humanos, direitos sexuais e direitos reprodutivos das
mulheres;

» Reduzir o estigma ao HIV/aids e a discriminacao em relacao as mulheres em situacao
de vulnerabilidade;

o Reduzir as iniqlidades regionais, territoriais e de contexto de pobreza;

» Promover a equidade racial, étnica, de género e de orientacao sexual das mulheres no
acesso a informacao, diagnostico e tratamento;

» Fortalecer, implementar e ampliar as acdes de prevencao, promocao e assisténcia as

DST, HIV e aids de forma integral e eqiidnime, conforme os principios do Sistema Unico
de Saude e do Plano Nacional de Politicas para as Mulheres.
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ACOES ESTRATEGICAS

Ampliacao da cobertura e garantia
de acesso a insumos de prevencao;
ao diagndstico do HIV e da sifilis;
a servicos de salde de qualidade;
universal e gratuito ao tratamen-
to; a informacao e as acoes educa-
tivas sobre DST e HIV/aids para as
mulheres;

Estabelecimento de parcerias com
setores governamentais, nao-go-
vernamentais e sociedades cienti-
ficas para implementacao do Pla-
no;

Interlocucao com novas acoes e
Programas de Governo ja existen-
tes, nas trés esferas de gestao;

Integracao entre as redes de mu-
lheres, redes de servicos de sau-
de, seguranca publica, justica, as-
sisténcia social - estabelecimento
de referéncia e contra-referéncia;

Aprimoramento, ampliacao e qua-
lificacao da informacao sobre can-
cer ginecologico;

Realizacao de oficinas de apoio
aos estados e municipios para efe-
tivacao do Plano e para o reforco
da capacidade técnica e da gestao
local;

Articulacao com estados e munici-
pios para a aplicacao de recursos
para acoes de enfrentamento da
feminizacao da epidemia do HIV/
Aids e outras DST;

Apoio ao fortalecimento das acoes
em redes entre os diferentes mo-
vimentos de mulheres;

Estabelecimento de mecanismos
para monitoramento do cumpri-
mento das pactuacdes, por parte
dos trés niveis de governo;

Qualificacao da atencao a saude
mental das mulheres;

Realizacao de capacitacao perma-
nente para gestores e profissionais
de salde e educacao em Género,
Direitos Humanos, Direitos Sexuais
e Direitos Reprodutivos;

Inclusdo dos temas Género, Vio-
éncia, Direitos Humanos, Direitos
Sexuais e Direitos Reprodutivos em
todas as acées em DST/aids;

Apoio técnico na elaboracdo de
protocolos e fluxos de atencao in-
tegral para as redes e servicos es-
pecializados;

Promocao de estratégias de sensi-
bilizacao de gestores e integrantes
das redes locais;

Estabelecimento de estratégias
regionais de informacao e comu-
nicacao em DST e aids (vulnerabi-
lidades, direitos sexuais, direitos
reprodutivos, violéncia, preven-
cao, diagnostico, assisténcia, tra-
tamento e direitos humanos);
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Disponibilizacao dos exames la-
boratoriais para o diagnostico e
monitoramento de HIV e sifilis e
outras DST;

Revisao do quantitativo e da lo-
gistica de distribuicao de insumos
essenciais para as atividades de
controle da transmissao vertical
do HIV e sifilis, profilaxia em situa-
cao de violéncia sexual e DST;

Estabelecimento de mecanismos
que incluam os quesitos raca/cor/
etnia na implementacao do Plano;

Estabelecimento de estratégias
com setores governamentais e
nao-governamentais que atuam no
campo do enfrentamento da po-
breza;

Estabelecimento de estratégias
direcionadas aos homens para as
acoes de enfrentamento da femi-
nizacao da epidemia do HIV/aids e
outras DST;

Implantacao e implementacao do
Sistema Nacional de Informacoes
sobre violéncia contra a mulher;

Consolidacao e integracao dos sis-
temas de informacao em vigilan-

cia (notificacao da aids, sifilis na
gestante, sifilis congénita e violén-
cia), seguranca publica, assistén-
cia social e direitos humanos);

Implementacao do processo de ca-
pacitacao e treinamento dos pro-
fissionais atuantes nos servicos de
prevencao e atencao integral para
mulheres em situacao de violéncia
sexual e doméstica;

Regulamentacao e implementa-
cao da legislacao em vigor para
garantir os mecanismos do enfren-
tamento da violéncia contra a mu-
lher;

Articulacao com o Conselho Nacio-
nal dos Direitos da Mulher(CNDM),
Conselho Nacional de Saude (CNS),
Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS), Conselho Na-
cional de Secretarios Municipais
de Saude (CONASEMS), outros con-
selhos e instancias de controle so-
cial.

Fortalecimento das redes de mu-
lheres vivendo com HIV/aids.

25
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METAS

Ter reduzido, até 2008, a taxa
da transmissao vertical do HIV
de 4% para menos de 1%;

Ter eliminado a sifilis congéni-
ta;

Ter integrado em 100% a rede
basica de atencao integral para
mulheres em situacao de vio-
léncia doméstica e sexual;

Ter implementado em 100% dos
municipios que tém a politi-
ca de incentivo no ambito dos
Programas de DST e Aids e Sau-
de da Mulher, acées de enfren-
tamento da violéncia sexual e
doméstica;

Ter ampliado as redes de aten-
cao as pessoas em situacao de
violéncia sexual e doméstica
em 100% dos municipios priori-
tarios.

Ter aumentado de 90,2% para
95% a proporcao de mulhe-
res que relatam espontanea-
mente a relacao sexual como
forma de transmissao do HIV
(PCAP,2004);

7.

10.

11.

12.

Ter aumentado de 35% para 70%
a proporcao de mulheres que
relatam ja terem sido testadas
para o HIV; (PCAP, 2004);

Ter aumentado de 70% para 90%
a proporcao de mulheres que
referem ter realizados exames
ginecoldgicos com preventi-
vo nos Ultimos 3 anos (PCAP,
2004);

Ter aumentado de 17% para
50% o numero de escolas de
ensino médio da rede publica
que disponibilizam preservati-
vos (Censo Escolar, 2005);

Ter estabelecido linha de base
para diagndstico e ampliacao
do conhecimento sobre sexua-
lidade e reproducao em mulhe-
res vivendo com HIV/aids;

Ter estabelecido uma linha de
base para diagnostico e am-
pliacao do conhecimento sobre
a prevaléncia de DST em mu-
lheres;

Ter adquirido 10 milhées de
preservativos femininos.
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ATIVIDADES
SUGERIDAS

META

Ter reduzido, até 2008, a taxa
da transmissao vertical do HIV
de 4% para menos de 1%;

Ter eliminado a sifilis
congénita.

ATIVIDADE

Divulgacao dos manuais e
protocolos;

Capacitacao de recursos
humanos para atendimento
especializados;

Operacionalizacao do plano
de reducao da Transmissao
Vertical do HIV e sifilis no
Pais;

Implantacéo de teste rapido
para o HIV e sifilis, com acon-
selhamento,

em cenarios especificos;

EXECUTORES

Ministério da Saude

Secretarias Estaduais
e Municipais de Saude

Ter integrado em 100% a rede
basica de atencao integral

para mulheres em situacao de
violéncia doméstica e sexual;

Ter implementado em 100%
dos municipios que tem a
politica de incentivo no am-
bito dos Programas de DST e
Aids e Saude da Mulher, acoes
de enfrentamento da violén-
cia sexual e doméstica;

Ter ampliado as redes de
atencao as pessoas em
situacdo de violéncia sexual
e doméstica em 100% dos
municipios prioritarios.

Implementacao das diretrizes,
normas técnicas, protocolos e
fluxos de atendimento a pes-
soas em situacao de violéncia
sexual e doméstica;

Articulacao e mobilizacéo téc-
nica e politica nos municipios
prioritarios;

Apoio técnico-financeiro por
meio de convénios para a
operacionalizacao de centros
de qualificacao de profission-
ais que atendem pessoas em
situacdo de violéncia domésti-
ca e sexual.

Ministério da Saude
Secretaria Especial de Politi-
cas para as Mulheres

Secretarias Estaduais
e Municipais de Saude

Coordenadorias e Secretarias
Estaduais de Mulheres

27
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META

Ter aumentado de 90,2% para
95% a proporcao de mulheres
que relatam espontanea-
mente a relacao sexual como
forma de transmissao do HIV
(PCAP,2004);

Ter aumentado de 35% para
70% a proporcao de mulheres
que relatam ja terem sido
testadas para o HIV (PCAP,
2004);

Ter aumentado de 70% para
90% a proporcao de mulheres
que referem terem realizados
exames ginecologicos com
preventivo nos ultimos 3 anos
(PCAP, 2004);

Ter aumentado de 17% para
50% o numero de escolas de
ensino médio da rede publica
que disponibilizam preserva-
tivos (Censo Escolar, 2005).

ATIVIDADE

Formacao de um GT para
definicao de uma estratégia
de comunicacao;

Elaboracao de material edu-
cativo;

Realizacdo de campanhas;

Realizacado de oficinas para
profissionais de salude, edu-
cacao e comunicacao;

Formacao de profissionais

de salde e educacao, e de
jovens nos temas género,
DDHH; DDSS e DDRR no ambi-
to do Salde e

Prevencao nas Escolas;

Disponibilizacao de

insumos por meio de grades
de distribuicao de preservati-
vos para estados e escolas.

EXECUTORES
Ministério da Saude

Ministério da Educacao

Secretaria Especial de Politicas
para as Mulheres

Secretarias de Saude e Educa-
cao de estados e municipios

Coordenadorias de Mulheres

Ter estabelecido linha de
base para diagnostico e am-
pliacao do conhecimento so-
bre sexualidade e reproducao
em mulheres vivendo com
HIV/aids.

Elaboracao e publicacao de
edital de pesquisa;

Formacao de GT para es-
truturacao de uma agenda
integrada para efetivacao do
Planejamento Reprodutivo
em Casais que convivem com
HIV no ambito da Politica
Nacional de Atencao Integral
em Reproducdo Humana As-
sistida/Adocao, no SUS;

Fortalecimento das redes
das mulheres vivendo com
HIV/aids;

Realizacao de seminarios

e oficinas para formulacao
de politicas voltadas para a
qualidade de vida das mul-
heres vivendo com HIV/aids,
a partir da linha de base.

Ministério da Saude

Secretaria Especial de Politicas
para as Mulheres
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META ATIVIDADE EXECUTORES

Ter estabelecido uma linha Elaboracao e publicacao Ministério da Saude
de base para diagndstico e de edital pesquisa;
ampliacao do conhecimento Secretarias Estaduais e
sobre a prevaléncia de DST Fortalecimento das redes Municipais de Saude
em mulheres. das mulheres para o con-

texto das DST - evitando Secretaria Especial de Politicas

complicacoes; para as Mulheres

Implementacao da politica
de incentivo para o desen-
volvimento de pesquisas

em DST.
Adquirir 10 milhdes de Publicacao de edital para | Ministério da Saude
preservativos feminino. aquisicao de preservativo

feminino;

Publicacao de edital para
a realizacao do estudo de
aceitabilidade;

Realizacao de estudo de
aceitabilidade das varias
apresentacdes da matéria
prima;

Aquisicao dos preservati-
vos feminino.




MARCOS QUE NORTEIAM
AS POLITICAS PUBLICAS
BRASILEIRAS PARA
AS MULHERES

Constituicao Federal Brasileira de 1988:
estabelece direitos e garantias fundamen-
tais e reconhece a universalidade do di-
reito a saude e o dever do Estado de ofe-
recer acesso a esse direito e a igualdade
de direitos entre homens e mulheres;

Declaracao Universal dos Direitos Huma-
nos, 1948 - primeiro instrumento univer-
sal a consagrar os direitos humanos de
homens e mulheres;

Convencao OIT n° 103, 1953- dispde sobre
a igualdade de remuneracao entre ho-
mens e mulheres;

Pacto Internacional dos Direitos Civis e
Politicos, 1966 - primeiro documento que
vincula legalmente direitos humanos,
econdmicos, sociais e culturais;

Convencao Americana sobre Direitos Hu-
manos, 1969 - conhecida como Pacto de
San Jose da Costa Rica;

| Conferéncia Mundial sobre a Mulher,
1975 - teve como ponto central de debate
a igualdade entre sexos e a consolidacao
de mecanismos para a sua promocao;

Convencao sobre a Eliminacao de todas as
formas de Discriminacao contra a Mulher,
1979 - mais conhecida como CEDAW, trata
da discriminacao contra a mulher em sen-
tido mais amplo;

Il Conferencia Mundial sobre a Mulher,
1980 - convocou 0s governos a promove-
rem a igualdade entre os sexos;

Il Conferéncia Mundial sobre a Mulher,
1985 - aprovadas e adotadas estratégias
para o futuro avanco da mulher;

Declaracao e Programa de Acao de Viena,
1993 - consagrou a universalidade, indivi-

sibilidade e interrelacao dos direitos huma-
nos;

Conferéncia de Cairo sobre Populacao e
Desenvolvimento, 1994 - promoveu uma
mudanca na abordagem dos temas relacio-
nados a populacao com foco especial nos
direitos humanos, particularmente os direi-
tos das mulheres e formalizou o conceito de
“direitos reprodutivos”;

Convencao de Belém do Para (1994) ou Con-
vencao Interamericana para Prevenir, Punir
e Erradicar a Violéncia contra a Mulher - fo-
rum regional, no ambito da OEA e define a
violéncia contra a mulher estabelecendo
sua dimensao;

IV Conferéncia Mundial sobre as Mulheres -
Declaracao de Beijing, 1995 - foram assina-
das a Declaracao e a Plataforma Politica;

Declaracao do Milénio das Nacdes Unidas,
2000 - estabelece 8 Objetivos de Desenvol-
vimento, incluindo a promocao da igualdade
entre os sexos e autonomia das mulheres,
com metas a serem alcancadas até 2015;

Conferéncia Mundial contra o Racismo, a
Discriminacao Racial, a Xenofobia e Formas
Correlatas de Intolerancia (CMR) em Durban
(2001);

Assembléia Especial da Assembléia Geral
da ONU sobre HIV/Aids (UNGASS), 2001 - li-
deres globais se comprometeram com uma
ampliacao macica da prevencao, tratamen-
to e assisténcia ao HIV;

| Conferéncia Nacional de Politicas para as
Mulheres, 2004 - amplo processo participa-
tivo que resultou na construcao democra-
tica do Plano Nacional de Politicas para as
Mulheres.












contra as

DST e Aids

Fundo de Desenvolvimento

. . @ ) das Nagdes Unidas para a Mulher

eoeo unicef@ UNIFEMS®)

<

7

Secretaria Especial de  Ministério
Politicas para as Mulheres  da Saude

_HAW m =
UM PAiS DE TODOS E TODAS
GOVERNO FEDERAL



